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“Uma criancga inspira-me dois
sentimentos: ternura pelo que é e
respeito pelo que pode vir a ser”.

(Louis Pasteur).
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RESUMO

Objetivos: Determinar o percentual de preenchimento dos dados das fichas de investigacdo
dos casos de desnutricdo grave, em criangas menores de seis anos, notificados em Santa
Catarina. Identificar nos casos investigados: regido de procedéncia; tipo clinico de desnutricdo
e presenca de fatores de risco para desnutricdo.

Método: Estudo transversal, exploratorio, documental com eixo temporal histérico,
utilizando-se do programa Microsoft Excel como ferramenta para levantamento e analise dos
dados constituintes do universo de 1069 fichas de investigacdo dos casos de desnutricdo
grave, em criangas menores de seis anos, notificados em Santa Catarina de 1997 a 2005.
Resultados: Encontrou-se variacdo de zero a 100%, com a média de 65,9%, de
preenchimento dos campos de dados, no universo da pesquisa. Dos casos investigados, 65,2%
se originavam das regides de municipios pilotos na implantacdo da notificacdo (Floriandpolis,
Joinville, Criciuma e Lages). Videira, Xanxeré, Blumenau e Itajai, juntas, foram responsaveis
por 21,9% e as demais regides contribuiram com 12,9% das investigacdes. Identificou-se
sinais clinicos de marasmo (26,5% com face senil e 53,2% com escassez de paniculo adiposo)
e de Kwashiorkor (1% a 7% das criancas com presenca de algum tipo de edema). Nos dados
levantados: eram analfabetas ou possuiam nivel de instrucdo até o primeiro grau completo
90% das maes; nasceram com baixo peso 89,9% das criangas; tiveram desmame precoce
53,3% dos maiores de seis meses, e dos “chefes de familia”, 24% estavam desempregados.
Conclustes: Houve heterogeneidade no preenchimento dos campos de dados das fichas. A
maior parte das investigacdes (65,2%) se originou dos quatro municipios pilotos na
implantacdo da notificacdo. Prevaleceram os sinais de marasmo entre 0s casos investigados. A
baixa escolaridade materna e o baixo peso ao nascer foram os fatores de risco mais

freqlientemente encontrados.



ABSTRACT

Objectives: Determine the percentage of completion of the data sheets for research of cases
of severe malnutrition in children under six years, reported in Santa Catarina. ldentify the
cases investigated: region of origin, clinical type of malnutrition and the presence of risk
factors for malnutrition.

Method: Transverse study, exploratory, documental with axis historical temporal, using the
Microsoft Excel program as a tool for collection and analysis of data constituents of the
universe of 1069 sheets of investigation of the cases of severe malnutrition in children under
six years, reported in Santa Catarina from 1997 to 2005.

Results: Variation of zero to 100% was found with an average of 65.9% in act of filling out
the fields of data, in the universe of search. Of the cases investigated, 65.2% were originated
of the regions of the pilot municipalities in implantation of the notification (Florianopolis,
Joinville, and Criciima Lages). Videira, Xanxeré, Blumenau and lItajai, together, accounted
for 21.9% and other regions contributed with 12.9% of the investigations.Clinical signs of
marasmus (26.5% compared with senile face and 53.2% with shortage of panniculus adipose)
and Kwashiorkor (1% to 7% of children with presence of some kind of edema) were
identified in the research. In the data raised: were illiterate or had levels of education until the
first grade complete 90% of mothers; born with low weight 89.9% of children; were weaned
early 53.3% of the largest of six months; and of "heads of family", 24% were unemployed.
Conclusions: There was heterogeneity in the act of filling out of the fields of data from the
sheets. Most of the researches (65.2%) arised for the four pilot municipalities in the
implantation of the notification. Signs of marasmus prevailed among the cases investigated.
The low maternal education and low weight at birth were the risk factors most often found.
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1 - INTRODUCAO

Santa Catarina é um Estado localizado na Regido Sul do Brasil, limitando-se ao norte
com o Estado do Parana, ao sul com o Estado do Rio Grande do Sul, a oeste com a Argentina
e a leste com o Oceano Atlantico. Possui uma extensdo litoranea de 561,4 Km e uma area
territorial total 95.442,9 Km2, correspondendo a 1,12% do territorio brasileiro. A populagédo
estimada, em 2005, era de 5.866.590 habitantes, o que equivale a aproximadamente 3,4% da
populacdo do pais. No Estado, havia, em 2005, 101.281 menores de um ano e 419.885
criancas de um a quatro anos, perfazendo um total de 521.166 menores de cinco anos.

A populagdo de Santa Catarina possui boa qualidade de vida se comparada a da
maior parte dos estados brasileiros. Este fator contribui para que o Estado apresente alguns
dos melhores indicadores de saide do Pais. Um destes indicadores: a taxa de mortalidade
infantil tem sido, nos ultimos anos, a menor do Brasil.

Em todo o mundo, as diferencas, principalmente quanto a situacdo socioeconémica
entre as populacdes, geram variacbes nos seus indicadores de salde e, entre estes, a
mortalidade infantil. Em Santa Catarina, ndo é diferente, pois, ao mesmo tempo em que ha
regibes nas quais este indicador se encontra no nivel de paises desenvolvidos, ha outras
regibes que mostram realidade oposta. O mapa 1 (apéndice 17) mostra estas diferencas.

A taxa de mortalidade infantil é definida como a quantidade de criangas menores de
um ano que morre, em determinada area e em determinado intervalo de tempo, em relacéo a
cada mil nascidos vivos nesta mesma area e mesmo tempo. A mortalidade infantil € dividida
em neonatal e pds-neonatal ou infantil tardia. A neonatal ocorre com criangas menores de
vinte e oito dias e esta subdividida em neonatal precoce (menores de sete dias) e neonatal
tardia (entre sete e vinte e sete dias). A mortalidade neonatal esta relacionada, geralmente, a
intercorréncias no periodo pré-natal e parto, enquanto que a pds-neonatal se deve,
principalmente, a causas relacionadas com as condi¢Ges do ambiente, como as infeccdes e a
desnutricdo energético-proteica.

Nos locais onde a taxa de mortalidade infantil é considerada alta, 0 componente pos-
neonatal € o mais importante na sua determinacdo. Devem, portanto, prevalecer, como causas,
as doencas infecciosas, principalmente diarréias e pneumonias, e a desnutricdo energético-

proteica.
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Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), “desnutricdo energetico-protéica”
(DEP) engloba um grupo de condicdes patoldgicas resultantes da falta concomitante de

energia e proteinas, em propor¢oes variaveis, que acomete com maior frequéncia as criancas e

. ~ - o~ 1 . P - ea .
comumente agravadas por infeccdes de repeticdo™. O que predomina é a deficiéncia

energéticaz. Na pratica, ocorre, concomitantemente, caréncia de outros nutrientes como
vitaminas e minerais, em quantidade e qualidade que variam com o tipo de dieta ou regido
geogréficag.

Em Santa Catarina, segundo o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM),
houve, em 1997, 186 mortes de criancas menores de cinco anos por pneumonia ou diarreéia,
enguanto que, em 9 mortes, a causa basica indicada foi a desnutricdo. Em 2005, o SIM
informou que as mortes por pneumonia ou diarréia ocorreram em numero de 52, nesta faixa
etaria. Ja as mortes por desnutricdo foram em numero de 11. Houve, portanto, em 1997, 20,6
vezes mais mortes por diarréia e pneumonia do que por desnutri¢cdo e, em 2005, foram 4,7
vezes mais mortes por aquelas infeccdes, de acordo com o SIM. A andlise das razbes entre
estas causas de morte, de 1997 a 2005, mostra uma variagdo de 3,3 para 1 até 20,6 para 1,
conforme mostra a tabela 1.

Observou-se uma importante queda da mortalidade por diarréia e pneumonia na série
historica apresentada, com alguns periodos de oscilacdo do indicador. Quanto a mortalidade
por desnutricdo, apresentou aumento até 2001, oscilacdo em 2002/2003 e queda em
2004/2005. Isto pode significar atengdo maior para o agravo desnutricdo como causa basica
de ébito, a partir de 1998 e reducao real a partir de 2001.
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Tabela 1 - NUmero de Obitos de criancas menores de cinco anos por diarréia e
pneumonia em razdo do numero de 6bitos por desnutricdo, na mesma faixa etaria em
Santa Catarina, de 1997 a 2005.

Ano Mortal. Diarréia/pneumonia Mortal. desnutri¢do Razéo
1997 186 9 20,6:1
1998 196 11 17,8:1
1999 147 16 9,1:1
2000 148 22 6,7:1
2001 78 23 3,31
2002 85 17 5:1
2003 77 21 3,6:1
2004 81 12 6,7:1
2005 52 11 4,7:1

Fonte: SIM/SES-SC

O Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH/SUS) mostra, em 1998, um nimero de
internacdes por diarréia ou pneumonia, em menores de cinco anos, de 21.893 e de 389 por
desnutricdo. Em 2005, foram 15.444 internacGes de menores de cinco anos por diarréia ou
pneumonia e 203 por desnutri¢cdo. Estes nimeros significam 56,2 vezes mais internacdes por
aquelas infecgdes em relagéo a desnutricdo, em 1998, e 76 vezes em 2005.

A analise da série histdrica da razdo entre o nimero de interna¢@es hospitalares por
diarréia ou pneumonia e o de internacfes por desnutricdo mostra uma variacdo entre 43,2 e
76, no periodo de 1998 a 2005 (tabela 2). Ndo foi encontrada, no Sistema, a informacéo

referente ao ano de 1997.
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Tabela 2 - Numero de internagdes de criangas menores de cinco anos, por diarréia ou
pneumonia em razao do numero de internagdes por desnutricdo, na mesma faixa etaria,
em Santa Catarina, de 1998 a 2005.

Ano Internacdes por diarréia ou pneumonia Internacdes por desnutricio  Razéo

1998 21.893 389 56,2:1
1999 20.796 447 46,5:1
2000 19.701 373 52,8:1
2001 17.888 414 43,2:1
2002 19.808 336 58,9:1
2003 19.523 298 65,5:1
2004 16.998 260 65,3:1
2005 15.444 203 76:1

Fonte: SIM/SES-SC

De acordo com os dados apresentados, hd grande diferenca entre 0s nimeros de
obitos e de internacGes por diarréia e pneumonia, comparados aos oObitos e internagdes por
desnutricdo. A estreita relacdo entre essas infeccdes e a desnutricdo, em criancas, fomentou a
discussdo sobre a possibilidade de que muitos dos casos de 6bitos ou internagdes por diarréia
ou pneumonia pudessem ter como fator predisponente a desnutricao.

Esse tipo de discussdo propiciou a criacdo da Lei Estadual 9.865, de 17 de julho de
1995. Essa lei dispde sobre a “notificacdo compulséria de casos de subnutri¢do as autoridades
da éarea de saude publica” com a finalidade de mostrar a situacdo real do agravo desnutricdo
energético-proteica no que diz respeito a sua prevaléncia na populagdo infantil e promover
medidas que visem a sua reducéo.

Em quatro dos seus seis artigos, a lei determina que toda pessoa tem o dever de
comunicar as autoridades de satde publica qualquer caso de subnutricdo infantil que tenha
conhecimento, informando o nome, idade, sexo e local de residéncia da crianca e que a
autoridade de saude deve investigar e tomar as providéncias necessarias ao atendimento da

crianca.
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As leis: 10.725, de 31 de marc¢o de 1998; 10.730, de 30 de marco de 1998, e 10.867,
de 07 de agosto de 1998, que também dispdem sobre a notificacdo compulsoria de casos de
subnutricdo em Santa Catarina, complementam a lei original.

Sancionada a lei 9.865, de 1995, coube a Secretaria de Estado da Saude a funcéo de
implantar a notificagdo dos casos de desnutricdo em criangas, definindo os critérios técnicos
para a identificacéo e investigacao dos casos.

A partir de discussdes dos técnicos da Secretaria de Estado da Satde com consultores
da Organizacdo Pan-americana de Salde, Ministério da Saude e Universidade Federal de
Santa Catarina, foram definidos os critérios clinicos e antropométricos para a notificacéo.

De acordo com o projeto de implantacdo da notificacdo dos casos de desnutrigdo
grave em criancas menores de seis anos (anexol), a Secretaria de Estado da Saude optou por
iniciar a acdo, a partir de 1996, por quatro municipios que seriam considerados como pilotos
para o Estado. Estes municipios foram: Floriandpolis, Joinville, Criciuma e Lages.

A Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica, que coordena e controla a notificagcdo no
Estado, elaborou uma ficha de investigacdo especifica para os casos notificados de
desnutricdo grave (anexo2) e a norma técnica de preenchimento desta ficha (anexo3). No
decorrer do processo, houve a tentativa de introducdo de outro modelo de ficha de
investigacao, modificado a partir do modelo original (anexo 4).

O banco de dados estaria localizado no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) do nivel estadual. Sendo um agravo de notificacdo compulséria, apenas
em Santa Catarina, seus dados ndo seriam repassados para o Ministério da Saude (SINAN
nacional), como ocorre com os demais agravos de notificacéo.

“A finalidade da informacéo em salde consiste em identificar problemas individuais e
coletivos do quadro sanitario de uma populacdo, propiciando elementos para a analise da
situacdo encontrada e subsidiando a busca de possiveis alternativas de encaminhamento™.

“Conceitualmente, o sistema de informacdo em salde pode ser entendido como um
instrumento para adquirir, organizar e analisar dados necessarios & definicdo de problemas e
riscos para a saude, avaliar a eficécia, eficiéncia e influéncia que os servigos prestados possam

ter no estado de saude da populacgdo, além de contribuir para a producdo de conhecimentos

e - !’4
acerca da saude e dos assuntos a ela ligados™".
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“Existe a necessidade de garantir que a informacao requerida seja mensuravel, que
haja codificacdo correta na fonte e que a mesma se dé sobre uma base consistente; bem como,

que o interesse pela informacdo seja suficiente para garantir incentivos a coleta, e que a

e . .. A . . N )
coleta, processamento e analise dos dados sejam factiveis”". Afinal, informacdo de ma

. . A . . ~ 4
qualidade informa tanto quanto a auséncia de informacao .

Apos cerca de dez anos da implantacdo da notificagdo compulsoria dos casos de
desnutricdo grave em criancas menores de seis anos em Santa Catarina, faz-se necessaria uma
avaliacdo da utilizacdo do instrumento de investigacao pelos profissionais de salde.

A avaliagdo do preenchimento das fichas de notificacdo da desnutricdo grave em
criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, vai permitir 0 conhecimento sobre a
qualidade do instrumento, a sua utilizacdo e valorizacdo pelos profissionais de saude e a

confiabilidade dos dados.



2 - OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral

Avaliar a qualidade do preenchimento da ficha de investigagdo dos casos de
desnutricdo grave em criancas menores de seis anos notificados, no Estado de Santa Catarina,
de 1997 a 2005.

2.2 - Objetivos Especificos

1. Determinar o percentual de preenchimento dos dados das fichas de investigacdo de
casos notificados de desnutri¢cdo grave em Santa Catarina.

2. ldentificar a procedéncia dos casos investigados, segundo a divisdo em 18
regionais de satde descritas no Plano Diretor de Regionalizacdo de Santa Catarina
2002.

3. ldentificar o tipo clinico de desnutri¢do dos casos investigados.

4. ldentificar a presenca de fatores de risco para desnutricdo, nos casos investigados.



3- MARCO REFERENCIAL

3.1 - O Crescimento

O crescimento é um processo bioldgico caracterizado pelo aumento das dimensGes
do corpo, resultado da multiplicacdo e aumento de volume das suas células e que ocorre da
fase pré-natal até o final da adolescéncia (entre 18 a 21 anos de idade). Apesar de ser um
processo dinamico, ndo se faz de maneira continua, apresentando-se em fases de ganho
acelerado, fases de desaceleragéo da velocidade do ganho e fases de menores ganhos.

As fases de crescimento acelerado se encontram no periodo de vida intra-uterina, no
primeiro ano de vida e no inicio da puberdade. As fases de desaceleracdo estdo no segundo
ano de vida e final da puberdade, em torno de doze anos, para meninas e quatorze anos, para
meninos. Os menores ganhos, no crescimento, estdo no periodo entre os trés anos de vida e 0

inicio da puberdade, em torno dos dez anos de idade™® "8

No primeiro ano de vida ocorre um crescimento muito rapido de todas as dimensoes

do corpo humano. A crianc¢a duplica o peso ao redor de quatro a seis meses e o triplica até o

final do periodo. O comprimento experimenta um aumento de cingienta por cento, do

nascimento ao final do primeiro ano de vida. O perimetro cefalico aumenta em cinguenta por

cento nos primeiros seis meses’. E o maior ganho no crescimento, por periodo de tempo, de
toda a vida pos-natal.

O alto metabolismo necessério para manter o acelerado ritmo de crescimento corporal

e as constantes alteracbes no desenvolvimento da crianga geram demandas nutritivas

especiais. Este fator torna a crianca menor de dois anos mais suscetivel as alteracdes do

ambiente que a cerca, visto que fatores ambientais e hereditarios influenciam no crescimento

e no desenvolvimento.
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3.2 — O Desenvolvimento

Por desenvolvimento, entendemos a aquisicdo de habilidades, pela crianga, no
decorrer do seu crescimento. A partir do nascimento, a medida que cresce, a crianca vai tendo,
pela sua relagdo com o0 ambiente, novas condutas que geram novos comportamentos.

O desenvolvimento é um processo de organizacdo gradual das funcdes, resultado da
interacdo da capacidade genética do individuo com o ambiente em que esta inserido. E a
integracdo das mudancas constitucionais com as aprendidas, formando a personalidade. As
mudangas possuem um padrdo constante, previsivel, de etapas definidas’.

Cada etapa do desenvolvimento apresenta caracteristicas proprias e dinamicas,
tendendo a evoluir para a etapa seguinte até alcancar o equilibrio e a maturidade.

O padrdo de etapas definidas permite a monitoracdo do desenvolvimento para a
deteccdo de possiveis transtornos. O desenvolvimento normal é integral e harmonioso, mas
individual, isto é, criancas diferentes podem chegar a determinada etapa em tempos
diferentes. Isto se deve a interferéncia de diversos fatores: hereditarios, de acdo do ambiente
fisico, de acdo do ambiente social e de fatores de equilibrio da interacdo dos outros trés
fatores. Este equilibrio favorece a adaptacédo do individuo®.

Na histéria da saude da crianca, a preocupacao inicial foi a de criar técnicas de
avaliacdo do crescimento fisico com vistas a prevencao dos danos causados pela desnutrigéo.
O acompanhamento do desenvolvimento da crianga passa a ser objeto de atencdo num
segundo momento desta histéria™®,

O esforco para superagdo das limitagdes decorrentes da fragmentagdo do
conhecimento entre as areas bioldgica (crescimento) e psicoldgica (desenvolvimento) mostrou

a impossibilidade da compreensdo do processo de crescimento e desenvolvimento sem a

- . .10
analise do contexto social que o determina™.

Para o entendimento do processo de crescimento e desenvolvimento, faz-se
necessaria a analise dos pontos de vista individual e social, com integracdo das areas
psicoldgica, bioldgica e socioldgica.

A mée possui papel preponderante no aspecto de desenvolvimento da crianga. A
relacdo afetiva equilibrada da mde com o bebé permite a passagem gradual e necesséria, da

fase de satisfacdo das necessidades, do prazer, para a fase da desilusdo, quando a crianca
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percebe ser um individuo e aprende a lidar com as frustragdes, construindo uma identidade. O

sucesso do papel da mae vai permitir a adequacéo da crianca ao meio social.

3.3 — Alimentacéo e Nutricdo

Entre os fatores ambientais de que depende o crescimento, destacam-se a
alimentacdo e a nutricdo. Alimentacdo se refere aos aspectos que envolvem a producéo, a
comercializacdo e 0 acesso das pessoas ao alimento. Nutricao se refere ao resultado do acesso,
ingestdo e utilizacdo bioldgica dos alimentos™.

E direito do individuo a alimentacio e nutricio adequadas a sua sobrevivéncia e ao
seu desenvolvimento®. E dever das nacdes e das sociedades promoverem alimentacdo e
nutricdo adequadas aos seus individuos.

Os proprios processos alimentar e nutricional da crianca sofrem influéncia do
ambiente. No aspecto alimentar, condi¢des climaticas, estimulo governamental para a
agricultura, disponibilidade de renda para compra dos alimentos pela populagéo e educacdo
sdo fatores importanteslz. No aspecto nutricional, fatores, principalmente socioecondmicos,
ambientais e também individuais exercem influéncia.

De carater ambiental, identifica-se a situacdo ocupacional (emprego) e de renda do
responsavel financeiro pela familia, grau de instrucdo dos familiares, despreparo para a
maternidade ou paternidade, mde muito jovem ou adolescente, mde sem apoio social (sem
companheiro ou familia na proximidade), habitacdo inadequada quanto a higiene e a
organizacao, excesso de pessoas em relacdo ao numero de comodos (mais de duas por
comodo), falta de saneamento basico, insalubridade, problemas psicologicos familiares,
habitos alimentares inadequados, atendimento precario pelos servi¢os de salde e vitimizacéo
infantil™.

De carater individual, podemos ter: gravidez indesejada ou mal aceita, gestacao de
risco, condicBes de nascimento adversas (pré-maturidade, baixo peso ou com intercorréncias),
doengas graves, freqlientes ou cronicas, superprotecdo, rejeicdo ou abandono. Estes fatores,
por seu aspecto negativo ao crescimento da crianga, podem levar a desnutricdo energeético-

proteica.
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3.4 — Formas da Desnutricéo Energético - Proteica

A desnutricdo pode se apresentar de trés formas, de acordo com suas caracteristicas
clinicas e bioquimicas, segundo a classificacdo de Mac Laren, 196753 13,
» Marasmo — mais comum em criangas menores de um ano. Caracteriza-se por facies simiesca
ou senil, escassez do paniculo adiposo (emagrecimento), reducdo da massa muscular
(hipotonia e hipotrofia), pele queratotica (espessada e aspera) hipercrdbmica e descamativa,
olhar vivo, irritabilidade intensa com choro forte e continuo, auséncia de edemas ou
hepatomegalia, hipoglicemia e niveis normais de proteinas plasmaticas.
» Kwashiorkor — mais comum em criancas de 18 a 36 meses. Caracteriza-se por edema,
hepatomegalia, lesbes acentuadas de pele do tipo queratotico ou pelagroide, distermia,
fotofobia, apatia e tristeza. Apresenta redugdo do colesterol, dos lipidios totais, das proteinas e
dos eletrdlitos plasmaticos.
» Kwashiorkor marasmatico — esta forma apresenta aspectos clinicos e bioquimicos das outras

duas formas.

3.5 — Fatores Causais da Desnutricdo

A desnutricéo é classificada como primaria, secundaria e mista, conforme sua causa
basica’.

A desnutricdo primaria tem como causa a interacdo de vérios fatores. Condigdes
econbmicas e sociais adversas, alimentacdo deficiente com a ocorréncia frequente de

infeccdes e infestaces parasitarias sdo os principais fatores responsaveis pela sua génese. Ha
s - ~ . . -~ S . 14 Jor

intima relacédo entre a baixa renda familiar e a desnutri¢do energético-proteica . A secundaria
tem como causa, processos patoldgicos que afetam o individuo e ndo depende diretamente de

. Al - . 1
fatores socioeconémicos. A mista apresenta as duas causas’.



22

As principais causas da desnutricdo estdo demonstradas no diagrama >

MODELO CAUSAL DA DESNUTRICAO INFANTIL

Baixo nivel socioeconémico

Baixo peso ao Abandono do aleitamento
nascimento materno
DESNUTRICAO Saneamento basico
- - ~ \
Baixa estimulacdo ausente ou inadequado

Desajustamento
familiar

Baixa escolaridade

Fraco vinculo mée-filho

3.6 — Vinculo Afetivo Mae-Filho e Desnutricdo

O fraco vinculo mé&e-filho foi demonstrado por Nébrega como um importante fator
causal da desnutrigéols.

Estudos multicéntricos mostraram que 84% das maes de criancas desnutridas nédo
eram desnutridas, indicio de que havia acesso ao alimento. Observou-se, nos estudos, que
aquelas maes tinham perfil psicoldgico altamente comprometido. Isto se devia a exposicao a
fatores adversos, como: privacOes afetivas na infancia, desajustamento familiar (casamento
infeliz, separacdo), imaturidade, baixa auto-estima, comprometimento do nivel intelectual,
entre outros™.

Assim, observou-se que fatores socioecondmicos, apontados como de risco para a

desnutri¢do, estavam favorecendo a auséncia ou o enfraquecimento daquele vinculo, o que
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resultava na falta de cuidados com a crianca, levando a estagios graves desse agravo. O
trabalho de resgate da auto-estima da mulher e, com isso, a formacdo do vinculo afetivo, por
equipe multidisciplinar qualificada, torna possivel a reversdo definitiva do quadro de
desnutricéo.

Estudos, como o de Carvalhaes e Benicio, mostram que fatores potencialmente
definidores da capacidade materna de cuidado, como estrutura familiar adversa, escolaridade
materna, trabalho materno, saide mental materna, indicio de alcoolismo na familia,

intercorréncias durante a gestacdo e numero de filhos, exercem efeito independente sobre o

. . i . A 16
estado nutricional infantil. Alguns com maior importancia do que outros .

3.7 — Desmame Precoce e Desnutricéo

Outro grande fator da génese da desnutri¢do infantil é o desmame precoce. Por isso,
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) orienta que as maes devem amamentar seus filhos,
exclusivamente ao peito, no periodo de quatro a seis meses de vida. O Ministério da Saude do
Brasil recomenda que a amamentacdo exclusiva com leite materno se faca até os seis meses
de vida do bebé'’. Aleitamento materno exclusivo se da quando a crianga recebe somente
leite materno, diretamente da mama ou extraido, e nenhum outro liquido ou sélido, com
excecdo de gotas ou xaropes de vitaminas, minerais e/ou medicamentos”.

Apds este periodo, devem ser acrescentados outros alimentos, gradativamente,
continuando com leite materno até, no minimo, dois anos de idade. Esta pratica é chamada de
alimentacdo complementar ou de transi¢do, antes denominada desmame. Neste caso, 0 termo
alimentacdo de desmame deve ser evitado por dar a falsa impressdo de que o alimento € usado
para provocar o desmame e ndo para complementar a amamentagéo“.

Considera-se desmame precoce quando ocorre em idades em que 0 organismo da
crianca ndo esta preparado para receber outros alimentos que ndo o leite materno, isto é, antes
dos quatro a seis meses. O desmame precoce, muitas vezes, causa efeitos negativos a saude da
crianca, como infeccBes repetidas (diarréias e infecgdes respiratorias) e desnutrigéo.

O aleitamento materno bem sucedido é uma experiéncia que leva a sensacdo de
prazer para mée e filho. A sensacdo de ser essencial para a vida do seu bebé torna a mée mais

. . : : . : 1
envolvida no seu cuidado, tornando mais estreito o vinculo afetivo que os une 8
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As vantagens do aleitamento materno, como protecdo contra infecgdes; praticidade
no uso; prevencdo de doencas cronicas (obesidade, diabetes, doenca celiaca, doenga de
Crohn); melhor digestibilidade, biodisponibilidade e absorcdo dos seus nutrientes; reforco do
vinculo afetivo mée-filho, entre outras, permite a prevencdo da desnutricdo com redugédo

: : i . N . 17,19,20,21
importante da mortalidade infantil em populagdes de risco™" =~ .

3.8 — Avaliacéo Nutricional

O crescimento, por alterar as dimens@es do corpo, pode ser avaliado por intermédio
de medidas comparadas com padrdes considerados dentro da normalidade. Estes padrdes de
normalidade s&o delimitados acima e abaixo, por parametros chamados pontos de corte.

Pela analise do padrdo de crescimento, pode-se avaliar a condi¢do nutricional do
individuo.

A tomada das medidas corporais para avaliacdo do crescimento e estado nutricional é
denominada de antropometria. As medidas ou variaveis mais comumente utilizadas, como
parametros antropométricos, sdo: peso, estatura, perimetro cefalico, perimetro braquial e
dobras cutaneas™ %,

As variaveis: peso, perimetro braquial e dobras cutdneas medem a quantidade de
tecido muscular e gordura subcutanea. Ja a variavel estatura traduz o crescimento do tecido

0sseo, sendo chamada de comprimento nas criancas até dois anos de idade, e de altura nos
maiores de dois anos”®. E o perimetro cefalico mede o crescimento encefalico.

Estes parametros, isoladamente, ndo tém significado diagnostico e devem ser
analisados em fungdo de outras variaveis. A razdo entre duas ou mais variaveis tem como
resultado um indice, que permite interpretar melhor o fendmeno a ser medido. Um exemplo
de indice é o de massa corpdrea que mostra a razao entre 0 peso expresso em quilogramas e a
altura, expressa em metros e elevada ao quadrado.

Para criancas menores de dois anos, recomenda-se o indice de peso para a idade e
sexo como parametro principal de avaliacdo nutricional. Isto porque, nesta faixa etaria, o peso

tem maior variacdo em funcédo da idade da crianca e do estado nutricional do que a estatura.
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Nas faixas de pré-escolar e escolar, nas quais o crescimento é mais lento, o peso
varia mais em funcéo da estatura do que da idade. Nesta fase, utiliza-se, preferencialmente, a
relacdo estatura para a idade e sexo, seguida da de peso para estatura e sexo.

Métodos de avaliacdo do estado nutricional foram propostos e utilizados ao longo
dos tempos. Dentre eles, 0s mais conhecidos sdo os das classificacdes de Gomez (1956), de
Waterlow (1976) e da Organizacdo Mundial da Saude (1981).

A classificacdo de Gomez, proposta ha cinquenta anos, é valida para criancas
menores de dois anos de idade por utilizar o indicador de peso para a idade, sendo relacionada

a intensidade da desnutrigdo. Define quatro graus de estados nutricionais™ > *3;

» Nao desnutrido — peso para a idade (P/1) superior a 90% da mediana de percentil (p50) do
padréo de referéncia.

 Desnutrido de 1° grau (leve) — P/l de 76% a 90% do p50 (deficiéncia de 10% a 25%,
exclusive, de peso).

 Desnutrido de 2° grau (moderada)— P/l de 75% a 60% do p50 (deficiéncia de 25% a 40%,
exclusive, de peso).

» Desnutrido de 3° grau (grave) — P/l igual ou inferior a 60% do p50 (deficiéncia igual ou

maior a 40% de peso).

A classificacio de Waterlow define o tipo de desnutri¢do quanto a duragdo. E valida
principalmente para criangas de dois ou mais anos, por utilizar os indices de estatura para a
idade e de peso para estatura. De acordo com esta classificagcdo, podem-se encontrar quatro

) ... 113
tipos de estados nutricionais™ ~:

» N&o desnutrido — Estatura para a idade (E/I) acima de 95% do p50 do padrdo de referéncia
com peso para estatura (P/E) acima de 90% do p50 do seu padrao de referéncia.

» Emagrecido ou “wasting” (desnutrigdo aguda) — E/I acima de 95% do p50 referencial com
P/E igual ou abaixo de 90% do p50 de referéncia.

* Retardo no crescimento ou “stunting” (passado de desnutri¢do) - E/I igual ou abaixo de 95%
do p50 referencial com P/E acima de 90% do p50 de referéncia.

* Retardo no crescimento com emagrecimento (desnutri¢do cronica) — E/I igual ou abaixo de

95% do p50 de referéncia com P/E igual ou abaixo de 90% do p50 referencial.
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A classificacdo da OMS se detem no diagnostico de formas moderadas e graves de
desnutricéo.

* Desnutri¢do — criangcas com peso para a idade (P/I), estatura para a idade (E/I) ou peso para
estatura (P/E) abaixo de menos dois (-2) desvios padrbes da linha mediana (p50) do
referencial.

* Desnutricdo grave — P/I, E/l e P/E abaixo de menos trés (-3) desvios padrdo do referencial.

Quanto mais baixo estiver o ponto de corte do referencial, maior sera a quantidade de
criangas desnutridas ndo diagnosticadas (redugdo da sensibilidade do método de diagnéstico)
e menor sera a quantidade de criancas bem nutridas diagnosticadas erroneamente como
desnutridas (aumento da especificidade do método).

Apesar das variacfes étnicas e ambientais que podem concorrer para diferencas de
padrdes de crescimento em populagdes distintas, o conhecimento do fato de que estas
populacdes apresentam padrdes de crescimento muito proximos, quando em condicdes de
vida adequadas, levou a OMS a sugerir a utilizacdo de um referencial Unico de crescimento
para todo o mundo. Este referencial, adotado por varios paises, inclusive o Brasil, é 0
elaborado pelo National Center for Health Statistics (NCHS) dos Estados Unidos.

O referencial do NHCS foi elaborado a partir de cuidadosos estudos, em larga escala,
com medidas de criancas, determinando uma amostra representativa de todo o pais. E
apresentado em forma de graficos e tabelas com divisdo em percentis que facilitam a
avaliacdo do crescimento e do estado nutricional da crianca. Permitem, também, a
padronizagdo desta avaliagdo e a comparagdo entre 0s grupos populacionais em todo o

mundo. Os indicadores utilizados por este referencial sdo: peso para a idade e sexo; estatura

. . - . 22
para a idade e sexo, perimetro cefalico para idade e sexo e peso para estatura e sexo™".

De acordo com o referencial do NCHS, criangas com as medidas compreendidas
entre 0 25° e 0 75° percentis apresentam o crescimento “normal” (adequado). As criangas com
medidas entre 0 10° e 0 25° percentis e entre 0 75° e 0 90° percentis vao necessitar da analise
de fatores ambientais ou genéticos e da comparacdo com as medidas anteriores, para a
avaliacdo do seu estado nutricional e crescimento. As criangas com valores de medidas

encontrados acima do 90° percentil e abaixo do 10° percentil devem ser cuidadosamente

. . 22
avaliadas e monitoradas™.
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Tabelas e graficos de referéncia para avaliacdo do crescimento e estado nutricional
foram desenvolvidos em varios paises, como Cuba e México, ambos em 1970, e no Brasil. O
referencial desenvolvido, no Brasil, foi o de Santo André, elaborado por um grupo
interdisciplinar de pesquisadores, em Sdo Paulo, em duas etapas. A primeira (Santo André 1)
estudou o crescimento de criancas de zero a doze anos e a segunda (Santo Andreé 1) estudou

13,21 -
S = apresentado sob a forma de graficos e

criangas e adolescentes, de dez a dezoito anos
tabelas nos moldes do NCHS.

Os padrbes de referéncia para peso e estatura de criangas permitem avaliar as
condic¢des nutricionais de cada crianca em relacdo ao seu grupo populacional. Cada ponto de
referéncia € importante para identificar a adequacdo de peso ou estatura para a idade, mas
fornece pouca informacdo sobre o crescimento. Fazem-se necessarias informagdes seriadas
das medidas de criancas para identificar variacdes. Assim, obtém-se informacdes sobre o
crescimento, que sdo necessarias para o acompanhamento do estado de salde da crianca e
identificacdo dos desvios da normalidade. Com isso, assegura-se a intervengdo precoce e a

« .23
correcdo daqueles desvios™.

3.9 — Prevaléncia da Desnutricao.

Em todo o mundo, a desnutricdo é uma das principais causas de morbidade e
) . en . 24
mortalidade na infancia™".

Nos paises em desenvolvimento, a desnutricdo se constitui em importante fator de
mortalidade de criancas. Segundo o Fundo das Na¢Ges Unidas para a Infancia (UNICEF),
cerca de 60% das mortes infantis, nesses paises, tém relacdo com a desnutricdo que atinge
mais de um terco das suas criancas menores de cinco anos”,

Ao longo dos anos e em vaérias partes do mundo, demonstrou-se a estreita relagdo
entre a desnutricdo infantil e a morbimortalidade por doencas infecciosas. Quando néo resulta
na morte, a desnutricdo promove o agravamento de outras doencas, prolongando o seu curso e

levando a sequelas no desenvolvimento fisico e mental com graves conseqliéncias para 0

. e, 25 ) .. . ,
individuo™. E considerada a principal causa de retardo do crescimento nos paises em

. 26
desenvolvimento™.
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A Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo mostrou que, em 1989, 30,7% das
criancas menores de cinco anos, no Brasil, estavam desnutridas, segundo a classificacdo de
Gobmez, sendo que 5,1% apresentavam formas graves ou moderadas de déficit de peso para a
idade®’. Em 1996, outro estudo: a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS 96)
demonstrou que 10,5% das criancas brasileiras apresentavam déficit de altura importante e
que 5,7% delas, principalmente na faixa de seis a vinte e trés meses, estavam na mesma
situagdo com relagdo ao peso. A PNDS utilizou a referéncia do NHCS para peso e estatura em
relacdo a idade e peso em relagéo a estatura com pontos de corte de menos dois (-2) e menos
trés (-3) desvios padrdes da mediana para estas variaveis. Estes pontos indicaram a presenca
de desnutricdo e desnutricdo grave, respectivamente, em criangas menores de cinco anos®.

Em Santa Catarina, a “Avaliacdo do Estado Nutricional de Criancas Menores de Seis
Anos de Idade do Municipio de Florianopolis”, de 1997, encontrou, entre as criancas
pesquisadas, a média de 3% de desnutricdo moderada e grave, quanto a peso em relacdo a
idade, sendo que em algumas regides essa taxa alcangou patamares acima de 6% 2

O Ministério da Saude estima que, no atual quadro nutricional brasileiro, ha
coexisténcia de desnutricdo com sobrepeso e obesidade. No momento, o Ministério da Saude
estd coordenando uma pesquisa nacional sobre a satde do grupo populacional de mulheres e

criancas, principalmente quanto ao perfil nutricional.

3.10 - Iniciativas para Reducéo da Prevaléncia da Desnutrigao.

A gravidade do agravo desnutricdo, com repercussdes tanto no ambito individual
como no social, estimulou iniciativas para a sua reducdo, em todo o mundo. Algumas de
carater localizado e outras de carater nacional.

Um tipo de iniciativa diz respeito aos centros de recuperacdo nutricional. A idéia,
proposta na década de 1950, previa a internagdo das criangas desnutridas para sua recuperacao
e, a0 mesmo tempo, a educacao das suas maes para cuidados de salde e nutricdo. No Brasil, a

idéia tomou forma na década de 1960, em Pernambuco, mas ndo teve continuidade até
renascer em 1994, na cidade de Séo Paulo30.

Estes centros, além da recuperacdo de desnutridos graves, promovem, devido a sua

insercdo na comunidade local, um trabalho educativo mais eficiente, reduzindo a prevaléncia
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local do agravo. A atuacdo destes centros se torna mais evidente quando o trabalho é
organizado com equipe multi e interdisciplinar qualificada, tendo como parceiras do processo

as préprias mées. Assim, consegue-se o reforco da auto-estima destas maes e do seu vinculo
: : . - 15
afetivo com o filho, reduzindo a recidiva desses casos .

Os programas de suplementacdo alimentar desenvolvidos pelo nivel federal atuaram
até a década de 1990, com a finalidade de identificar criangas e gestantes desnutridas ou em
risco nutricional e fornecer-lhes alimento, como forma de reduzir 0 agravo ou Seu risco.
Destes programas, 0s mais recentes foram, o “Leite € Saude” de 1993 e o Incentivo ao
Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN) de 1999. Estes programas foram substituidos

pelos de transferéncia de renda: bolsa alimentacéo e, atualmente, bolsa familia.

3.11 — Vigilancia Alimentar e Nutricional

A vigilancia da situacdo nutricional das populacdes, ha muito tempo, tem sido
apontada como importante estratégia para reducdo da desnutricao.

Na década de 1970, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a Organizagdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) e a Organizacdo das Nacdes Unidas para a Agricultura e a
Alimentacdo (FAO) recomendaram aos paises a implantacdo do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN). A proposta era de construgcdo de um sistema de
informacdes para a vigilancia do estado nutricional e situacdo alimentar da populagdo. No
processo, deveriam atuar, em conjunto, setores como agricultura, economia e saude™.

Conceitua-se vigilancia como atividade rotineira e continua, de observagéo, coleta,
analise de dados e informacéo.

Na mesma década de 1970, houve a proposta de implantacdo do SISVAN no Brasil.
A idéia, no entanto, soO foi concretizada na década de 1990, sendo reestruturada em 2002 e em

fase de informatizacao desde 2004,

A vigilancia nutricional contempla todos os ciclos de vida (crianca, adolescente,
adulto, gestante e idoso). De acordo com a fase de vida da pessoa avaliada, utiliza-se indice

antropométrico especifico. Para a avaliagdo nutricional de criangas abaixo de sete anos de
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idade, o SISVAN recomenda o indice de peso para a idade da referéncia do NCHS, tendo
como pontos de corte os percentis: p0,1, p3,p10 e p97. Caracterizam o diagnostico
nutricional, 0s parametros:
* < p0,1 — peso muito baixo.
*>p0,1 e < p3 — peso baixo.
*>p3e < pl0 - risco nutricional.
*>pl0 e < p97 — adequado ou eutrofico.
* > 97 —risco de sobrepeso.

Para informacdo sobre desnutricdo ou sobrepeso, no formulario especifico, o
SISVAN utiliza os pontos de corte dos percentis 10 e 97.

A partir das informacdes fornecidas pelo SISVAN, pode ser possivel a anélise da
situacdo nutricional de uma populacdo, bem como planejar e implementar politicas pablicas

11
para este setor .



4 - METODO

Realizou-se um estudo transversal, exploratério, documental, com eixo temporal
historico, utilizando-se, como fonte de dados, as fichas de investigacdo de casos de
desnutricdo grave, em criancas menores de seis anos, notificados em Santa Catarina, de 1997
a 2005. Foram avaliados sessenta e um dados da ficha de investigacdo original (anexo 2) e
seus equivalentes da ficha modificada (anexo 4), quanto ao seu preenchimento, tomando-se
por base a norma técnica preconizada pela Secretaria de Estado da Sadde de Santa Catarina
(anexo3).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado
da Saude sob o nimero 005.2003-07 (anexo5).

O motivo da escolha do ano de 1997, como inicio da pesquisa, deve-se ao fato de que
em 1996, ano do inicio da implantacdo da notificagdo compulséria dos casos de desnutricdo
grave em criancas, foram notificados dois casos, nimero pouco significativo no universo da
pesquisa.

O critério utilizado, na pesquisa para divisdo do Estado em dezoito regionais de

saude, foi o do Plano Diretor de Regionalizacdo — 2002 de Santa Catarina®"

A ficha de investigacdo de casos notificados de desnutri¢do grave é um instrumento
utilizado na vigilancia epidemiologica do agravo, com a funcdo de confirmar ou descartar o
diagnostico por intermédio de pesquisa documental na unidade de salde notificadora e/ou
entrevista com familiares da crianga. Apos seu preenchimento, na unidade de saude, a ficha
deve ser enviada a Secretaria de Saude do municipio notificante. ApGs ser processado neste
nivel, deve seguir o fluxo para a Instancia Regional de Saude e dai a Diretoria de Vigilancia
Epidemioldgica do Estado.

A ficha (anex02), no seu modelo original, € composta de nove quadros: dados gerais,
dados do caso, manifestacdo clinica, dados complementares, dados familiares, critérios para
alta, medidas de controle, observacgdes e investigador. Cada quadro é composto de campos
correspondentes ao detalhamento dos dados. No total da ficha, os campos somam setenta e
um.

O modelo modificado (anexo 4), em numero de cinqlienta e quatro fichas no

universo da pesquisa, compde-se de sete quadros e sessenta e quatro campos de dados (anexo
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4). Em relacdo a ficha original, a ficha modificada apresentava auséncia de alguns campos,
alteracdo de outros, mas coincidéncia na maior parte deles. Considerando-se a semelhanca
com a ficha original, na maioria dos seus campos, optou-se por inclui-las na pesquisa.

Os critérios para confirmacdo do caso como desnutri¢cdo grave sdo segundo a norma
técnica estabelecida (anexo 3):

* Peso para a idade igual ou abaixo do percentil 0,1 (p0,1) da referéncia do NCHS, ou seja de
menos trés (—3) desvios padrdes da mediana (p50).
* Presenca de sinais clinicos caracteristicos de desnutricdo grave.

O critério para que o caso seja considerado alta da desnutricdo grave, de acordo com
a norma técnica, € o aumento do indice peso para a idade até o nivel ou acima do percentil
trés (p3), com manutencdo deste nivel por trés avaliacdes consecutivas, em intervalos nao
inferiores a trinta dias entre elas.

Como ferramenta para o levantamento dos dados das fichas e andlise estatistica,
utilizou-se o programa Microsoft Excel. Determinou-se o percentual de preenchimento de
cada campo de dado e as medidas estatisticas, no total das fichas.

Os dados foram divididos e analisados, também, de acordo com a sua importancia
para a informacao em: indispensaveis, essenciais e secundarios.

Foram considerados como indispensaveis aqueles cuja auséncia dificulta a entrada da
ficha no sistema. Como essenciais, consideraram-se 0s casos que eram fundamentais para as
informagdes sobre o agravo notificado e, como secundarios, os demais dados. Analisaram-se

aspectos especificos dos dados essenciais.

4.1 — Universo da Pesquisa

O universo da pesquisa foi constituido por 1069 fichas de investigacdo de casos de
desnutrigéo grave em criangas menores de seis anos, notificados em Santa Catarina, de 1997 a
2005.

Para efeito de célculo de percentuais de preenchimento dos campos de dados, 0s
dados ausentes nas cinguienta e quatro fichas modificadas foram considerados para o universo
de 1015 fichas.
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As fontes de coleta de dados foram: O Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), da Diretoria de Vigilancia Epidemiologica da Secretaria de Estado da
Saude de Santa Catarina e as fichas de investigacdo de casos notificados de desnutricdo grave.

A coleta de dados foi do tipo intencional, ndo probabilistica, pois correspondeu a
100% das fichas preenchidas, no periodo estudado e que preenchiam os critérios de inclusdo e

de exclusao da pesquisa.

4.2 - Critérios de Inclusdo e de Exclusdo

Foram incluidas, na pesquisa, as fichas de investigacdo da desnutricdo grave em
criancas menores de seis anos, preenchidas no periodo de 1997 a 2005 e excluidas as

investigacdes de casos notificados de maiores de cinco anos.

4.3 — Procedimentos

A coleta e a andlise dos dados foram realizadas pelo pesquisador, que iniciou o
processo da pesquisa com a busca das fichas de investigacdo de casos notificados de
desnutricdo grave no Setor Vigilancia Nutricional e Alimentar (SEVAN), da Diretoria de
Vigilancia Epidemioldgica (DIVE). Este Setor, responsavel pela coordenacdo estadual das
acoes de saude correspondentes a alimentacédo e nutricdo, é o local para onde as fichas, de
todas as fontes investigadoras do Estado, devem ser enviadas, segundo fluxo oficial das
informacdes de saude.

Levantaram-se as fichas correspondentes aos anos de 2003 a 2005. As informagdes
das fichas preenchidas de 1997 a 2002 foram encontradas no banco de dados do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), que fora desativado para o agravo
desnutricdo grave em 2003.

Encontrado o banco de dados, optou-se por transferi-lo para uma base do programa
Microsoft Excel, de melhor operacionalizagdo, uma vez que o banco original estava numa
base do programa DOS, atualmente em desuso.

Compararam-se 0s campos de dados constantes do banco de dados eletronico com os
do modelo original da ficha de investigacdo da desnutricdo grave, concluindo-se serem

coincidentes, com excecao dos campos: “nome da mae”, “se descartado especifique”, “se sim,
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quais complicacdes”, e dos trés ultimos quadros: “medidas de controle”, “observacdes” e
“investigador”, que estavam ausentes. Estes campos e quadros, ausentes no banco de dados do
SINAN, ndo foram analisados na pesquisa.

Os campos “codigo do municipio” e “nome do municipio”, “cédigo da unidade de
satde” e “nome da unidade de saude”, “cddigo do distrito” e “distrito” e “cddigo do bairro” e
“bairro ou localidade”, foram analisados, unificados, respectivamente como: “identificacdo do
municipio”, “identificacdo da unidade de satde”, “identificacdo do distrito” e “identificacao
do bairro”.

Os dados de 2003 a 2005, levantados diretamente das fichas (dados primarios),
foram inseridos em banco de dados do programa Microsoft Excel, criado a semelhanca do
banco dos dados de 1997 a 2002.

Os dados resgatados do banco de dados referentes as investigaces de 1997 a 2002
(dados secundérios) correspondiam a 784 fichas de investigacdo, enquanto que as fichas
referentes ao periodo de 2003 a 2005 foram em numero de 311, perfazendo o total de 1095
fichas em todo o periodo estudado. Destas, 26 encontravam-se dentro do critério de excluséo
e foram descartadas do estudo. A idade das pessoas, cujos casos foram descartados do estudo,
variava de seis a oitenta e cinco anos e todas foram notificadas no periodo de 1997 a 2002.

Foram, portanto, incluidos, no estudo, os dados correspondentes a 1069 fichas de
investigacdo da desnutricdo grave preenchidas de 1997 a 2005. Visto que estes dados eram
numerosos e divididos em quadros e campos por grupo de afinidade, optou-se por coleta-los
utilizando-se a mesma divisdo. Assim, foram coletados por grupos de: dados gerais, dados do
caso, manifestacdes clinicas, dados complementares, dados familiares e critérios de alta. Os
dados familiares ainda foram subdivididos em socioeconémicos e resultado da investigacéo,

para facilitar sua analise e a apresentacdo das informagoes.

4.4 — Analise dos Dados

Utilizando-se o programa Microsoft Excel, levantaram-se os dados de todas as fichas
disponiveis no sistema, individualmente (por campos), conseguindo-se 0 numero de fichas
preenchidas para cada campo de dado. A partir desses nimeros, calcularam-se 0s percentuais

de preenchimento das fichas, por campo de dado.
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Optou-se, também, por analisar com mais detalhes alguns dados que contribuiriam
para um melhor estudo dos casos de desnutricdo grave investigados. Essas informacdes
foram: o ano da notificacdo, a regional de saude notificante, a idade, 0 sexo, o responsavel
pela crianca e sua escolaridade, a situacdo socioecondmica do chefe da familia, o tempo de
aleitamento materno exclusivo, a presenca de sinais clinicos e o diagnostico. A intencdo da
coleta desses dados foi de fazer um diagndstico do tipo de desnutricdo prevalente nos casos
notificados, dos fatores de risco envolvidos no processo, da procedéncia dos casos, como
também determinar o grau de preenchimento das fichas no que diz respeito a confirmagédo ou

descarte dos casos notificados.



5 - RESULTADOS

De acordo com o ano da notificacdo, tivemos o ndimero de casos investigados,

indicados na tabela 3 (abaixo) e no grafico 1 (apéndice 1).

Tabela 3 — NUmero de casos de desnutricdo grave em criangas menores de seis anos
investigados, em Santa Catarina, por ano, de 1997 a 2005.

Ano NUmero de investigacGes
1997 183
1998 158
1999 166
2000 116
2001 83
2002 52
2003 58
2004 102
2005 151
Total 1069

Fonte: SEVAN/SES-SC
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As tabelas 4A e 4B (abaixo) e o grafico 2 (apéndicel) mostram o nimero de casos
notificados de desnutricdo grave em criangcas menores de seis anos investigados, de 1997 a
2005, segundo a regional de saude (PDR 2002). Dividiu-se o quadro em duas tabelas para a

melhor apresentacdo grafica dos dados.

Tabela 4A — Numero de casos de desnutri¢cdo grave em crianca menores de seis anos
investigados, em Santa Catarina, por regionais de saude, do extremo oeste, meio oeste,
planalto norte e planalto serrano do Estado, de 1997 a 2005.

Regional de Salde NUmero de investigacGes

Concordia 4
Chapecé 36
Joacaba 19
Séo Miguel D’Oeste 4
Xanxeré 55
Videira 70
Canoinhas 19
Mafra 14
Lages 199

Total do Estado 1069

Fonte: SEVAN/SES-SC
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Tabela 4B — NUmero de casos de desnutricdo grave em criangas menores de seis anos
investigados, em Santa Catarina, por regionais de saude, de Floriandpolis, sul, vale do
Itajai e nordeste do Estado, de 1997 a 2005.

Regional de Saude Numero de investigacbes
Grande Florianopolis 204
Ararangua 14
Cricilima 156
Tubaréo 11
Blumenau 53
Itajai 54
Rio do Sul 18
Jaragua do Sul 1
Joinville 138
Total do Estado 1069

Fonte: SEVAN/SES-SC
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Coletando-se os dados por quadro da ficha de investigacdo, observou-se que:

1 — Quanto as informagdes do quadro de dados gerais, a tabela 5 (abaixo) e o grafico 3

(apéndice 2) mostram:

Tabela 5 — Numero e percentual de fichas de investigacdo da desnutricdo grave em
criangas menores de seis anos preenchidas, em Santa Catarina, nos campos de dados

gerais, de 1997 a 2005.

Informacéo Numero Percentual *
Numero da notificacédo 1000 93,5%
Data da notificagédo 463 43,3%
Semana epidemioldgica 985 92,1%
Identificagdo do municipio 1062 99,3%
Identificagcdo da unidade de satde 1051 98,3%

Fonte:SEVAN/SES-SC

* Desprezados os valores percentuais além da primeira casa decimal.
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2 — A pesquisa revelou o numeros e o percentuais de fichas de investigacdo da desnutricdo
grave, preenchidas segundo as informacgdes do quadro de dados do caso, mostrados na tabela

6 (abaixo) e no grafico 4 (apéndice2).

Tabela 6 — Numero e percentual de fichas de investigacdo da desnutricdo grave em
criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, preenchidas segundo o quadro de
dados do caso, de 1997 a 2005.

Informacéo Numero Percentual *
Nome do paciente 1069 100%
Data de nascimento 1054 98,5%
Idade 1061 99,2%
Sexo 1054 98,5%
Grau de instrucgéo 1007 94,2%
Data dos primeiros sintomas 151 14,8%
Identificacdo da etnia 29 2,8%
Sem. Epid. 1° Sintomas 708 90,3%

Fonte: SEVAN/SES-SC
* Desprezados os valores percentuais além da primeira casa decimal.

Obs: 1 - Em 54 fichas analisadas, ndo havia os campos correspondentes a: data dos primeiros
sintomas e identificacdo da etnia. Para estes campos, o numero total de fichas analisadas, para
efeitos de calculo do percentual, foi de 1015.

2 — O dado correspondente a semana epidemioldgica dos primeiros sintomas sé foi
encontrado no banco de dados SINAN (784 fichas preenchidas de 1997 a 2002).
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3 — Segundo o campo dados de residéncia, encontrou-se 0s numeros e percentuais de

preenchimento das fichas de investigacdo da desnutricdo grave, apresentados na tabela 7

(abaixo) e no gréafico 5 (apéndice3).

Tabela 7 — Namero e percentual de fichas de investigacdo da desnutricdo grave em
criangcas menores de seis anos, em Santa Catarina, preenchidas segundo quadro de

dados de residéncia, de 1997 a 2005.

Informacéo NUmero Percentual *

Identificacdo do municipio 1058 98,9%
Identificacdo do distrito 0 0%

Identificacdo do bairro 863 80,7%

Zona de residéncia 1022 95,6%

Endereco 1003 93,8%

Ponto de referéncia 625 58,4%

telefone 228 21,3%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Desprezados os valores percentuais além da primeira casa decimal.
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4 — Segundo os dados do quadro manifestacGes clinicas, a pesquisa encontrou 0s numeros e
percentuais de preenchimento das fichas de investigacdo da desnutri¢cdo grave apontados nas
tabelas 8A e 8B (abaixo) e no grafico 6 (apéndice 3). Dividiu-se o quadro em duas tabelas

para a melhor apresentacao grafica dos dados.

Tabela 8A — Numero e percentual de preenchimento das fichas de investigacdo da
desnutricdo grave, em criancas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informagdes de manifestacdes clinicas (medidas e edemas), de 1997 e 2005.

Informacéo Numero Percentual *
Peso 892 83,4%
Estatura 798 74,6%
Percentil 648 60,6%
Peso ao nascer 884 82,6%
Declaracédo de nascidos-vivos 186 17,3%
Edema bilateral de dorso do pé 844 78,9%
Edema de abdome 843 78,8%
Edema de genitais 844 78,9%
Edema generalizado 839 78,4%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Desprezados valores percentuais além da primeira casa decimal.
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Tabela 8B — Numero e percentual de preenchimento da fichas de investigacdo da
desnutricdo grave, em criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informacdes de manifestacdes clinicas (outros sinais), de 1997 e 2005.

Informagéo Numero Percentual *
Manchas ou descamac@es pelagroides 837 78,2%
Face senil 848 79,3%
Hepatomegalia 831 77,7%
Escassez de paniculo adiposo 847 79,2%
Despigmentacdo e queda de cabelos 839 78,4%
Hospitalizag@o nos ultimos trés meses 878 82,1%
Se sim, por qué? 221 20,6%
Episodios repetidos de infeccbes 800 74,8%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Desprezados valores percentuais além da primeira casa decimal.
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5 — A pesquisa apontou 0s numeros e percentuais de preenchimento das fichas de investigacado
da desnutricdo grave, no quadro de dados complementares, mostrados na tabela 9 (abaixo) e

no grafico 7 (apéndice 4).

Tabela 9 — Numero e percentual de preenchimento das fichas de investigacdo da
desnutricdo grave em criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informacdes de dados complementares, de 1997 e 2005.

Informacéo Numero Percentual *
Duragédo da amamentacao exclusiva ao peito 731 68,3%
Duracdo da amamentacao 671 62,7%
Crianca assistida em vigilancia do crescimento 792 74,0%
Crianca assistida em suplementacao alimentar 693 64,8%
Crianca assistida em imunizacéo 739 69,1%
Calendario vacinal para a idade 837 78,2%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Desprezados 0s valores percentuais além da primeira casa decimal.
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6 — De acordo com a pesquisa, as informacgdes referentes ao quadro dados familiares, no
aspecto socioecondmico, das fichas de investigacdo, apresentaram 0s nimeros e percentuais
de preenchimento mostrados na tabelas 10A, 10B e 10C (abaixo) e no grafico 8 (apéndice 4).
Dividiu-se o quadro dados familiares em quatro tabelas, sendo trés correspondentes ao

aspecto socioeconémico, para a melhor apresentacao grafica dos dados.

Tabela 10A — Numero e percentual de preenchimento das fichas de investigacdo da
desnutricdo grave em criancas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informacdes de dados familiares, no aspecto socioeconémico (dados dos responsaveis),
de 1997 e 2005.

Informacéo Numeros Percentuais *
Numero do prontuario 358 35,2%
Chefe da familia 813 80,0%
Situacgéo do chefe da familia 738 72,7%
Menos de seis meses 547 53,8%
Mais de seis meses 571 56,2%
Escolaridade da mae ou responsavel 870 81,3%
Escolaridade do chefe da familia 777 76,5%
Responsavel pela crianca 829 77,5%

Fonte: SEVAN/SES-SC
* Desprezados os valores percentuais além da primeira casa decimal.

Obs: Em 54 fichas analisadas, ndo havia os campos correspondentes a: nimero do prontuario,
chefe da familia, situacdo do chefe da familia, menos de seis meses, mais de seis meses,
escolaridade do chefe da familia. Para estes campos, 0 nimero total de fichas analisadas, para

efeitos de calculo do percentual, foi de 1015.
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Tabela 10B — Numero e percentual de preenchimento das fichas de investigacdo da
desnutricdo grave em criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informacdes de dados familiares, no aspecto socio-econémico (dados dos irmaos), de
1997 e 2005.

Informacéo NUmero Percentual *
Desnutricdo em irm@o menor de 5 anos 784 77,2%
Desnutricdo da mée 748 73,6%
Obitos em irm&os menores de 5 anos 859 80,3%
Causa 99 9,2%

Fonte: SEVAN/SES-SC
* Desprezados 0s valores percentuais além da primeira casa decimal.

Obs: Em 54 fichas analisadas, ndo havia os campos correspondentes a historia de desnutricdo
em irmdo menor de cinco anos e a histdria de desnutricdo da mae. Para estes campos, 0

numero total de fichas analisadas, para efeitos de calculo do percentual, foi de 1015.

Tabela 10C — Numero e percentual de preenchimento das fichas de investigacdo da
desnutricdo grave em criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informacdes de dados familiares, no aspecto sdcio-econémico (dados ambientais), de
1997 e 2005.

Informacao Numero Percentual *
NUmero de moradores 870 81,2%
NUmero de menores de 5 anos 843 78,8%
NUmero de comodos 727 68,0%
Canalizacdo interna 737 68,9%

Fonte: SEVAN/SES-SC
* Desprezados os valores percentuais além da primeira casa decimal.
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7 — Quanto as informacbes do quadro de dados familiares, no aspecto de resultados da

investigacdo, a tabela 11 (abaixo) e o grafico 9 (apéndice 5) mostram 0s numeros e

percentuais de preenchimento das fichas analisadas.

Tabela 11 — Numero e Percentual de preenchimento das fichas de investigacdo da
desnutricdo grave em criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, por
informacdes do quadro de dados familiares (resultados da investigacéo), de 1997 a 2005.

Informacgdes NUumeros Percentuais *
Diagnostico 718 70,7%
Tratamento 742 69,4%
Se sim 718 67,1%
Evolucdo/encerramento 367 34,3%
Data da evolugéo/encerramento 302 28,2%
ComplicagOes 384 35,9%
Peso de alta 252 23,5%

Percentil de alta 225 21%

Estatura de alta 160 14,9%
Critérios de alta 200 19,7%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Desprezados 0s valores percentuais além da primeira casa decimal.

Obs: 1 - Em 54 fichas analisadas, ndo havia o campo correspondente a critérios de alta. O

namero total, portanto, de fichas analisadas, para efeitos de célculo do percentual de

preenchimento desse campo, foi 1015.

2

— Nas 54 fichas modificadas, os campos evolucdo e data da evolugdo correspondem,

respectivamente, ao encerramento e a data do encerramento, 0 que possibilitou serem

computados como 0s mesmos campos no total das 1069 fichas analisadas.
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Considerando as medidas estatisticas do conjunto de percentuais de preenchimento
dos campos, nas 1069 fichas, encontramos:
» Campo menos preenchido (minima) — 0%
» Campo mais preenchido (mé&xima) — 100%
* Preenchimento médio dos campos (média ) — 65,9%
* Percentual de campos preenchidos mais encontrado (moda) — 98,5%
» Numero central do conjunto de percentuais de preenchimento (mediana) — 76,5%.

* Desvio padrao - 27,3

A coleta de dados por campos considerados importantes do ponto de vista
epidemioldgico (idade, sexo, responsavel pela crianga, escolaridade do responsavel e situacdo

financeira do responsavel) mostrou:

1 — A tabela 12 (abaixo) e o grafico 10 (apéndice 6) revelam a distribuicdo dos casos

investigados de acordo com a idade das criancgas.

Tabela 12 — Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a idade, de acordo com as 1061 fichas
preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Idade Ndmero Percentual *
<1Ano 381 36%
1 Ano 324 30,5%
2 Anos 162 15,3%
3 Anos 99 9,3%
4 Anos 60 5,7%
5 Anos 29 2,7%
Ignorado 6 0,5%
Total 1061 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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2 — A tabela 13 (abaixo) e o grafico 11(apéndice 6) mostram a distribuicdo dos casos

investigados quanto ao sexo.

Tabela 13 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, quanto ao sexo, de acordo com as 1054 fichas
preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Sexo NUmero Percentual
Masculino 554 52,6%
Feminino 500 47,4%

Total 1054 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

3 — A tabela 14 (abaixo) e o grafico 12 (apéndice 7) mostram a distribuicdo dos casos

investigados quanto ao responsavel (quem cuida) pela crianca.

Tabela 14 - Distribuicdo dos casos investigados, de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, quanto ao responsavel, de acordo com as 829
fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Responsavel Numero Percentual *
Pai 37 4,5%
Mae 673 81,2%
Irmé&o maior 13 1,5%
Av0s o4 6,5%
Instituicéo 15 1,8%
Outros 37 4,5%
Total 829 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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4 — A tabela 15 (abaixo) e o grafico 13 (apéndice 7) mostram a distribuicdo dos casos

investigados quanto a escolaridade do responsavel pela crianca.

Tabela 15 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, quanto a escolaridade do responsavel, de
acordo com as 867 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Escolaridade do responsavel NUmero Percentual *
Analfabeto 129 14,8%
1° grau incompleto 557 64,2%
1° grau completo 88 10,1%
2° grau 43 5%
Superior 5 0,6%
Né&o se aplica 3 0,4%
Ignorado 42 4,8%
Total 867 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

5 — A tabela 16 (abaixo) e o grafico 14 (apéndice 8) mostram a distribuicdo dos casos

investigados quanto a situacdo financeira do chefe da familia.

Tabela 16 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, quanto a situacdo financeira do chefe de
familia, de acordo com as 738 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Situag&o do chefe da familia NUmero Percentual
Empregado 404 54,7%
Desempregado 177 24%
Auténomo 157 21,3%
Total 738 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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As tabelas de 17 a 25 (abaixo) e os graficos de 15 a 23 (apéndices 8 a 12) mostram a

distribuicdo dos casos investigados quanto a presenca de sinais clinicos.

Tabela 17 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de edema bilateral de
dorso de pé, de acordo com as 848 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Edema bilateral de dorso do pé Numero Percentual *
Sim 21 2,5%
Né&o 763 90%
Ignorado 64 7,5%
Total 848 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

Tabela 18 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de edema de abdome, de
acordo com as 847 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Edema de abdome NUmero Percentual *
Sim 59 7%
Nao 723 85,3%
Ignorado 65 7,7%
Total 847 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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Tabela 19 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criangas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de edema de genitais, de
acordo com as fichas 848 preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Edema de genitais NUmero Percentual *
Sim 13 1,5%
Né&o 769 90,7%
Ignorado 66 7,8%
Total 848 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

Tabela 20 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de edema generalizado, de
acordo com as 843 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Edema generalizado Numero Percentual *
Sim 8 1%
Né&o 773 91,7%
Ignorado 62 7,3%
Total 843 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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Tabela 21 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criangas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de manchas e
descamacdes pelagroides, de acordo com as 842 fichas preenchidas com este dado, de
1997 a 2005.

Manchas e descamacdes pelagréides NUmero Percentual *
Sim 48 5,7%
Nao 127 86,3%
Ignorado 67 8%
Total 842 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

Tabela 22 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de face senil, de acordo
com as 852 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Face senil NUmero Percentual *
Sim 226 26,5%
N&o 567 66,5%

Ignorado 59 6,9%
Total 852 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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Tabela 23 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criangas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de hepatomegalia, de
acordo com as 835 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Hepatomegalia Numero Percentual *
Sim 52 6,2%
Né&o 701 84%
Ignorado 82 9,8%
Total 835 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

Tabela 24 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criangas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de escassez de paniculo
adiposo, de acordo com as 852 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Escassez de paniculo adiposo NUmero Percentual *
Sim 453 53,2%
N&o 345 40,5%
Ignorado 54 6,3%
Total 852 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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Tabela 25 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criangas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a presenca de &reas de
despigmentacdo e queda de cabelos, de acordo com as 839 fichas preenchidas com este
dado, de 1997 a 2005.

Despigmentacdo e queda de cabelos NUmero Percentual *
Sim 160 19%
Né&o 621 73,7%
Ignorado 62 7,3%
Total 839 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

A tabela 26 (abaixo) e o grafico 24 (apéndice 13) mostram a distribuicdo dos casos

investigados segundo a confirmacédo do diagndstico de desnutricdo grave pelo investigador.

Tabela 26 — Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo o diagndstico, de acordo com as 718
fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Informacéo Numero Percentual *

Confirmado 658 91,6%

descartado 60 8,4%
total 718 100,0%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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A tabela 27 (abaixo) e o grafico 25 (apéndice 13) mostram a distribuicdo dos casos

investigados segundo o resultado final do acompanhamento do caso.

Tabela 27 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, segundo a sua evolucdo/encerramento, de
acordo com as 367 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Evolucdo/encerramento NuUmero Percentual *
Alta/cura 208 56,7%
Obito 46 12,5%
Abandono 66 18%
Ignorado 44 12%
Em tratamento 3 0,8%
Total 367 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

A tabela 28 (abaixo) e o grafico 26 (apéndice 14) mostram a distribui¢do dos casos

investigados segundo a zona de origem do caso.

Tabela 28 - Distribuicdo dos casos investigados de desnutricdo grave em criancas
menores de seis anos, em Santa Catarina, quanto a zona de origem, de acordo com as
1022 fichas preenchidas com este dado, de 1997 a 2005.

Zona NUmero Percentual *
Urbana 910 89%

Rural 112 11%

Total 1022 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
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A tabela 29 (abaixo) e o grafico 27 (apéndice 14) mostram o percentual de criancas

com baixo peso ao nascer entre 0s casos investigados.

Tabela 29 - Numero e percentual de criangas com baixo peso ao nascer entre 0s casos de
desnutricdo grave, investigados, de acordo com as 884 fichas preenchidas com este dado,
em Santa Catarina, de 1997 a 2005.

Peso NUmero Percentual *
<2500g 795 89,9%
2500 g ou mais 89 10,1%
Total 884 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC

* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.

A variavel baixo peso ao nascer apresentou a seguintes medidas estatisticas:
» Maior peso ao nascer (maxima) — 4000 g.
» Menor peso ao nascer (minima) — 650 g.
* Peso médio ao nascer (média) — 2540 g.
* Peso ao nascer mais freqiiente (moda) — 2800 g.
* Numero central do conjunto de pesos ao nascer (mediana) — 2600 g.
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A tabela 30 (abaixo) e o grafico 28 (apéndice 15) mostram o tempo de aleitamento
materno exclusivo das criancas acima de seis meses, notificadas como gravemente

desnutridas.

Tabela 30 - Numero e percentual de criancas acima de seis meses de idade, em relacéo
ao tempo de amamentacao exclusiva, entre os casos de desnutricdo grave investigados,
de acordo com as 592 fichas preenchidas com este dado, em Santa Catarina, de 1997 a
2005.

Tempo de Numero Percentual *
amamentacao exclusiva

<1 més 52 8,8%
De 1 a 3 meses 213 36%
De 4 a 5 meses 70 11,8%
De 6 a 11 meses 140 23,5%
>1ano 48 8,3%
N&o amamentados 44 7,4%
Incoeréncia do dado 9 2,7%
Ignorados 16 1,5%
Total 592 100%

Fonte: SEVAN/SES-SC
* Compensados os valores percentuais na primeira casa decimal.
Obs. 1 - Considerou-se dado incoerente quando o tempo de amamentacdo exclusiva
ultrapassava a idade da crianga, indicada no momento da investigacao.
2 — Segundo os dados das fichas de investigacdo, ainda eram amamentadas, exclusivamente
ao peito, 26 criancas notificadas como gravemente desnutridas, o que correspondeu a 4,4%

das fichas preenchidas neste campo.



6 — DISCUSSAO

A necessidade de alimentacdo é uma caracteristica dos seres vivos. Nada se passa no
organismo Vvivo que nao dependa de algum modo da alimentacdo. Todas as funcdes organicas
dela dependem32. Na crianca, o fator alimentacdo assume maior importancia. O ritmo de
crescimento, a atividade fisica intensa e a maior perda de calor por irradiacdo sdo 0s
principais fatores que contribuem para a importante necessidade alimentar dessa fase da vida.
Assim, a meta da alimentacgdo, na crianca, é contribuir para o seu bem-estar fisico, psiquico e
social nos periodos de crescimento™.

O crescimento depende de fatores intrinsecos e extrinsecos. Os intrinsecos séo
fatores hereditarios, metabdlicos, malformacdes que, muitas vezes, estdo correlacionados. Os
extrinsecos sdo associados ao ambiente, relacionados as condi¢fes de vida, principalmente,
higiene, habitac¢do, cuidados gerais e aIimentagéoSS.

Todo individuo possui um potencial genético para o crescimento. Esse potencial s6
vai ser expresso se as condi¢des do meio ambiente forem favoraveis desde o periodo pré-natal
até a fase adulta. A maior parte dos seres humanos, no mundo, possui ritmo de crescimento
semelhante, desde que submetida as mesmas condicgdes ambientais®>.

lunes e Monteiro utilizaram para a analise da evolucdo do estado nutricional de
criancas brasileiras menores de cinco anos, de 1970 a 1989, os indicadores: déficit ponderal
severo; altura média alcancada no final de idade pré-escolar; e taxa de mortalidade infantil.
Acentuam, no estudo, que o deficit ponderal reflete a média do estado nutricional da
populacdo pesquisada, ao longo dos ultimos cinco anos. O déficit de altura denuncia o estado
nutricional nos quatro a seis anos anteriores a medida. Mas a taxa de mortalidade infantil ndo
apresenta nenhuma defasagem no tempo. As mudanc¢as anuais deste indicador mostram
virtualmente as mudancas simultaneas do estado nutricional da populacéo estudada”.

Analisando o nimero de casos notificados e investigados, de desnutricdo grave em
criancas menores de seis anos, em Santa Catarina de 1997 a 2005 (tabela 3 e grafico
1/apéndicel), observa-se uma oscilagdo de 1997 a 1999 com queda acentuada dai até 2003, a
partir de quando houve aumento gradual dos casos notificados. A mortalidade infantil, neste
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periodo, sofreu uma gqueda importante, o que justificaria a reducdo do nimero de notificacdes,
mas ndo o seu aumento posterior. O grafico 29 (apéndice 16) mostra a serie historica da taxa
de mortalidade infantil de 2000 a 2005.

Com a promulgacgéo da Lei 9.865, de 17 de julho de 1995, que tornou obrigatéria a
“notificacdo dos casos de subnutricdo infantil, no Estado de Santa Catarina”, houve por parte
da Secretaria de Estado da Saude, esfor¢o para a implantacdo desta pratica nos servicos de
salde. Nos primeiros anos, as notificaces se originaram apenas das regionais de saude a que
pertenciam os municipios pilotos do projeto de implantacdo da lei. Estes municipios foram:
Floriandpolis, Joinville, Criciima e Lages, escolhidos por serem o0s mais populosos e
proximos do nivel central da Secretaria de Estado da Saude. A partir de 2002, algumas outras
regionais de saude ja estavam notificando seus casos.

Entre 2000 e 2002, a prioridade a outras propostas levou o Estado a reduzir as a¢oes
de implementacdo da notificacdo da desnutricdo grave, o que justifica a queda do nimero de
notificacdes. O reinicio do processo de incentivo as notificacbes, por parte da Secretaria de
Estado da Saude a partir de 2004, coincidiu com o aumento das notificaces observado.

Este fato pode explicar a reducdo do nimero de notificagdes com posterior aumento,
durante o periodo estudado, e mostrar que o nimero de notificagdes de casos de desnutricdo
grave em criancas menores de seis anos, em Santa Catarina, ndo reflete a real situacdo do
agravo no Estado. A continuidade do processo de implementacdo da notificacdo e da
investigacdo da desnutricdo grave permitird um diagndstico epidemioldgico, préximo da
realidade.

As tabelas 4A e 4B e o grafico 2 (apéndice 1) mostram o numero de casos de
desnutricdo grave em criancas menores de seis anos, notificados e investigados, por Regional
de Saude (PDR 2002), em Santa Catarina. Observa-se que a maior parte dos casos notificados
se origina das regionais em que se localizam os municipios pilotos do projeto de implantacao
da notificacdo. Além de apresentarem maior populacédo, estes municipios, por serem pilotos
do processo, notificaram 0s casos por um maior periodo de tempo.

Regionais que podem ser consideradas de risco para a salude da crianga, como
Joacaba e Xanxeré, por apresentarem taxa de mortalidade infantil alta para a média do Estado
(mapa 1, apéndice 17), apesar de mostrarem pequena diferenca em nimero de habitantes,

tiveram grande diferenca no nimero de notificagcdes. Enquanto Joacaba notificou 19 casos,
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Xanxeré apresentou 55 casos notificados, o que representa mais de 100% de diferenca em
notificacdes. Pelas caracteristicas semelhantes, nos dois critérios (taxa de mortalidade infantil
e populacdo), esperavam-se resultados, também, semelhantes quanto a prevaléncia de
desnutricdo. A regional de saude de Canoinhas possui menor numero de habitantes e menor
taxa de mortalidade infantil, em relacdo a de S&o Miguel D’Oeste, mas notificou
aproximadamente cinco vezes mais casos do que esta. Estas diferencas, portanto, demonstram
gue a implementacdo da notificacdo da desnutricdo grave ndo se fez de forma homogénea em
todo o Estado.

A anélise do preenchimento das fichas de investigacdo foi feita, primeiramente,
seguindo a ordem de apresentacdo dos quadros e campos e, em seguida, de acordo com a
importancia dos dados. As tabelas de cinco a onze mostram os dados na forma de quadros e
campos, conforme sua apresentacdo na ficha de investigacéo.

No quadro dados gerais (tabela 5 e grafico 3/ apéndice 2), com excec¢do do campo
“data da notificacdo”, o grau de preenchimento ultrapassou a 90% da fichas, o que indica a
importancia dada a estes dados e a facilidade de acesso a eles pelos investigadores. A média
de preenchimento deste quadro foi de 85,3%, com a minima de 43,3%, para “data da
notificacdo”, a maxima de 99,3%, para “identificacdo do municipio” e a mediana se
encontrando em 93,5%. O desvio padréo foi de 23,6.

O quadro dados do caso (tabela 6 e grafico 4/apéndice 2) apresentou grau de
preenchimento muito heterogéneo. A média de preenchimento foi de 75,8%, a minima de
2,8%, para “identificacdo da etnia”, a maxima para “nome do paciente” com 100% de
preenchimento, a mediana de 96,4% e o desvio padrdo de 41. Este quadro apresentou grau de
preenchimento maximo ou préximo do maximo em seis dos oito campos. As dificuldades de
preenchimento foram detectadas nos campos: “identificacdo da etnia” e “data dos primeiros
sintomas”.

O campo identificacdo da etnia, que corresponderia a raca ou cor, gerou confusao,
pois raras vezes foi preenchido quando o caso ndo correspondia a crian¢a indigena. Quanto a
data dos primeiros sintomas, para o agravo desnutricdo é um dado dificil de ser coletado tanto
na historia do familiar quanto nos documentos da unidade de salde, por apresentar-se de
maneira gradativa. Nas fichas em que houve o preenchimento, a data indicada correspondeu a

data da notificacdo. Este campo estava excluido na ficha modificada.
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O quadro dados de residéncia (tabela 7 e grafico 5/apéndice 3), também, apresentou
heterogeneidade no preenchimento dos campos. Dos sete campos que constituem este quadro,
apenas quatro apresentaram preenchimento acima de 80% das fichas. A média de
preenchimento do campo foi de 64,1%, a minima foi de zero para o campo “identificacdo do
distrito”, a maxima foi de 98,9% para “identificacdo do municipio”, a mediana se encontrou
em 80,7% e o desvio padréo foi de 39,4.

Quanto ao campo “ponto de referéncia”, com 58,4% de preenchimento pode nao ter
sido considerado importante para o investigador ou para o servi¢co de saude notificante. Este
dado pode ser importante no nivel local para localizagcdo da crianga, no caso de endereco
insuficiente.

O campo “telefone” apresentou 21,3% de preenchimento nas fichas de investigacao.
E um dado que pode ser considerado importante no nivel local, mas néo pode ser analisado do
ponto de vista de falta de preenchimento, pois o campo na ficha de investigacdo ndo deixa
alternativa para o caso de a familia ndo possuir telefone. Os campos em branco podem ser por
falta de preenchimento ou pelo fato de inexistir nimero de telefone para incluir.

Para o quadro manifestacfes clinicas (tabelas 8A, 8B e grafico 6/ apéndice 3),
encontramos uma média de preenchimento de 70,8%, a minima de 17,3% para “declaracdo de
nascidos vivos”, a maxima de 83,4% para “peso”, a mediana em 78,4% e um desvio padrao
de 20,2.

Observou-se menor grau de preenchimento dos campos “declaracdo de nascidos
vivos” e se “sim, por qué?” A declaracdo de nascidos vivos pode ser um dado pouco
valorizado pelos investigadores ou servigo notificante. O campo “se sim, por qué?”, refere-se
a possiveis internacdes hospitalares nos Gltimos trés meses e, portanto, depende da resposta
sim do campo anterior. Os campos das fichas mostraram que 225 delas tinham a confirmacao
da internacdo hospitalar pregressa enquanto que, no campo “se sim, por qué?”, 221 tinham
algum dado de diagndstico. Portanto, os campos “hospitalizacdo nos ultimos trés meses” e “se
sim, por qué?” podem ser considerados coincidentes, em termos de preenchimento.

O quadro manifestagdes clinicas ndo foi valorizado pelos investigadores, sendo
importante para determinar a gravidade do caso, na auséncia de dados antropométricos, e para

analise epidemioldgica do tipo de desnutri¢cdo encontrada nos casos notificados.
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Quanto ao quadro dados complementares (tabela 9 e grafico 7/ apéndice 4),
encontrou-se a média de preenchimento de 69,5%, a minima de 62,7% para “duragcdo da
amamentacdo”, a maxima de 78,2% para “calendario vacinal para a idade”, a mediana de
68,7% e o desvio padrdo de 5,7. Este quadro tem sua importancia no fato de identificar
fatores de risco para a desnutricdo e a adocdo de medidas para sua reducdo. De acordo com 0
preenchimento de muitas fichas, neste quadro, tivemos criancas desnutridas com
amamentacdo exclusiva ao peito abaixo dos seis meses, assim como criancas amamentadas
exclusivamente com leite materno, até no segundo ano de vida. “O aleitamento materno é a
pratica mais importante para a prevencdo da desnutrigéo"%, A amamentagdo ao peito &,
portanto, um fator protetor para desnutri¢do.

O quadro dados familiares - socioecondmico — (tabela 10A, 10B, 10C e gréafico 8/
apéndice 4) aborda aspectos de risco para a desnutricdo, cujo conhecimento € importante para
analise epidemiolodgica e para a tomada de decisfes na recuperacdo e prevencado de recidivas,
no nivel local. Este quadro apresentou uma média de preenchimento de 66,9%, a minima foi
9,2% do campo “causa do 6bito”, a maxima foi de 81,3% do campo “escolaridade da mée ou
responsavel”, a mediana ficou em 75% e o desvio padrdo foi de 19,8. Deste quadro, foram
excluidos ou substituidos nove tipos de dados na ficha de investigacdo modificada
(observacdes das tabela 10 A e 10 B).

Justifica-se o grau de preenchimento do campo “causa do 6ébito”, visto que os dados
deste campo sdo dependentes da resposta “sim” no campo anterior, “6bitos de irmaos menores
de cinco anos”. Houve 103 respostas “sim” para este campo, nas 1069 fichas analisadas e 99
no campo “causas do ébito”.

O quadro dados familiares — resultado da investigacdo — (tabela 11 e gréfico 9/
apéndice 5) apresentou o grau de preenchimento mais baixo de todos os constituintes da ficha.
Mostra a conclusdo do investigador sobre a confirmacgédo do caso como desnutricdo grave e 0
resultado das acGes promovidas para a recuperacdo nutricional das criancas, o que o coloca
em posic¢éo de extrema importancia na investigagéo.

Este quadro apresentou uma média de preenchimento de 38,5%, uma minima de
14,9%, para 0 campo “estatura de alta”, uma maxima de 70,7% para 0 campo, “diagnostico”,

a mediana de 31,3% e o desvio padrdo de 22,1.
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O grau de preenchimento das fichas neste quadro pode significar dificuldade dos
investigadores em analisar adequadamente o caso e utilizar os critérios técnicos para o
diagnostico definitivo. Também, pode significar inadequacdo do acompanhamento dos casos
ou despreocupagéo com a informacao.

Analisando-se o conjunto da ficha de investigacao, observou-se uma variagéo de zero
a cem por cento de campos preenchidos, com a média de 65,9%, a mediana de 76,5%, a moda
de 98,5% e desvio padrdo de 27,3.

De acordo com o seu tipo, dividimos os dados ou variaveis em: indispensaveis,
essenciais e secundarias. “As indispensaveis sdo aquelas necessarias a entrada dos dados no
sistema de informacdo. As essenciais sdo as prioritarias para criticas e correcfes e, as
secundarias sdo as demais variaveis presentes na ficha”sg.

As variaveis consideradas indispensaveis foram: 0 nome da crianca, a idade, 0 sexo e
0 municipio de residéncia, importantes na identificacdo do caso. As variaveis escolhidas como
essenciais foram: o percentil da crianga na investigacdo, os sinais clinicos, o diagnostico, a
evolucdo/encerramento do caso e critérios de alta, que possibilitam a analise, nos aspectos de
diagnostico e de acompanhamento. As demais variaveis foram consideradas secundarias, sem
perderem a devida importancia.

Analisando por esse critério de classificacdo, observou-se que as variaveis
indispensaveis foram realmente valorizadas pelos investigadores, pois foram preenchidas em
98,5% a 100% das fichas, com a média de 99,1%, mediana de 99% e desvio padrédo de 0,6.

Para as variaveis essenciais, obtiveram-se as medidas: média de 68,6%, minima de
19,7%, maxima de 79,3%, mediana de 78,4% , moda de 78,9% e desvio padrdo de 19,4.

Pela sua importancia para a avaliacdo das acfes de diagnostico e acompanhamento
dos casos de desnutricdo grave, estas variaveis necessitam de maior atencdo por parte dos
investigadores.

Vanderlei, Arruda, Frias e Arruda, analisando 274 declaracdes de 6bitos de menores
de um ano no Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP), encontraram como
percentagem de omissdo de preenchimento das duas varidveis consideradas indispensaveis,
data do 6bito e tipo do dbito, respectivamente 0,7% e 9,8%°. Para as variaveis identificadas
como essenciais: municipio de residéncia, sexo e idade, encontraram, respectivamente, 0s

percentuais de 4%, 2,9% e 10,9% de omisséo no preenchimento36.
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Apesar da diferenca de finalidade dos documentos, podemos comparar em termos de
coleta de informacdo de salde. No caso das fichas de investigacdo da desnutricdo grave,
obtiveram-se melhores resultados no preenchimento, em termos de dados indispensaveis,
média de 99,1% contra a média de 94,7% do estudo do IMIP. Mas, comparando-se 0s dados
considerados essenciais em cada estudo, obtiveram-se em média 68,6% nas fichas de
investigacdo da desnutricdo contra 97,4% de preenchimento nas declaracdes de oObito do
IMIP.

Em estudo sobre o preenchimento de 5.346 declara¢Oes de nascidos-vivos ocorridas
em 1996, em Floriandpolis, Botelho demonstrou uma variacdo de 0% a 75,1% de perdas de
dados entre as dezessete variaveis constituintes da declaragéo37. Analisando os dados do
referido trabalho, encontrou-se a média de 84,4% de preenchimento de dados nas declaractes
estudadas®’. O desempenho do preenchimento daquelas declaracGes foi, portanto, superior ao
das fichas de investigacdo da desnutricdo grave.

As comparagdes devem levar em conta a variedade de dados e o nimero de campos
da ficha de investigacdo da desnutricdo grave que sdo superiores aos da declaracdo de
nascidos vivos e da declaracédo de obito.

Apesar do incompleto preenchimento de alguns campos importantes, considerando-
se o total das fichas de investigacdo, procurou-se fazer uma analise epidemioldgica,
abordando variaveis de caracterizacdo da populacdo estudada, de fatores de risco para a
desnutricdo e de identificacdo do tipo de desnutricdo prevalente.

A tabela 12 e o gréafico 10 (apéndice 6) mostram o perfil da populacéo investigada
com relacdo a idade, em anos. Das 1061 fichas, nas quais o campo idade estava preenchido,
66,5% correspondiam a menores de dois anos, sendo 36% abaixo de um ano. A medida que
aumentou a idade, caiu o percentual de casos notificados. Na faixa de cinco anos, o percentual
de casos investigados, em relagéo ao total, foi de 2,7%.

Alguns estudos mostram o maior percentual de desnutridos na faixa do segundo ano

. . . 4
de vida ou acima desta |dade38’ 39,40,

Um estudo de Falbo e Alves com criancgas de até 60 meses de idade, internadas com
desnutricdo grave, no Instituto Materno Infantil de Pernambuco (IMIP) em 1999 e 2000,

: 41
encontrou o percentual de 88%, menores de seis meses .

Quanto ao sexo, ndo houve diferenca percentual significativa entre os 1054 casos

investigados, com identificacdo desta variavel (tabela 13 e grafico 11/ apéndice 6).
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Comparando-se com o percentual de meninos (50,9% ou 265.615) e de meninas (49,1% ou
255.551) na populacdo de menores de cinco anos, do Estado em 2005, a diferenca de casos
notificados entre os sexos teve discreto predominio do masculino. A populacdo feminina e
masculina, no Estado, sempre se mantém em relativo equilibrio percentual.

Falbo e Alves encontraram os percentuais, entre 0s sexos (47,5% femininos e 52,5%

masculinos), semelhantes ao achado das fichas de investigacao da desnutricdo grave em Santa
Catarina’".

A tabela 28 e o grafico 26 (apéndice 14) apontam para um percentual de casos
procedentes da zona urbana extremamente maior que os da zona rural, entre as 1022 fichas
com preenchimento neste campo. Este dado pode representar melhores condi¢des de saude
das criancgas na zona rural ou menor acesso dessa populacdo aos servicos de saude.

Falbo e Alves referem que, das criancas por eles estudadas, 54,1% residiam no
interior, sem especificar se em area rural. Os outros estudos trabalharam com populacéo fixa,

, .M
moradores de areas de risco .

A tabela 14 e o grafico 12 (apéndice 7) mostram que a mae representa, em cerca de
80% dos casos investigados e identificados com este dado (867), o responsavel pela crianca,
isto é, a pessoa que cuida desta crianga na maior parte do tempo.

Quanto aos fatores de risco identificados na ficha de investigacdo da desnutri¢do
grave, em Santa Catarina, escolheu-se para a andlise a escolaridade do responsavel pela
crianca, a situacdo “financeira” do chefe da familia, o peso de nascimento e a duracdo da
amamentacdo exclusiva ao peito. Os fatores socioecondmicos sao 0s principais determinantes
da desnutrigé@o e a maior parte dos outros fatores de risco deriva destes.

“A pobreza é o denominador comum da estatura diminuida de grande parte da

242

infancia brasileira” ™ e, “A desnutricdo € uma desordem tanto de natureza médica como social

que tem suas raizes na pobreza”43.

A tabela 15 e o gréafico 13 (apéndice 7) revelam que cerca de 90% dos responsaveis
pela crianca sdo analfabetos ou possuem até o primeiro grau de instrucdo, segundo
informacdes da 867 fichas preenchidas neste campo.

Falbo e Alves encontraram entre a populacdo, por eles estudada, 94,6% de maes com

, . . . 11
até o primeiro grau, de escolaridade, completo .
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Todos os estudos selecionados mostram a relacdo da escolaridade dos pais com a

—_ . : . 40, 44
presenca de desnutri¢do nos filhos, independentemente do ano da pequ|sa38’ 39,40.44

Quanto a situacdo financeira do chefe de familia, os dados das 738 fichas
preenchidas neste campo (tabela 16 e grafico 14/apéndice 8) revelam que 24% estavam
desempregados na ocasido do evento. A baixa renda € apontada como um dos fatores mais
importantes de risco para desnutricdo visto que, dos estudos selecionados, a maior parte se
deu com a populagéo escolhida por apresentar esse perfil.

No estudo com criancas internadas por desnutricdo grave, a populacdo nédo foi
escolhida pelo perfil socioeconémico, mas 86,1% das familias sobreviviam com uma renda
maxima de dois salarios minimos, sendo que, destas, 41,5% recebiam até um salario
minimo™..

Em relacdo ao peso de nascimento ( tabela 29 e grafico 27/apéndice 14), os dados de
884 fichas, com essa varidvel indicada, mostraram que 89,9% das criangas nasceram com
peso abaixo de 2500 gramas, sendo o minimo constatado de 650 gramas e 0 maximo de 4000
gramas. O peso medio de nascimento dessas criancas foi de 2540 gramas. O valor de peso
mais freqiientemente encontrado nos dados foi de 2800 gramas e o valor da mediana de pesos
encontrado foi de 2600 gramas. Exceto o peso maximo, todos os valores de medidas
estatisticas se encontram abaixo de 3000 gramas.

Reichenheim e Harpham concluiram, em seu trabalho, que as criangas com baixo peso

ao nascer tinham 30% mais déficit de crescimento que o esperado, enquanto que apenas 3%
. 44 .
do grupo de peso ao nascer acima de 3800 o apresentavam . O baixo peso a0 nascer
constituiu-se fator de risco para a desnutricdo independentemente do estrato
. A 44
socioecondmico .

Olinto, Victora, Barros e Tomasi, em seu estudo com criangas menores de dois anos,
de uma populacdo de baixa renda em Pelotas, Rio Grande do Sul, afirmam que as criancas
com baixo peso ao nascer tiveram nove vezes mais déficit de altura para a idade e quatro
vezes mais déficit de peso para altura do que as que nasceram com maior peso40.

A tabela 30 e o gréafico 28 (apéndice 15) mostram a distribui¢do dos casos quanto ao
tempo de amamentacgédo exclusiva. Separaram-se as criangas com idade superior a seis meses
cujo dado estava preenchido na ficha de investigacdo. Do total de 592 fichas com o dado

preenchido, 53,6% ndo estavam mais em aleitamento materno exclusivo antes dos quatro
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meses ou ndo foram amamentadas. Entre seis e onze meses, continuavam em aleitamento
materno exclusivo 23,9% e, acima de um ano, 8,3%. Em 1,5% destas fichas, o tempo de
amamentacdo exclusiva descrito era superior a idade da crianca e 4,4% ainda eram
amamentadas na ocasido da investigacéao.

Nas tabelas de 17 a 25 e nos gréficos de 15 a 23 ( apéndices 8 a 12), visualiza-se a
presenca de sinais clinicos assinalados em cerca de 840 fichas de investigacdo da desnutricdo
grave.

Os sinais relativos a edema, hepatomegalia e alteracbes da pele, sugestivos de
Kwashiorkor aparecem com percentual de 1% a 7% dos casos investigados. A
despigmentacdo e a queda de cabelos, mais comuns nesta forma de desnutri¢cdo, surgem com
19% de presenca nos casos investigados.

A face senil e a escassez de paniculo adiposo, caracteristicas do marasmo, estiveram
presentes em 26,5% e 53,2% dos casos investigados, respectivamente.

No estudo de Falbo e Alves, evidenciou-se a presenca de edema em apenas 6,1% na
admissao hospitalar, coincidindo com os achados nas fichas de investigacdo de desnutricdo
grave de Santa Catarina®". Os outros estudos fizeram referéncia aos dados antropométricos e
fatores de risco, sem preocupacdo com os critérios clinicos.

Quanto a avaliacdo do caso, objetivo maior da investigacao, pelo campo diagndstico
final, a tabela 26 e o grafico 24 (apéndice 13) mostram que apenas 718 fichas ou 70,7% das
1015 fichas que possuiam este campo, foram preenchidas. Destas, 91,6% dos casos foram
confirmados pelo investigador.

No campo evolucdo/encerramento, a tabela 27 e o grafico 25 (apéndice 13) ilustram
o fato de que, em 367 dos 1069 casos, houve informacéo sobre o resultado final do tratamento
da desnutricdo grave. Dos casos informados, 56,7% evoluiram para a cura/alta da desnutricao
grave, mas 42,5% ndo tiveram resultado adequado, evoluindo para ébito (12,5%), ou
abandono do tratamento (18%), ou tiveram evolucédo ignorada (12%).

De acordo com Silveira, “A melhoria da qualidade das estatisticas de salde depende
béasica e fundamentalmente do preparo e capacitacdo do pessoal que esta diretamente ligado as
diferentes fases do sistema de informacdo em saude. Assim, faz-se mister, desde a simples

coleta de dados até a tomada de decisbes, motivar as pessoas, de acordo com suas funcdes e

- 45
responsabilidades™ .
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O instrumento de investigacdo da desnutricdo grave, pelas suas variaveis, tem
condigdes, se bem utilizado, de fornecer informacdes importantes para a promocdo de

politicas publicas de salde, tanto no nivel estadual, como no nivel municipal.



7 - CONCLUSAO

1 — O preenchimento dos campos de dados das fichas de investigacdo de casos
notificados de desnutricdo grave em criangas menores de seis anos em Santa Catarina,
apresenta-se de maneira heterogénea, havendo campos em que nédo se fez preenchimento em
nenhuma ficha até campos com preenchimento em todas as fichas. A média obtida, na analise

do preenchimento dos campos de dados, em relagcdo ao universo das fichas foi de 65,9%.

2 — Todas as regides correspondentes as regionais de satde do Estado, de acordo com
a divisdo proposta pelo Plano Diretor de Regionalizacdo - 2002, contribuiram com a
notificacdo e investigacdo de casos de desnutricdo grave em criangas menores de seis anos,
mas a maior parte (65,2%) das investigacOes se originou das regiGes correspondentes aos
quatro municipios pilotos para a implantacdo do processo (Floriandpolis, Joinville, Criciima e
Lages). Seguiram as regides de Videira, Xanxeré, Blumenau e Itajai que, juntas, foram
responsaveis por 21,9% das investigacdes. As demais regides, em numero de dez,

contribuiram com 12,9% de todas as investigaces.

3 — Pela analise do preenchimento das fichas de investigacdo da desnutricdo grave
em criangas menores de seis anos, em Santa Catarina, conclui-se que prevalece entre 0s casos

notificados a desnutricdo do tipo marasmo.

4 — Como fatores de risco para desnutri¢cdo identificados na analise dos dados das
fichas, a baixa escolaridade materna e o baixo peso ao nascer foram os mais freqiientes com
90% de mées analfabetas ou com o primeiro grau completo e 89,9% de criancas nascidas com
peso inferior a 2500 gramas, entre 0s casos NOs quais 0S campos correspondentes a estes
dados foram preenchidos. O desmame precoce ocorreu em 53,3% dos casos de criangas
maiores de seis meses com o campo do dado preenchido. O fator desemprego do chefe da

familia ocorreu em 24% dos casos com preenchimento deste dado.



8 — CONSIDERACOES FINAIS

A lei que criou a notificagdo compulséria de casos de desnutricdo, em Santa
Catarina, contribuiu para revelar um quadro que néo era diretamente visivel a luz dos sistemas
de informacdo de salde. A presenca de quadros de desnutricdo grave, no Estado, contrasta
com o0 que mostra os indicadores de salde mais importantes.

A notificacdo compulsoria de casos de desnutricdo grave, em criangas menores de
seis anos, é uma estratégia de informacdo que pode contribuir para o diagnostico real da
situacdo nutricional da populagéo infantil.

O fato de Santa Catarina ser o primeiro e unico estado brasileiro a notificar casos de
desnutricdo grave em criangas e nao se haver encontrado outro estudo de analise das fichas de
investigacdo para comparagédo limitou parcialmente os resultados da pesquisa.

Mas o estudo permite que se fagcam recomendacdes:

1 - Torna-se necessaria a discussdo sobre o instrumento de coleta de dados (ficha de

investigacao) visando facilitar a sua utilizacdo sem a perda de informagdes importantes.

2 - Faz-se necessaria a capacitacdo permanente de profissionais de salde para o
reconhecimento, notificacdo, investigacdo, analise dos dados, tratamento e acompanhamento

adequado dos casos de desnutricdo grave em criancas.

3 - A notificacdo compulsoria de casos de desnutricdo grave em criangas menores de
seis anos deve ser inserida em um sistema informatizado de armazenamento e analise dos

dados.

4 - As informacdes coletadas e analisadas no nivel central da Secretaria de Saude,
devem retornar (retroalimentagdo) aos municipios e unidades de saude locais, como forma de

sensibilizacdo dos profissionais de saude para a importancia da notificacdo e investigacao.

5 — Estado e municipios devem desenvolver estratégias de prevencdo e reducdo dos

casos de desnutricdo infantil, abordando de forma adequada os fatores de risco.
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6 — Fazem-se necessarias novas pesquisas sobre o processo de implementacdo da
notificacdo da desnutricdo grave e monitoramento das informacdes constantes da ficha de

investigacao, visando ao seu aprimoramento.
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ANEXO 1

Projeto de Implantacdo da Notificacdo da Desnutri¢cdo Energético Protéica
Grave Integrada ao Sistema de Informacéo de Agravos Notificaveis —
SINAN
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1. JUSTIFICATIVA

A inexisténcia de um sistema de informagcbes que tanto apresente
indicadores apropriados a determinacdo da magnitude e da natureza dos
problemas alimentares e nutricionais, quanto identifique geograficamente as
regides e grupos de risco, leva a um comprometimento consideravel da eficacia
das acOes de intervencdo, bem como o desconhecimento do verdadeiro perfil
epidemiologico da populacéo.

Considerando o problema nutricional de natureza multicausal, é evidente
que os dados que formam um Sistema de Vigilancia s@o importantes e devem
proceder de areas multi-setoriais, assim como o processo de tomada de deciséo e
de programacdo de atividades deve ser baseado em informacdes geradas por
diversos setores envolvidos.

Desta forma, o Sistema de Vigilancia constitui um valioso instrumento
para planejar e coordenar politicas de intervencdo, além de cumprir com sua
funcdo béasica de coletar e analisar estas informac0es, disponibilizando-as aos
varios setores da sociedade civil.

A vigilancia sistematica constitui um sistema de alarme precoce dos
problemas nutricionais agudos e, a0 mesmo tempo, um método de observacao
das tendéncias e nuances que se apresentam nas diversas situacoes cronicas.

No que se refere a recomendacédo das medidas de controle adotadas pelos
diversos niveis do Sistema de Vigilancia, a cargo do proprio setor de saude, em
matéria de alimentacdo e nutricdo, as decisbes e acOes sdo orientadas tanto para
a prevencdo dos problemas nutricionais como para a solugdo dos mesmos
transcendendo a fronteiras.

Em sua aplicacdo, a seqiiéncia informacao-decisdo-acao implica em que

haja cooperacgéo entre varios setores.
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O Sistema de Vigilancia Nutricional deve basear-se em dados gerados
no setor salde e em outros setores, bem como em sistemas de informacdes ja
consolidados e amplamente conhecidos, ndo constituir-se apenas como um
sistema de coleta de informacgdes com atividades isoladas.

Neste contexto, a Vigilancia Epidemioldgica apresenta-se como um
6rgdo setorial com alto grau de acesso aos niveis mais periféricos possiveis e
com acesso direto as estruturas de decisdo politica, propiciando medidas
técnico-admistrativas que respondam de forma coordenada as situagcOes
apresentadas. Além disso, assegura uma retroalimentacédo rapida entre todos 0s
niveis e na prépria comunidade, porque estimula a participacéo ativa, facilitando
ndo apenas a definicdo do perfil alimentar e nutricional como, também, o
encontro da solucéo de seus problemas.

Embora a Vigilancia Epidemioldgica tenha servido recentemente de
referéncia para a formulagdo da Vigilancia Nutricional, tem-se incentivado no
Brasil a sua insercdo nesta area. Constata-se que o sistema esta consolidado de
forma efetiva quando inserido na Vigilancia Epidemiologica.

Nos ultimos anos, ampliaram-se as atribuicdes da Vigilancia
Epidemioldgica, que passou a incorporar, entre outros, 0 acompanhamento do
perfil global da saude em agravos ndo transmissiveis e determinantes do
processo saude/doenca, devendo-se, entdo, integrar-se as demais atividades da
rede de salde revendo suas metodologias e praticas em relacdo a indicadores,
fluxo de informacéo e intervencao.

Caberia apontar indicadores tais como: peso ao nascer e crescimento,
que fornecem importantes informacdes sobre o perfil global de saude da
populacdo. O estado nutricional norteia o panorama sobre fatores de risco e
causas de morbimortalidade relevantes no perfil epidemiolégico. Assim, agravos
nutricionais propriamente ditos devem compor o leque de agravos especiais

notificaveis a serem monitorizados pela Vigilancia Epidemiologica.
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O investimento na implantagcdo da Notificacdo da Desnutricdo Grave no
contexto do Sinan é um passo viavel e fundamental para a ampliacdo da
Vigilancia Epidemioldgica e de sua integracdo com a Vigilancia Nutricional.
Isso porque potencializa a qualificacdo da atencdo a crianca, o que significa
uma ampliacdo concreta das perspectivas da Vigilancia Epidemiolégica, ndo so
pela natureza dos eventos a serem acompanhados, mas pela possibilidade da
interface com os programas de atencdo integral e também por dispor de
informac0es sistematicas que favorecam estratégias politicas multisetoriais.

Com base nos preceitos da reforma Sanitaria instituida no pais pela Lei
N° 8080, que amplia o conceito de Vigilancia Epidemiologica no sentido de
proporcionar o conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca
nos fatores determinantes e condicionantes de satde individual ou coletiva, visa
fomentar medidas de prevencdo e controle, determinando a incorporagédo
gradativa de novas doencas e agravos aos diferentes niveis de intervencéo,
inclusive de doencas nao transmissiveis.

A magnitude do problema da desnutricdo infantil no pais foram
documentadas pela Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN, realizada
pelo Inan e IBGE em 1989. O acompanhamento sistematico de sua evolucédo é
uma das agOes importantes para o planejamento, acompanhamento e para a
implantacéo de acGes de vigilancia.

A desnutricdo grave € um indicador de risco epidemiologico individual e
familiar, de forma que a identificagdo de um desnutrido corresponde a
identificacdo de um micro-ambiente que deve ser trabalhado de forma integral e
intensiva.

Como meta do Pacto pela Infancia até o ano 2000, 159 paises
assumiram o compromisso de vigiar, mediante acompanhamento grafico o
crescimento e desenvolvimento das criangas, de modo que a deteccdo da

desnutricdo passa a ser uma conseqiiéncia logica desta atividade, sendo a
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notificacdo dos casos identificados recomendada pela | Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar, como uma das acdes da area de saude.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria Ministerial N° 2.163, de 29
de dezembro de 1994, estabeleceu o Sinan tanto como via formal de registros
dos casos graves da desnutricdo, como estratégia de escolha de dados para o
Sistema de Vigilancia Nutricional.

A notificacdo de casos graves de desnutricdo protéico-calorica em
criangas tem como objetivo basico permitir a identificacdo do processo no grupo
etario de maior risco de morbimortalidade, numa fase em que, teoricamente, é
possivel uma recuperacdo completa sem sequelas. Tem, portanto, um carater
preventivo e curativo que, alem de identificar e tratar estas criancas em nivel
local, estima taxas de prevaléncia e incidéncia de casos, areas de risco e
tendéncias temporais.

Segundo o IBGE, em 1991 o Estado apresentava uma populagdo de
4.538.248 habitantes. Deste total, estimava-se que cerca de 502.032 tinham
idade entre 0 e 4 anos, e 107.865 eram gestantes. De acordo com os dado do
Mapa da Fome, cerca de um quinto da populacdo apresenta-se abaixo da linha
da miséria, e a mortalidade infantil chega a representar a cifra de 22,8%.

Na mortalidade infantil proporcional por principios diagndsticos, as
deficiéncias nutricionais ocupam o oitavo lugar em prevaléncia. Entretanto,
sabe-se que direta ou indiretamente a desnutricdo esta associada a processos
morbidos como infecgbes respiratorias, diarréias e, consequentemente, reflete
em todo o processo de crescimento e desenvolvimento infantil.

Os indicadores de condic¢des de vida da populagdo, segundo o IBGE-
1991, apresenta-se desta forma: 9,3% de analfabetos de 10 anos ou mais; 12,1%
de criancas de 7 a 14 anos que nédo frequientam escola; 33,1% de residentes em
domicilios sem esgoto adequado; 11,2% de residentes em domicilios sem

abastecimento de agua adequado; 30,3% de empregados sem carteira assinada;
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18,9% de pessoas com rendimentos mensal familiar per capta até meio salario
minimo.

Diante disso, 0 Governo do Estado de Santa Catarina sancionou a Lei N°
9.865, de 17 de Julho de 1995, tornando obrigatdria a notificacdo da desnutricéo

infantil no ambito estadual.
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2. OBJETIVO GERAL

Implantar a Notificagdo da Desnutricdo Grave operacionalizada pelo
Sistema de Informacdo de Agravos Notificaveis (Sinan), como estratégia de
produzir informacg6es sistematizadas que viabilizem o diagnostico do estado
nutricional e fortalecer o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN).

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Implantar Normas Teécnicas Preliminares da Notificacdo de Casos de
Desnutricdo Grave;

2. Estabelecer Fluxos de Rotina para a Notificagdo e Investigacdo da
Desnutricdo Grave;

3. Processar as informagOes segundo necessidades do sistema local, sem
prejuizo da transferéncia em tempo habil, de informacdes para outros niveis do
sistema;

4. Notificar casos de Desnutricdo Grave em criangcas menores de 5 anos que
apresentem o indicador Peso/ldade menor ou igual ao percentil 0 nas &reas
sentinelas do Estado de Santa Catarina.

5. Implantar a Investigacdo Epidemiologica de caso de Desnutricdo Grave,
visando a criacdo do banco de dados, conforme Portaria N° 2.163/M.S., de 29

de dezembro de 1994.

6. Articular com as Unidades de Saude, publicas e/ou privadas, Organizacdes
Governamentais e Ndo Governamentais para a busca ativa de notificacdo dos
casos de Desnutricdo Grave;

7. Estabelecer programas de recuperagdo nutricional, em parceria com a
sociedade. Disponibilizar informagdes com ampla divulgacdo nos niveis

municipal, estadual e federal.
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3. METAS

Implantar o Sistema de Notificacdo da Desnutricdo Grave nos Municipios
Sentinelas, no periodo de maio a dezembro, operacionalizado através do Sinan,

articulado com o Sisvan sob apoio técnico do Cenepi/Inan/Opas.
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4. AREA DE ABRANGENCIA

Num primeiro momento, foram escolhidos como sentinelas, adotando
criterios de perfil epidemioldgico, dados de Pesquisa Nacional de Salde e
Nutricdo, e também considerando sua efetiva implantacdo do Sistema de
Informacdo de Agravos Notificaveis 0s seguintes municipios: Lages, Criciima,

Joinville e Florianopolis.
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5. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA NOTIFICACAO

Critérios: criancas menores de 5 anos que apresentarem PESO/IDADE abaixo
do percentil 0 (zero), do grafico NCHS, sdo consideradas casos

grave de desnutricdo, e passam a ser notificadas através do SINAN.
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6. ETAPAS DE IMPLANTACAO

Realizacdo de diagnostico das areas sentinelas para a implantacdo do projeto;

Atualizacdo dos equipamentos de informatica, (microcomputadores,
impressoras, sistema de rede e softwares) nos niveis central e regional;

Capacitacdo do grupo de suporte técnico em sistemas informatizados (Windows
NT, Windows 96, e gerenciamento de base de dados), rede e hardware;

° Sensibilizacdo dos técnicos das areas sentinelas e das respectivas Regionais de
Saude, OGs e ONGs, Unidades de Saude Publicas e Privadas;

° Capacitacdo dos técnicos das areas sentinelas e das respectivas Regionais de
Saude, OGs e ONGs, Unidades de Saude Publicas e Privadas nas normas
técnicas preliminares da notificagdo da desnutri¢do infantil;

° Implantacdo dos Fluxos de Rotina da Notificacdo da Desnutricdo Grave;
° Inclusdo no Sinan da Ficha de Investigacdo Epidemioldgica da Desnutricdo
Grave, no Centro Nacional de Epidemiologia — Cenepi/FNS/MS e Vigilancia

Epidemioldgica/SES/SC.

° Implantacdo da Ficha de Investigacdo Epidemioldgica de caso de Desnutricdo
Grave, nas areas sentinelas; Supervisdo e avaliacao.
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7. INSUMOS

° Destinar Recursos Financeiros para viabilizar a capacitacdo de recursos

humanos e supervisoes;

° Destinar Recursos Financeiros para elaboracdo de Materiais Educativos e

Informativos;

° Destinar Recursos Financeiros para a atualizacdo da configuracdo dos

equipamentos de Informatica visando ampliar a capacidade do banco de dados;

° Destinar Recursos Financeiros para capacitar grupo de suporte técnico em
sistemas informatizados (Windows NT, Windows 95 e gerenciamento de base

de dados), rede e hardware;

° Destinar Recursos Financeiros para consultoria, supervisao e avaliacdo da

implantagéo do sistema.

7.1 ORCAMENTO PREVISTO

° Servigos de Terceiros Pessoa Fisica 20.000,00

© Servicos de Terceiros Pessoa Juridica  50.000,00

° Material de consumo 50.000,00

° Diérias 10.000,00

° Despesas de Locomocao e Passagens aereas 20.000,00
TOTAL 150.000,00
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ATIVIDADES

1995

1996

12 1 |2 |3 |4 |5

10

11

Visita técnica da consultoria da Opas

Reunido Técnica com Inan, Cenepi e

Opas

Reunido dos Técnicos especialistas na
area de Nutricdo e Epidemiologia

Diagnostico das areas sentinelas,
Capacitacdo de Recursos Humanos
no Centro de Referéncia

Sisvan — Regiéo Sul

Adequacdo dos Equipamentos e Capa-
citacdo de Recursos Humanos na area

de suporte

Implantacdo da notificacdo no Sinan

Seminario de Avaliacdo da Implantagédo

Superviséo

Reunido de Avaliacao
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9. FLUXO DE DADOS

Os dados coletados na rotina do SINAN na busca ativa da notificacédo, a
partir das Unidades de Saude (Pudblicas, Privadas, pré-escolar e visitas
domiciliares), serdo alimentados e processados na Secretaria Municipal de
Saude, sob o controle do coordenador local. Esses dados serdo encaminhados
em meios magnéticos ao nivel regional, onde seré avaliado para ser enviado ao

nivel central também por meios magnéticos (disquete ou moden).

O nivel central (DIVE/SES) analisa os dados, emite os relatorios
estatisticos para avaliagdo técnica, encaminha ao Cenipi/FNS/MS para a
formacdo da base de dados do nivel nacional, disponibilizando-os, na sua
totalidade, ao Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo/INAN/MS.

O fluxo de informacdes do Sinan envolve, em todos 0s momentos,
parceria com instituicbes puablicas e privadas, governamentais e néo
governamentais.

Formularios Utilizados:

° Boletim de Agravos de Notificagdo (Anexo 1);

° Ficha de Investigacdo Epidemiologica (Anexo 2);
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9.1. FLUXOGRAMA DE ROTINA DA NOTIFICACAO DA
DESNUTRICAO GRAVE NO SISTEMA DE INFORMACAO DE

AGRAVOS NOTIFICAVEIS

NIVEL MUNICIPAL

NIVEL REGIONAL

NIVEL CENTRAL

NIVEL FEDERAL

S.M.S. DIVE/SES CENEPI/INAN/MS
INICIO
l @ Recebe, Analisa, Recebe dados

Recebe os BAN,
confere e encaminha
ao setor de Vigilancia
Epidemiologica

l

Recebe dados, analisa,
Alimenta a base
Regional

confere dados,
Alimenta a base
Estadual.

|

Cadastra no SINAN
preenche Ficha de in-
vestigacdo epidemiolé-

gica; investiga o caso

Gera relatdrio
Consolidado para a
Coordenacdo Sisvan

|

Descartado: arquiva.
Confirmado, cadastra
no SINAN, encaminha
a ficha a Regional, e
dados semanais em
meios magnéticos

Informa o Nivel
Central por
Transmissdo Remota
de Dados,
separadamente.

alimenta base
nacional/Cenepi/I
nan/MS

realimenta o
l sistema.
Encaminha ao Cenepi, FIM

mensalmente, em
Disquete ou moden

Disponibiliza os
Dados em rede para
Avaliagao/usuario
Relatérios especificos
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Ficha Individual de Investigacao
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SUS-MS-CENEPI

SISTEMA DE INFORMACOES DE AGRAVOS

DE NOTIFICACAO

DESNUTRICAO
GRAVE

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGACAO

DADOS GERAIS

1 - Ndmero da Notificagdo

2 — Data da notificacao
/]

3 — Semana Epidemioldgica de Notificacdo

4 — Codigo do Municipio

5 — Nome do Municipio

6 — Cddigo da Unidade de Saude

7 — Nome da Unidade de Saude

DADOS DO CASO

8 — Nome do Paciente

9- Data de Nascimento
/o

10- Idade |_| |_| A - Anos 11- Sexo !_\ 1 - Masculino
D - Dias 2 - Feminino
M - Meses

12- Grau

de instrucéo 2-1°Grau

!_! 1 - Analfabeto 3 -2°Grau 5 - Ndo se aplica

4 - Superior 6 - Ignorado |

13- NUmero do prontuario do SUS

14- Codigo Etnia

15- Se Indio, Etnia

R 16-| Cé?igo| do |I\/Iur|1icipTio N 17- Nome do Municipio
E
S | 18- Cddigo do Distrito 19- Distrito 20-Zona | | 1-Urbana |21-UF
| | | 2 - Rural |
E 22- Cadigo do |Bairro | 23- Bairro ou Localidade
g 24- Endereco (Rua, Avenida, N°, Apartamento)
I 25- Ponto de Referéncia 26- Telefone
A - O L]
MANIFESTACAO CLINICA
27- Peso 28- Altura 29- Percentil P/I 30- Peso ao Nascer | 31- Nimero de Declaracao de
Nascidos Vivos
G CM NCHS G ]

32- Presenca de Edema
1- Sim 2- Nao 9- Ignorado

de dorso do pé

| | Abdémen

|_| Edema bilateral |_| Genitais

| . | Generalizado

1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado

|_| Face senil

| . | Hepatomegalia

33- Outros Sinais Clinicos Nutricionais

|_| Manchas Descamac6es Pelagroides |_| Escassez de

paniculo adiposo

|_| Despigmentacédo e
queda de cabelo

34- Hospitalizagdo Nos
Ultimos Meses (n&o considerar
a internacgdo atual)

1- Sim

2- Néo

9- Ignorado

35- Se Sim, Porque?

1-Diarréia/Desidratacdo 5-Anemia

2-Pneumonia  6-Insuficiéncia Cardiaca
3-Septcemia 7- Outros (especificar)
4-Sarampo 9 - Ignorado

36- Episodios Repetidos De
Infecgdes
1- Sim
|| 2- Néo
9- Ignorado




DADOS COMPLEMENTARES
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37 — Duracdo da Amamentacdo Exclusiva

38 — Duracdo da Amamentacédo

[ D-Dias  M-Meses A-Anos [0 D-Dias M-Meses A-Anos
9-Ignorado 9-Ignorado
39 — Crianga Assistida Em 40 — Calendario de Vacinagdo Para Idade
0 Vigilancia do Crescimento 0  1-Completo 3-Ausente
[J Suplementagdo Alimentar U Imunizacdo 2-Incompleto  9-Ignorado
DADOS FAMILIARES
41 -N.° do Prontuario |42 — Chefe da Familia (Financeiro) 43 - Situacdo Atual do |44 - Se

Uoooooooooo 2-Mae 4-Avos

[1 1-Pai 3-Irmdo Maior 5-Instituicdo

8-Outros

Chefe de Familia
1-Empregado
2-Desempregado
3-Autbnomo

Desempregado, Ha
Quanto Tempo

[J Menos de 6 meses
[J Mais de 6 meses

45 — Responsavel pela Crianga (Quem Cuida)

46 — Nome da Mae/Responsavel

[0 1-Pai  3-Irmdo Maior  5- Instituicdo
2-Mde 4-Avos 8-Outros
47 — Escolaridade da Mé&e/Responsavel 48- Escolaridade do Chefe da Familia
[0 1-Analfabeto 4-2° Grau [0 1-Analfabeto 4-2° Grau
2-1° Grau Incompleto 5- Superior 2-1° Grau Incompleto 5- Superior
3-1° Grau Completo 6-Nao se aplica 3-1° Grau Completo 6-Nao se aplica
9-Ignorado 9-Ignorado
49 — Historia de Desnutri¢do na 50 - Historia de Obito de Irméos | 51 — Causa do Obito
Familia até 5 Anos 1-Diarréia/Desidratagdo 5-Anemia
1-Sim  [J Irmdo menor de 5 anos (1 1-Sim 2-Néo 2-Pneumonia  6-Insuficiéncia Cardiaca
2-Ndo [ Mae 9-lgnorado 3-Septcemia  7-Outros
9-lgnorado 4-Sarampo  9-Ignorado
52 — N° de Moradores 53 — N° de Criancas Menores de 5 Anos 54 — N° de Cébmodos
0o 00 BN
55 — Canalizagdo Interna 56 — Diagnostico 57 — Se Descartado Especifique
0 1-Sim 2-Nao 0 1-Confirmado
9-Ignorado 2-Descartado
58 — Tratamento 59 — Se Sim 60 — Evolucéo 61 — Data da 62 — Complicagdes
] 1-Sim 0 "1 1-Alta/Cura Evolucéo 0O  1-Sim 2-Néo
2_N&o 1-Hospitalar _ 2-Obito 9-Ignorado
9-Ignorado 2-Ambulatorial 3-Abandono
3-Outros 9-lgnorado _
63 — Se Sim, Quais? 64 — Condicdes de Alta
Peso g Percentil Altura cm
CRITERIOS
65 — Alta 1-Sim 2-Néo 9-Ignorado

[J Peso para idade acima do P3 mantido em 3 consultas consecutivas com intervalo minimo de 1 més

MEDIDAS DE CONTROLE

OBSERVACOES

INVESTIGADOR

66- Nome do Municipio/Unidade de Saude

67 — Cédigo da Unidade

68 — Nome 69 - Funcdo

70 - Data 71 - Assinatura




99

ANEXO 3

Normas Técnicas da Notificacdo da Desnutricdo Energetico-Proteica Grave
Integrada ao Sistema de Informacédo de Agravos Notificaveis SINAN



100

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE SANTA CATARINA
COORDENACAO DE ALIMENTACAO E NUTRICAO
DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - DIVE

NORMAS TECNICAS DA NOTIFICACAO DA
DESNUTRICAO ENERGETICO-PROTEICA GRAVE
INTEGRADA AO SISTEMA DE INFORMACAO DE
AGRAVOS NOTIFICAVEIS — SINAN
(VERSAO PRELIMINAR)

Apoio Técnico: Departamento de Nutricdo da Universidade Federal do Parana
Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPS — Brasil
Apoio Financeiro: Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricao/INAN

Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPS — Brasil

Floriandpolis — Maio - 1996
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1. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A desnutricdo energético-proteica € uma das caréncias nutricionais de
maior importancia no Pais, s6 suplantada em magnitude pela anemia ferropriva.

Dados da Pesquisa Nacional de Saide e Nutricdo (PNSN/INAN-IBGE,
1989) mostraram que uma em cada trés criancas brasileiras menores de 5 anos
(30,7%) apresenta algum grau de malnutricdo (déficit peso/idade) e que 5,1%
sofrem de formas moderadas ou graves. Isto corresponde em nimeros absolutos
a 4.191.288 e 832.885 criancas menores de 5 anos, respectivamente. A
prevaléncia da desnutricdo é maior em criancas menores de 2 anos (75%) na
zona rural (41,6%) do que na urbana (25,7%) e na Regido Nordeste onde 0s
valores sdo duas vezes superiores (46,1%) do que aqueles da Regido Sul
(17,2%) e Sudeste (21,7%).

A desnutri¢do grave € um indicador de risco epidemiologico individual e
familiar, de forma que a identificacdo de um desnutrido corresponde a
identificacdo de um micro-ambiente que deve ser trabalhado de forma integral e
intensiva.

A desnutricdo € um importante fator de risco de mortalidade por doencas
infecciosas. A letalidade do Sarampo aumenta em mais de 50 vezes em criangas
desnutridas; o baixo peso ao nascer esta associado com até 75% dos 6bitos nos
primeiros meses de vida, sobretudo por complica¢des infecciosas; 0 desmame
precoce aumenta 14 vezes o risco de morte por diarréia, 2,5 vezes por infeccdes
respiratorias agudas e 1,2% por outros processos infecciosos.

O sinergismo desnutricdo/infeccdo constitui o eixo em torno do qual
giram as grandes prioridades de salde dos paises e/ou populacdes pobres.
Portanto, sdo situacdes que, embora diversas em termos etioldgicos, tornam-se
contiguas e quase continuas em escala epidemiologica, ndo podendo se

compreendidas e trabalhadas de forma separada e autbnoma.
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Considerando os compromissos nacionais e internacionais assumidos pelo
pais na Reunido de Cupula pela Infancia (Nova lorque, 1990) e na Reuniéo
Mundial de Desnutricdo (Roma, 1992) de reduzir em 50% a prevaléncia da
desnutricdo até o ano 2000, e os riscos e sequelas da desnutricdo energético-
proteica, o Estado de Santa Catarina sancionou a Lei n° 9.865 de 17 de julho de
1995 determinando como obrigatdria a notificacdo da desnutricdo energético-
proteica.

Assim, a Secretaria Estadual de Saude, através da Coordenacdo de
Alimentacdo e Nutricdo e da Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica solicitou
assessoria técnica da Universidade Federal do Parand e da Organizagédo
Panamericana de Salde, para a elaboracdo de um projeto a ser submetido ao
INAN para financiamento, visando o desenvolvimento, teste e avaliacdo de uma
proposta de notificacdo de casos graves de desnutricdo dentro do Sistema de
Notificacdes de Agravos (SINAN) da Vigilancia Epidemiologica. Este projeto
serd desenvolvido, inicialmente, em quatro municipios do estado: Florianopolis,
Lages, Joinville e Criciima e uma vez avaliado podera ser extendido ao Estado
como um todo.

As criancas diagnosticadas como desnutridas graves serdo atendidas e
acompanhadas pela rede de saltde (publica e/ou conveniada) do estado, dentro

de rotinas padronizadas para recuperagdo nutricional.
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2. ETIOLOGIA

A desnutricdo energético-proteica se caracteriza por uma seérie de
alteracdes metabdlicas do organismo, decorrentes da ingestdo insuficiente de
energia e nutrientes pelo individuo. Estes disturbios levam o organismo a lancar
méo de sua propria estrutura corporal, ocasionando, entre outras alteracdes,
modificacdo na sua composicdo corporal, alteragcdes de funcdes, de tamanho e
composicédo de diferentes 6rgaos, cujas expressdes clinicas mais evidentes séo a
perda de peso, reducdo do paniculo adiposo e massa muscular e diminuic¢do da
resisténcia as infecgoes.

No que diz respeito a etiologia, a desnutricdo é considerada como doenca
multicausal, que tem como base os fatores ligados a pobreza. Assim é que a
associacdo de uma dieta basicamente deficiente em energia e proteinas, com
episodios repetidos de infeccdo (especialmente as doencas diarréicas, infecgdes
respiratdrias agudas e sarampo), constituem um circulo vicioso que provocam e
mantém o processo de desnutricdo. Outros fatores como a educacdo materna,
influindo na percepcédo sobre a necessidade de cuidados de saude e alimentacéo
da crianca pequena, 0 saneamento basico, o desmame precoce e as condi¢coes de

renda familiares sdo determinantes importantes no processo de desnutricao.
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3. SINONIMIA

Desnutricdo energético-proteica grave que engloba o Caodigo
Internacional de Doencas (CID 10) as seguintes formas:

E40 — Kwashiorkor;

E41 — Marasmo Nutricional,

E42 — Kwashiorkor-Marasmatico;

E43 — Desnutricdo Protéico-Calorica Grave ndo especificada.
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4. SUSCETIBILIDADE

O risco de desnutricdo € maior nos menores de 24 meses, as formas
graves com maior risco de mortalidade encontram-se principalmente em
criangas menores de um ano.

Este risco estd intimamente ligado a fatores biologicos, ambientais e
socio-econdmico.

Do ponto de vista biologico destacam-se a intensidade do crescimento
fisico, a perda da imunidade passiva e sua gradual substituicdo pela resposta
imune ativa, a maior movimentacdo da crianca multiplicando as oportunidades
de contagio as doencas infecciosas, a transi¢cdo do leite materno para outros
leites e preparacBes/alimentacdo habitual da familia.

Nos fatores ambientais chamamos atencéo a disponibilidade de alimentos
no domicilio, salubridade do ambiente e da adequacao dos cuidados dispensados
as criancas. Fatores estes condicionados ao nivel de renda das familias que
podem ser modulados por outros fatores como a oferta de servicos publicos de

salide, saneamento basico e educacao.
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5. DISTRIBUICAO DA MORBIDADE, MORTALIDADE E
LETALIDADE

As formas graves de desnutricdo estdo geralmente associadas com
processos infecciosos e no caso de doenca diarréica com distdrbios
hidroelitroliticos que agrava o progndstico e aumenta o risco de morte. E bem
conhecida a associacdo de desnutricdo com sarampo, desencadeando a
manifestacdo clinica ocular grave de hipovitaminose A que é o amolecimento e
ulceracdo da cornea, que se ndo for tratada imediatamente pode levar a cegueira.

Outros fatores alem da infeccdo e dos distarbios hidroeletroliticos
contribuem para agravar o prognoéstico da desnutricdo grave: a hipotermia, a
hipoglicemia, depressdo sensorial, niveis elevados de soro de bilirrubina e
enzimas hepéticas (TGO e TGP).

A mortalidade da desnutricdo grave em nivel mundial varia nas diferentes
regides e tem sido relatada como cerca de 20%. O estudo de Puffer e Serrano de
Mortalidade Infantil demonstrou que 60% dos ébitos nesta faixa etaria tinha a
desnutricdo como causa béasica ou associada do Obito.

Os dados nacionais do DATASUS de 1995 mostram que neste ano foram
internadas 51.442 criangas desnutridas graves (todas as formas) correspondendo
a um total de custos R$ 10.440.365,48 com um numero de Obitos de 1.666
(3,2%).
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6. ASPECTOS CLINICOS

A desnutri¢do, de acordo com as caracteristicas clinicas e bioquimicas, €

constituida por:

1. MARASMO

Incide mais em criangas que estdo no primeiro ano de vida,
caracterizando-se por facies simiesca, auséncia de edema (por falta de paniculo
adiposo), reducdo da massa muscular (hipotrofia e hipotonia), auséncia de
hepatomegalia, auséncia de esteatose hepatica, pele queratdtica, hipercrémica
com descamacéo furfuracea, olhar vivo, choro forte e continuo, caracterizando
um alto grau de irritabilidade, relagdo peso/idade abaixo de 60% de adequacéo
(Classificacdo de Welcome), proteinas plasmaticas normais, niveis de glicemia

podendo chegar a 20 mg/dl.

2. KWASHIORKOR

Acomete geralmente criancas na faixa etaria de 18 a 36 meses,
caracterizando-se por apatia, tristeza, edema, hepatomegalia, esteatose hepatica,
e lesbGes acentuadas de pele que sdo do tipo queratdtico, as vezes pelagroso e
xerosica, podendo aparecer lesdes purpdricas. Distermia, fotofobia e até mesmo
autismo. Do ponto de vista bioquimico: hipocolesterolemia, hipoalbuminemia,

diminuicéo de lipidios totais e das betalipoproteinas, e eletrdlitos séricos.

3. KWASHIORKOR-MARASMATICO
Forma de desnutricdo que engloba aspectos clinicos e bioguimicos das

duas formas anteriores.
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6.1 RISCOS, COMPLICACOES E SEQUELAS
1) Maior risco de morbidade e mortalidade: os desnutridos graves tem
mais risco de adoecer e quando adoecem as infeccOes sdo mais graves e mais

duradouras e o risco de morte é maior.

2) Associacdo frequente com outras caréncias do tipo anemia e
hipovitaminose A, que podem ter seus quadros agravados quando a desnutricéo
estd associada a um processo infeccioso agudo. Exemplo classico é a
queratomalacia e Ulcera de cdérnea desencadeada num quadro de desnutricdo
grave associada ao sarampo, que se ndo for tratada em tempo pode levar a

cegueira.

3) Desaceleracdo do Crescimento e Atraso do Desenvolvimento: o
episédio agudo de desnutricdo leva ao retardo de crescimento que quando se
prolonga ao longo da infancia pode levar ao déficit estatural permanente, ou
seja, impedir que a crianca chegue a idade adulta com a estatura determinada
geneticamente. As principais conseqiéncias deste atraso no crescimento Sao oS
partos distdcicos e suas complicagdes em mulheres com altura igual ou inferior a
1,50 m. Em termos populacionais a recuperacdo deste défict de altura, em
condic¢Oes favoraveis, demora de 3 a 4 geracgoes.

Quanto ao retardo de desenvolvimento, tem sido descrito, que criangas
que sofreram processo de desnutricdo grave, sobretudo aquelas que ao longo do
tempo ndo conseguem recuperar o déficit de altura, tem uma performance
inferior nos testes de desenvolvimento motor e mental, quando comparadas as
criangas normais.

Portanto, com base nos conhecimentos que até o momento dispomos,
podemos afirmar que a desnutricdo grave a qual ocorre nos primeiros dois anos

de vida esta associada as caréncias socioculturais e econdmicas que Se
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prolongam ao longo da inféncia, refletindo-se em baixa estatura, falta de
estimulo e de privacdo social, esta estreitamente relacionada com a baixa

performance e desenvolvimento intelectual destas criangas.
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7. DIAGNOSTICO

AVALIACAO NUTRICIONAL.

A avaliacdo da desnutricdo grave deve ser realizada atraves do
antropométrico quando a relacdo peso/idade da crianca estiver abaixo do ponto
de corte do percentil 0 (zero). O cddigo utilizado para a notificacdo sera
Desnutricdo protéico-calorica grave ndo especificada — E43 — Caodigo
Internacional de Doencas (CID 10) (Anexo 01).

As criangas que estiverem na curva do cartdo da crianca, na linha do
percentil 10 ou abaixo dela, deverdo ser avaliadas pela tabela, para ver se séo
desnutridos graves, ou seja, se a relacdo peso/idade tem valores iguais ou
inferiores ao percentil zero da referida tabela. Isto deve ter a ressalva para
aquelas criangcas com edema (Kwashiorkor e Kwashiorkor-marasmatico) que

serdo classificadas como desnutridas graves independentes do peso.

AVALIACAO CLINICA

Realizada através de exames fisicos na crianca e acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento — Kwashiorkor (E40), Marasmo Nutricional

(E41) e Kwashiorkor-marasmatico (E42).

AVALIACAO LABORATORIAL

A avaliacdo laboratorial deve compreender dois itens: a) referentes ao
préprio quadro bioquimico da desnutricdo, como o proteinograma, a
concentracdo especifica de albumina ou pré-albumina, a RN-ase, aldolases e

pseudocolinesterase; b) dados referentes as doencas concorrentes
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etiopatogenicamente associadas a desnutricdo grave, COmo processo
infeccioso agudo ou crdnico (exame sumario urina + sedimento, urinocultura,
hemocultura, Rx de térax, coprocultura) dependendo do quadro clinico e das

condi¢des dos servicos de salde.
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8. NOTIFICACAO

A Unidade de Saude que identifica e inicia o tratamento dos casos novos

de desnutricdo grave é a responsavel pela notificacdo dos mesmos.

A. TIPOS DE DADOS

Serdo notificados os casos suspeitos de desnutricdo grave em criangas de
0 a 5 anos, segundo critérios de diagnostico estabelecidos. Através dessas
informacgOes, pode-se avaliar a situacdo, tendéncias e comportamento da

desnutri¢do grave, bem como sua distribuicdo geografica.

B. FONTES

As fontes de notificacdo sdo as unidades de salde, 0s hospitais, creches e
outros servicos de assisténcia medica governamental ou particular.

As bases do sistema de informacdo da desnutricdo grave sdo a tabela
peso/idade (valores do percentil zero do padrdo NCHS), o prontuario médico da
crianga e a visita domiciliar, onde sdo colhidos os dados necessarios ao
preenchimento da Ficha Individual de Investigacdo (Anexo 02) do Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN).

A notificacdo segue um fluxo diario. S&o notificados os casos novos e 0s

recidivos apos a alta.
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9. INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

A investigacdo epidemiologica dos casos suspeitos de desnutricdo grave
tem como objetivo a coleta dos dados que permitam analisar a situacao
epidemioldgica, bem como identificar outros possiveis casos suspeitos
(contatos); classificar o caso conforme os critérios estabelecidos; avaliar a
condicdo socioeconomica-familiar e desencadear medidas de controle (Anexo
03).
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10. ANALISE DOS DADOS

A Vigilancia Epidemioldgica da desnutricdo grave tem como objetivo
proporcionar conhecimentos atualizados sobre as caracteristicas epidemioldgicas
no que diz respeito, principalmente, a distribuicdo de sua incidéncia por areas
geograficas e grupos etarios, taxas de letalidade e morbimortalidade, bem como

avaliar a eficcia das ac¢Oes de salde.
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11. CRITERIOS DE ALTA DA DESNUTRICAO GRAVE

Os critérios de alta da desnutricdo grave sdo atribuidos a crianca cuja
relacdo peso/idade atinja niveis iguais ou superiores ao percentil 10 pelo padréo
de referéncia (NCHS), e que permaneca nestes niveis por um intervalo igual ou
superior a trés consultas consecutivas, em intervalo cada, ndo inferior a 30 dias.

Com estes critérios, pretende-se separar as criangas desnutridas que
durante o processo de recuperacdo, apresentam uma recaida por intercorréncia
de processo infeccioso, do tipo diarréia ou sarampo e que possam ser registradas
como novo caso. Este cuidado é necessario porque a desnutricdo é uma doenca
que pode acometer uma mesma crianca mais de uma vez, sobretudo nos

primeiros anos de vida.
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12. MEDIDAS DE CONTROLE

- Recuperacéo nutricional;

- Acdes basicas de saude;

- Tratamento das intercorréncias associadas;

- Promocdo de melhoria das condicbes de vida do micro-ambiente
familiar;

- Educacdo nutricional.
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» < ESTADO DE SANTA CATARINA
G%% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
(- DIRETORIA DE VIGILANCIA EPIDEMOLOGICA
./ COORDENAGAO ESTADUAL DE ALIMENTAGCAO E NUTRIGAO

MANUAL DE INSTRUQCN)ESNPARA PREENCHIMENTO DA FICHA DE
INVESTIGACAO DESNUTRICAO GRAVE

1- NUMERO DA NOTIFICACAO: Transcrever da ficha individual de
notificacdo (BIN).

2- DATA: Anotar a data em que esta sendo notificado o caso. Ex. 30/04/98.

3- SEMANA EPIDEMIOLOGICA DE NOTIFICACAOQ: Anotar se o item
anterior for ignorado, caso contrario o Sistema SINAN preenche
automaticamente.

5- NOME COMPLETO DO MUNICIPIO: Anotar o nome do municipio
onde a crianca esta sendo notificada.

7- NOME DA UNIDADE DE SAUDE: Anotar o nome da Unidade que esta
fazendo a notificacéo.

8- NOME DO PACIENTE: Anotar o nome completo da crianca que esta
sendo notificada.

9- DATA DE NASCIMENTO: Anotar a data de nascimento registrando o
ano de forma completa. Ex. 11/01/1998.

10- IDADE: Anotar somente se a data de nascimento for desconhecida e nédo
foi preenchida, constando se a idade é em dias (20D), meses (11M), anos
(3 A). AIDADE IGNORADA preencher (99 I).

11- SEXO: Anotar o cddigo do sexo da crianca. Ex: 1 (masculino).

12- GRAU DE INSTRUCAO: Anotar a opcdo (5) ndo se aplica, as criancas
notificadas compreendem a faixa de zero a 59 meses.

13- DATA PRIMEIROS SINTOMAS: Data em que 0s primeiros sintomas se
manifestaram na crianca. Ex: 10/03/98. (a informacdo pode ser retroativa,
por captacdo no prontuério).

OBS: ATENTAR PARA PREENCHER CORRETAMENTE:

DATA DE NOTIFICACAO, DATA DE NASCIMENTO E DATA DOS
PRIMEIROS SINTOMAS, POIS SAO IMPORTANTES PARA A GERACAO
DOS RELATORIOS NO SINAN.
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30-

31-

32-

33-
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SE INDIO ETNIA: Informar a etnia se a crianca for indio (todo individuo
que se considera indio e é reconhecido como tal pela comunidade indigena a
qual pertence).

NOME MUNICIPIO: Anotar o nome completo do municipio onde
habitualmente reside a crianca.

NOME DO DISTRITO: Anotar o nome completo do Distrito onde reside a
crianca.

ZONA: Anotar o cédigo da zona onde a crianca reside: rural ou urbana. Ex: 2
(rural).

UF: Anotar a sigla da Unidade da federacdo (Estado) onde habitualmente
reside a crianca. Ex: RS (Rio Grande do Sul).

BAIRRO OU LOCALIDADE: Anotar o0 nome completo do bairro ou
localidade da residéncia da crianca.

ENDERECO: Anotar o enderegco completo da residéncia da crianga. Se o
paciente for indigena colocar o nome da aldeia.

PONTO DE REFERENCIA: Anotar referéncia facilitando localizacdo da
residéncia. (Ex: mercado, bar, colégio, igreja, etc.)

TELEFONE: Anotar telefone para contato.

PESO: Anotar 0 peso da crian¢a em gramas. Ex: 2500g.

ALTURA: Anotar a altura em centimetros. Ex: 90cm.

PERCENTIL P/I: Anotar Percentil O (zero).

PESO AO NASCER: Este registro deve estar anotado na Caderneta de Saude
da Crianca ou ser informado pela mée.

N.° DA DECLARACAO DE NASCIDOS VIVOS: Esta informacio pode ser
encontrada na Declaracdo de Nascidos Vivos no SINASC - Sistema De
Informacdo de Nascidos Vivos, no Municipio ou Regional de Salde;
PRESENCA DE EDEMA: Registrar se hd edema em alguma regido
especifica: dorso do pé (quando é feito pressdo com o dedo sob a pele a
mesma fica marcada; é mais precoce o0 seu aparecimento do que o edema de
membros inferiores), abdomen, genitais; ou edema generalizado;

OUTROS SINAIS CLINICOS NUTRICIONAIS:

° Manchas descamacOes pelagroides: compreendem manchas acastanhadas,
descamativas, com aparéncia ressecada, aspera ao toque e de forma irregular.

o

Face senil: face emagrecida, com dobras na pele o que confere a crianga

aparéncia envelhecida.

° Hepatomegalia: aumento do figado e anexos, percebido a palpa¢éo do 6rgéo.

° [Escassez de paniculo adiposo: com aparéncia de pele e 0sso.

° Despigmentacéo e queda de cabelo: cabelo descolorido, fios mais claros que
a coloracdo normal, seco, fino e quebradico; cabelo “em bandeira” (faixa
descolorida, alternada com coloragéo normal).
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HOSPITALIZACAO NOS ULTIMOS 3 MESES (N&o considerar a
internacéo atual). Anotar se ocorreram internagdes anteriores.

SE SIM, POR QUE? Registrar qual o diagndstico apresentado na
internacédo anterior.

EPISODIOS REPETIDOS DE INFECCAO? Registrar se ocorreram
episodios de infeccdo nos ultimos meses com freqiiéncia.

DURACAO DA AMAMENTACAO EXCLUSIVA AO PEITO:
Considerar somente o periodo que compreende amamentacdo exclusiva o
qual NAO ocorreu introducéo de qualquer alimento, inclusive dgua e cha.

38-DURACAO DA AMAMENTACAO: Compreende o0 periodo da

39-

40-

41-
42-

43-

44-

45-
46-

47-

48-

49-

50-

51-
52-

53-

amamentacdo com introducdo de cha, agua, alimentos, etc.

CRIANCA ASSISTIDA EM: Informar se a crianga estava sendo
acompanhada pelo Servico de Saude, dentre estas: Vigilancia Crescimento
(ACD), Suplementacdo Alimentar (programa Especifico), Imunizacéo.
CALENDARIO DE VACINACAO POR IDADE: Informar a situagio do
preenchimento do cartdo de imunizagédo: completo, incompleto ou ausente.
N.° DO PRONTUARIO: Anotar niimero do prontuario.

CHEFE DA FAMILIA: Considerar quem mantém financeiramente a
familia.

SITUACAO ATUAL DO CHEFE DA FAMILIA: Refere-se ao vinculo
empregaticio do responsavel pela familia.

HA QUANTO TEMPO: Conforme a resposta do item anterior considerar
uma das alternativas.

NOME DA MAE/RESPONSAVEL: Considerar quem cuida da crianca.
ESCOLARIDADE DA MAE/RESPONSAVEL: Anotar o grau de
instrucdo mais avancado, mesmo que incompleto.

ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA: Considerar aquele que
financeiramente mantém a familia.

RESPONSAVEL PELA CRIANCA: Considerar quem cuida diariamente
da crianca.

HISTORIA DE DESNUTRICAO NA FAMILIA: Anotar o nimero de
membros que apresentam ou ja apresentaram desnutri¢do, ndo incluindo na
contagem a crianca gue estd sendo notificada.

HISTORIA DE OBITOS DE IRMAOS ATE 5 ANOS: Anotar se ocorreu
algum obito.

CAUSA: Relacionar a causa do 6bito do irmdo citado no item anterior.
NUMERO DE MORADORES: Relacionar todos os moradores da casa,
incluindo na contagem a crianca gue esta sendo notificada.

NUMERO DE CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS: Incluir_na
contagem a crianca gue esta sendo notificada.
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NUMERO DE COMODOS: Refere-se ao nimero de pecas da casa
(incluindo garagem, cozinha, corredor, etc...).

CANALIZACAO INTERNA: refere-se ao abastecimento de agua se a
canalizacdo € interna ou nao.

DIAGNOSTICO: Situacéo do diagnostico conforme definicdo médica.

SE DESCARTADO, ESPECIFIQUE: Anotar o motivo do descarte do caso.
TRATAMENTO: Anotar se esta sendo realizado tratamento.

SE SIM: qual o tipo de tratamento.

EVOLUCAO: Informar a evolucio o tratamento.

DATA DA EVOLUCAO: Anotar a data da evolucdo, referente ao item
anterior.

COMPLICACOES: Anotar se ocorreram complicacdes durante o tratamento.
SE SIM, QUAIS? Citar quais tipos de complicagoes.

CONDICOES DE ALTA: Anotar os valores de peso, percentil, altura, no
momento da alta.

ALTA: Anotar se na alta a crianca apresentava peso para idade acima do P3
mantido em 3 consultas consecutivas com intervalo minimo de 1 més.

Elaborado por Mara Beatriz Martins Conceicéo e Claudia Maria Augusto

Rosa.
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ANEXO 4

Ficha Individual de Investigacdo
Modelo Modificado
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SUS-MS-CENEPI

SISTEMA DE INFORMACOES DE AGRAVOS

DE NOTIFICACAO

DESNUTRICAO
GRAVE

FICHA INDIVIDUAL DE INVESTIGACAO

DADOS GERAIS

1 - Ndmero da Notificagdo

2 — Data da notificacao
/]

3 — Semana Epidemioldgica de Notificacdo

4 — Codigo do Municipio

5 — Nome do Municipio

6 — Cddigo da Unidade de Saude

7 — Nome da Unidade de Saude

DADOS DO CASO

8 — Nome do Paciente

de instrugéo 2-1°Grau

9- Data de Nascimento 10- Idade [0 [J A-Anos 11- Sexo [1 1 - Masculino
/ / D - Dias 2 - Feminino
M - Meses
12- Grau 0 1-Analfabeto 3-2°Grau 5 - Néo se aplica 13- Namero do cartdo do SUS

4 - Superior 6 - Ignorado |

14- Nome da Mae

R | 15- Cddigo do Municipio 16- Nome do Municipio
S O O O O
S | 17- Cédigo do Distrito 18- Distrito 19-Zona [ 1-Urbana |20-UF
' || 2 - Rural 1
E 21- Cddigo do ‘Bair‘ro L 22- Bairro ou Localidade
g 23- Endereco (Rua, Avenida, N°, Apartamento)
' 24- Ponto de Referéncia 25- Telefone
A L
)
MANIFESTACAO CLINICA
26- Peso 27- Altura 28- Percentil P/I 29- Peso ao Nascer | 30- NUmero de Declaragdo de
Nascidos Vivos
g cm NCHS g9 N

31- Presenca de Edema
1- Sim 2- Nao 9- Ignorado

[ Edema bilateral [ Genitais
de dorso do pé

0 Abdbébmen

[0 Generalizado

1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado

] Face senil

[0 Hepatomegalia

32- Outros Sinais Clinicos Nutricionais

1 Manchas Descamac@es Pelagroides

[ Escassez de
paniculo adiposo

(1 Despigmentagéo e
queda de cabelo

33- Hospitalizagdo Nos 34- Se Sim, Porque? [1 ][ 35- Episddios Repetidos De
Ultimos Meses (n&o considerar Infeccbes
a internacéo atual) 1-Diarréia/Desidratacdo 5-Anemia 1- Sim
1- Sim 2-Pneumonia  6-Insuficiéncia Cardiaca 0 2- Néo
0 2- Nédo 3-Septcemia 7- Outros (especificar) 9- Ignorado
9- Ignorado 4-Sarampo 9 - Ignorado
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36 — Duracdo da Amamentacdo Exclusiva
[ D-Dias  M-Meses A-Anos
9-Ignorado

37 — Duracdo da Amamentacédo
[0 D-Dias M-Meses A-Anos
9-Ignorado

38 — Crianga Assistida Em
0 Vigilancia do Crescimento

[J Suplementagdo Alimentar U Imunizacdo

39 — Calendario de Vacinagdo Para Idade
0  1-Completo 3-Ausente
2-Incompleto  9-lgnorado

DADOS FAMILIARES

40 — Responséavel pela Crianga (Quem Cuida)
[1 1-Pai  3-Irmdo Maior  5- Instituicdo
2-Mde 4-Avos 8-Outros

41- Nome do Responsavel

42 — Escolaridade do Responsavel
[1 1-N&o sabe ler/escrever 4-Ensino Médio
2-alfabetizado 5-Superior
3-Ensino Fundamental ~ 6-N&o se aplica

U

1-Menor que um salario
2-Entre 1 e 2 salarios

43-Renda Familiar (Salario Minimo)

3-Entre 2 e 3 salarios
4-Maior que 3 salarios
5-Ignorado

44 — Historia de Desnutricdo na

45 - Historia de Obito de Irmaos

46 — Causa do Obito (1010

Familia até 5 Anos 1-Diarréia/Desidratacdo 5-Anemia
0 1-Sim 2-Néo 2-Pneumonia  6-Insuficiéncia Cardiaca
1-Sim  2-Ndo 9-lgnorado 9-Ignorado 3-Septicemia  7-Outros (CID)
4-Sarampo 9-Ignorado
47 — N° de Moradores 48 — N° de Criangas Menores de 5 Anos 49 — N° de Cémodos
0o 00 0o
50 — Rede de Agua Interna 51 — Rede de Esgoto 52 — Coleta de Lixo
0 1-Sim 2-Nao [0 1-Sim 2-Nao O 1-Sim 2-Nao
9-Ignorado 9-Ignorado 9-Ignorado

ACOMPANHAMENTO DO CASO

53-Tratamento | 54-Complicagdes

55- Sim? Quais? [ [J

56- Encerramento

0 0  1-Sim 1-Diarréia/Desidratagdo 5-Anemia Data / /| O
1-Hospitalar 2-Néo 2-Pneumonia 6-Insuficiéncia Cardiaca 1-Recuperado
2-Ambulatorial 3-Septicemia 7-Sarampo 2-Abandono
9-Ignorado 4-Episodios Repetidos de Infeccbes 3-Obito

8- Outros (CID)

4-Trasnferéncia de municipio
5-Mudanca de faixa etéria

57- CondicGes de Encerramento do Caso

Peso g

Percentil

Estatura cm

58- Ac¢es Desenvolvidas

INVESTIGADOR

59- Nome do Municipio/Unidade de Saude

60 — Cdédigo da Unidade

61 — Nome 62 - Funcdo

63 - Data 64 - Assinatura
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ANEXO 5

Aprovagcaio pelo Conselho de Etica em Pesquisa
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ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAI:TDE -

DIRETORIA DE POLITICAS DE SAUDE

GERENCIA DE DESENVOLVIMENTO DE POLITICAS DE SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA SES

Oficio n°009 /07 Florianépolis, 16 de abril de 2007.

Prezado ( a) Senhor,(a)

_Cbmunicamos que o seu projeto de pesquisa processo N2 0005.2003-07,foi
novamente apreciado administrativamente pela coordenagio do Comité de Etica em
qutﬁsa da S'ES, o seu projeto foi aprovado, sendo que o mesmo esti liberado para
dar inicio as pesquisas, devendo ser enviado relatério, da pesquisa ao CEP/SES-SC,
conforme o item VIL13.d, da Resolugio CNS n° 196/96, tais relatérios deverdo ser
anuais (parciais ou finais, em fun¢fo da duragio da pesquisél). Encaminharemos
posteriormente, formulé.ﬁo para elabora';ﬁo do relatério.

Sem mais para o momento, subscrevemo-nos

Atenciosamente,

Coordenadora do Comité de Etica da SES

llmo (2) Sr (a)
~Halei Cruz
Pesquisador (a) -
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APENDICE 1

Grafico 1 — Numero de Casos Investigados por Ano.

Grafico 2 — Numero de Casos Investigados por Regido
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Numero de Casos Investigados
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APENDICE 2

Gréfico 3 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Dados Gerais.

Grafico 4 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Dados do Caso.
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Percentual
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APENDICE 3

Grafico 5 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Dados de
Residéncia

Grafico 6 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Manifestagdes
Clinicas
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de 1997 a 2005.
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APENDICE 4

Grafico 7 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Dados
Complementares

Gréfico 8 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Dados Familiares
Sécio-Econdmico
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Percentual de Fichas de Investigacdo de Casos de Desnutricdo Grave em Criancas Menores
de Seis Anos, em Santa Catariana, preenchidas no Campo Dados Complementares, de 1997
a 2005.
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APENDICE 5

Grafico 9 — Percentual de Fichas Preenchidas no Campo Dados Familiares
Resultados da Investigacao
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Percentuais

Percentual de Fichas de Investigacédo de Casos de Desnutricdo Grave em Criancas Menores
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APENDICE 6

Grafico 10 — Numero de Casos Investigados Segundo a Idade.

Grafico 11 - Distribuicédo dos Casos Investigados Segundo o Sexo.
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Numero de Casos de Desnutricdo Grave em Criangas Menores de Seis Anos,
notificados em Santa Catarina, Segundo a Idade, de Acordo com as 1061 Fichas
de Investigacao, Preenchidas neste Campo, de 1997 a 2005
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APENDICE 7

Grafico 12 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo o Responsavel
pela Crianca.

Grafico 13 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Escolaridade
do Responsavel.
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Percentual de Casos Notificados de Desnutri¢cdo Grave em Criangcas Menores de Seis
Anos, em Santa Catarina, Segundo Informacdo de Responsavel pela Crianca, de Acordo
com as 829 Fichas Preenchidas neste Campo, de 1997 a 2005.
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APENDICE 8

Grafico 14 - Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Situagao
Financeira do Chefe da Familia.

Grafico 15 - Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Edema Bilateral de Dorso do Pe.
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EHempregado

O desempregado

Oautdbnomo

7,5% 2,5%

Oignorado
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APENDICE 9

Grafico 16 — Distribuicéo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Edema de Abdome.

Grafico 17 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Edema de Genitais.
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Percentual de Criancas Menores de Seis Anos com Edema de Abdome, de Acordo

com as 843 Fichas de Investigacao de Casos de Desnutricdo Grave, Preenchidas
no Campo deste Dado, em Santa Catarina, de 1997 a 2005

msim [Onado m@mignorado
7,6% 7,0%

85,4%

Percentual de Criangas Menores de Seis Anos com Edema de Genitais, de Acordo
com as 844 Fichas de Investigacédo de Casos de Desnutricdo Grave, preenchidas no
Campo deste Dado, em Santa Catarina, de 1997 a 2005

Osim Ondo Oignorado

90,8%
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APENDICE 10

Grafico 18 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Edema Generalizado.

Grafico 19 - Distribuicéo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Manchas e Descamac6es Pelagroides.
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Percentual de Criancas Menores de Seis Anos com Edema Generalizado, de
Acordo com as 839 Fichas de Investigacao de Casos de Desnutricao Grave,
Preenchidas no Campo deste Dado,em Santa Catarina, de 1997 a 2005.

7,2% 1,090

Esim Endo Oignorado

91,8%

Percentual de Criangas Menores de Seis Anos com Manchas e Descamacdes

Pelagroides, de Acordo com as 837 Fichas de Investigacdo de Casos de Desnutricéo
Grave, Preenchidas no Campo deste Dado, em Santa Catarina, de 1997 a 2005.

Osim ©Ondao Oignorado

86,5%
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APENDICE 11

Grafico 20 - Distribuicéo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Face Senil.

Grafico 21 - Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Hepatomegalia.
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Percentual de Criancas Menores de Seis Anos com Face Senil de Acordo com as 848 Fichas
de Investigagcéo de Casos de Desnutri¢cdo Grave, Preenchidas no Campo deste Dado, em
Santa Catarina, de 1997 a 2005.
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831 Fichas de Investigacéo de Casos de Desnutri¢cdo Grave, Preenchidas no Campo
deste Dado, em Santa Catarina, de 1997 a 2005.
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APENDICE 12

Grafico 22 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Escassez de Paniculo Adiposo.

Grafico 23 - Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Presenca de
Despigmentacao e Queda de Cabelos.
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Percentual de Criancas Menores de Seis Anos com Escassez de Paniculo Adiposo, de
Acordo com as 847 Fichas de Investigacdo de Casos de Desnutricdo Grave Preenchidas

no Campo deste Dado, em Santa Catarina, de 1997 a 2005.
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Preenchidas no Campo deste Dado, em Santa Catarina, de 1997 a 2005.
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APENDICE 13

Gréfico 24 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo o Diagnostico
Final.

Grafico 25 — Distribuic¢édo dos Casos Investigados Segundo
Evolucéo/Encerramento.
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Percentual de Informacédo sobre o Diagndstico Final nas 1041 Fichas de Investigacéo da
Desnutricdo Grave em Criancas Menores de Seis Anos, com este Campo, Preenchidas
em Santa Catarina, de 1997 a 2005.
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Percentual de Informacéao sobre Evolucao Final nas 1095 Fichas de Investigacao da
Desnutricdo Grave em Criangcas Menores de Seis Anos, em Santa Catarina, Preenchidas de
1997 a 2005.
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4,2%%

66,2%




APENDICE 14

Grafico 26 — Distribuicdo dos Casos Investigados Segundo a Zona de
Procedéncia.

Grafico 27 — Percentual de Baixo Peso ao Nascer entre os Casos
Investigados.
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Percentual de Casos Notificados de Desnutricdo Grave em Criangas Menores de Seis Anos,
Segundo sua Zona de Origem, de Acordo com Informagédo das 1022 Fichas de
Investigacéo, Preenchidas neste Campo, em Santa Catarina, de 1997 a 2005.
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APENDICE 15

GRAFICO 28 — Tempo de amamentac&o exclusiva entre os casos
investigados.
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APENDICE 16

GRAFICO 29 — Evolucéo da Taxa de Mortalidade Infantil, em Santa
Catarina, de 2000 a 2005.
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APENDICE 17

MAPA 1 - Mortalidade Infantil, em Santa Catarina, por Regional de Saude
(PDR 2002), no Ano de 2005.
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MAPA | - TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL POR REGIONAL DE SAUDE

2005
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