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RESUMO

Objetivo: Relatar série histérica de criangas hospitalizadas por
desnutrigdo e sua evolugio, com discussao focada nas politicas sociais
e de satde. Método: Estudo descritivo, retrospectivo, com coleta de
dados nos prontudrios de criancas internadas em hospital de referéncia
em pediatria em Vitéria-ES, no periodo de 1983 a 2000, referentes a
idade, sexo, peso a internagao/alta, diagndstico clinico e evolugio final
para alta/6bito. Realizado diagnéstico nutricional, com base no Z-escore
de peso para a idade. Os dados foram apresentados em média e desvio
padrao da média e para as associagdes foi utilizado o Qui-Quadrado
de Pearson, considerando como significativo p<0,05, com intervalo
de confianca de 95%. O estudo foi aprovado pelo CEP Institucional.
Resultados: Avaliados 1284 pacientes, com mediana de idade de 4
meses, média de 11,4 meses e variacio de 1 a 168 meses, sendo 721
(57,7%) masculinos. O baixo peso para a idade foi diagnosticado em
820 (65,6%) a internago e 624 (50%) na alta. A gastroenterite foi
diagnosticada em 56,2% dos casos e 1003 (80,3%) pacientes evoluiram
para alta hospitalar. Conclusao: A desnutrigao grave foi marco na histéria
do hospital, sendo caracterizada por formas de marasmo, kwashiorkor
e marasmo kwashiorkor. Apesar das poucas opg¢des alimentares na
época, metade dos pacientes recebeu alta com recuperagao nutricional.
A melhoria das condigoes socioeconémicas da regido e os programas
associados com as politicas de acolhimento de criangas, como a promogao
do aleitamento materno e a vacinagio, podem ter contribuido para a
redugao da desnutri¢ao grave na infincia.
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ABSTRACT

Objective: To report a historical series of children hospitalized for
malnutrition and its evolution, with discussion focused on social and
health policies. Methods: Descriptive and retrospective study with data
collection from medical records of children admitted to a Childrens’
Hospital in Vitéria-ES, from 1983 to 2000. To collected information
about age, sex, weight at admission/discharge, clinical diagnosis
and ultimate evolution for discharge/death. Nutritional diagnostics
performed according to the WHO curves (2006, 2007), based on the
weight of Z-score for age. The data were presented as mean and standard
deviation of the mean and the associations we used the chi-square test,
considered significant p<0.05, with a 95% confidence interval. Study
approved by the Institution CEP. Results: Evaluated 1284 patients,
with a median age of 4, average of 11.4 months, range 1-168 months,
721 (57.7%) male. Low weight for age was diagnosed in 820 (65.6%)
at the admission and 624 (50%) at the discharge. Gastroenteritis
was diagnosed in 56.2% of cases and in 1003 (80.3%) patients were
discharged from hospital. Conclusion: Severe malnutrition was a
milestone in the hospital's history and was characterized by forms
of marasmus, kwashiorkor and marasmus kwashiorkor. Despite the
few dietary options at the time, half the patients received high with
nutritional recovery. The improvement of socioeconomic conditions of
the region and the programs associated with child-care policies such as
promoting breastfeeding and vaccination may have contributed to the

reduction of severe malnutrition in childhood.

Keywords: Child, Hospitalized; Malnutrition; Health Policy; Poverty.

INTRODUCAO

Historicamente, os processos sociais de cuidados a
crianca doente resultaram na organizagio de hospitais
para atendimento pedidtrico, em especial no tratamento
da desnutri¢io. Na década de 1980 a desnutri¢io estava
fortemente ligada a4 condicio socioecondmica e cultural
vivenciada com muita frequéncia no cotidiano da populagio,
em muitas regides do pais, representando importante causa
de mortalidade infantil.

A associagio da fome prolongada com o retardo do
crescimento em crianca foi percebida nos anos 1800, mas
a descri¢do da desnutricdo, enquanto doenga associada
A deficiéncia de vitaminas, minerais e proteinas, ocorreu
somente nos anos 1930 e os primeiros registros, no Brasil, a
partir da décadade 1950. A pobreza e os determinantes sociais
foram vinculados como causas principais de desnutrigio,
tornando-a problema de ordem social de grande impacto,
uma vez que contribui para impedir que a crianga atinja
todo seu potencial genético, influencia na morbimortalidade
e na redugio da produtividade econdémica do pais.?

A desnutri¢do energético-proteica (DEP) pode ser
definida como doenca multifatorial de alta letalidade, capaz
de promover diversas alteragoes fisioldgicas na tentativa de

adaptar o organismo 2 escassez de nutrientes.®> O estudo
desse tema ¢ relevante, tendo em vista que o baixo ganho de
peso pode revelar o estado geral de satde e até o ambiente
biopsicossocial habitado pela crianca e que, se nio valorizado
e corrigido, pode acarretar importantes danos a satde
e manutengdo de problemas sociais prévios.* A questio
nutricional, apesar de ambiguidades e contradigées, consta
da agenda politica desde a década de 1930° e conta com
importantes avangos na atualidade.

O kwashiorkor, uma forma grave da desnutricio,
embora muito comum antes dos anos 1980, ainda
permanece de forma isolada em algumas regies do Brasil.
Caracteriza-se por alteragées de pele, alopecia e alteracoes
na textura e coloracio do cabelo, hepatomegalia, face de lua
(edema), dermatite perianal e escoriacoes, devido a diarreia,
anasarca, hipoalbuminemia e baixas concentracoes de
outras proteinas séricas. A crianga procede de ambiente de
miserabilidade e apresenta-se com apatia exagerada, baixa
resposta a estimulos, mesmo aos dolorosos, ¢ auséncia de
apetite.°

Outra forma de desnutricio é o marasmo, resultado
da oferta de dieta inadequada e globalmente deficiente em
calorias e proteinas. A internagdo geralmente ocorre nio pela
desnutrigio, mas por complicacdes de doenca infecciosa
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aguda como desidratagdo, insuficiéncia respiratéria ou
disttrbio metabdlico grave.

Essas duas formas representam os polos extremos
da desnutricio e a origem pode ser de marasmo que a
descompensou por deficiéncia proteica decorrente de
aumento da demanda metabdlica ou de kwashiorkor
que passou a sofrer de deficiéncia energética importante.
Esses extremos da doenca estio marcadamente associados
a alteracdes nas fungoes imunes e em todos os Srgios,
e de interferir negativamente em seu crescimento e
desenvolvimento.®

No Estado do Espirito Santo merece destaque, no
atendimento 2 crianca hospitalizada, o Hospital Infantil
Nossa Senhora da Gléria (HINSG), Vitéria, ES, fundado em
1933 e vinculado 2 Secretaria de Estado da Satde (SESA).
A opgao em relatar a série histérica de criancas desnutridas
nesse nivel micro-organizacional se deu em fungio de ser
referéncia estadual em Pediatria, podendo auxiliar no
entendimento global da sociedade e, por sua vez, auxiliar
na compreensio de como as criancas eram percebidas pelo
poder publico, sociedade e familia, no século 20.

160 meses. Do total, 870 (70,2%) eram procedentes da Regiao
Metropolitana da Grande Vitéria, ES, 304 (24,4%) de outros
municipios e 67 (5,4%) de estados da Bahia e Minas Gerais.

O peso médio no momento da internagio foi de
5,8+4,8kg ¢ na alta foi de 6,3x4,8kg, com diferenca
significante (p<0,001). A mediana de escore Z do peso
para a idade (Z-P/I), calculada & internagdo entre os 1249
pacientes avaliados, foi de -3,00+2,27 (minimo de -2,42
e maximo de 4,78). A mediana de escore Z-P/I calculada
na alta para 1175 pacientes foi de -2,33+2,06, variando de
-2,32 25,07 (p<0,001).

A média anual de interna¢io no periodo de 1983 a 2000 foi
de 69,4 pacientes, reduzindo-se para 56,8 internages a partir do
ano de 1990, quando se observou redugio das internagoes até
0 ano 2005, ano em que ocorreu o fechamento da Enfermaria
de Metabolismo e Gastroenterologia do HINSG, por nao
justificar a sua manutengo pela falta de pacientes (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicio dos pacientes internados na Enfermaria de
Metabolismo e Gastroenterologia do HINSG, Vitéria, ES, com
diagnéstico de desnutricio, entre os anos de 1983 € 2000 (n=1249).

METODO

Este é um estudo descritivo, retrospectivo, com coleta
de dados nos prontudrios dos pacientes internados na
Enfermaria de Metabolismo e Gastroenterologia do Hospital
Infantil Nossa Senhora da Gléria (HINSG), Vitéria, ES -
Brasil. Foram incluidas criangas hospitalizadas entre os anos
de 1983 e 2000. Este periodo foi escolhido em fungio da
redugio das internagées por desnutricdo primdria a partir
do ano 2000. Os pacientes foram avaliados e acompanhados
por médicos residentes em pediatria durante a internagio
e supervisionados pelo mesmo preceptor da residéncia
médica. O registro do exame clinico, laboratorial e da
evolucdo clinica didria foi feito em sequéncia padronizada,
no prontudrio do paciente.

Foram coletadas as seguintes informagoes: idade, sexo,
peso a internagio e na alta, diagnéstico clinico e evolugio
final para alta, ébito, transferéncia para outro hospital
ou por retirada do paciente sem alta médica, mediante
assinatura de termo de responsabilidade. Nio foi possivel
obter informacdes referentes a estatura dos pacientes, em
func¢io de ndo ser pratica corrente na referida enfermaria, no
periodo escolhido para o estudo. Por essa razdo, a avaliagao
do estado nutricional foi realizada a partir do indice peso
para idade (P/I), o z-escore de P/I, com base no padrio de
referéncia da Organizagio Mundial de Satde (2006/2007).

As varidveis do estudo foram organizadas no soffware
Excel e analisados no software SPSS 11.0. Para a estatistica
descritiva os dados, foram apresentados em média, mediana
e desvio padrio da média e quando indicado foi utilizada
estatistica inferencial, utilizando o Qui-Quadrado de
Pearson e o teste ¢ de Student, considerando-se como
significativos os valores de p<0,05, intervalo de confianca
de 95%. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Institui¢do.

REsSuUITADOS

Entre os anos de 1983 e 2000 foram coletados os dados de
1249 pacientes, 721 (57,7%) masculinos. A média de idade da
amostra foi de 11,4 meses, mediana de 4 meses, variando de 1 a

Rev Med Minas Gerais 2017; 26: e-1818

Ano Frequéncia (n) Percentual (%)
1983 11 0,9
1984 112 9,0
1985 92 7,4
1986 83 6,6
1987 124 9,9
1988 110 8,8
1989 92 7,4
1990 56 4,5
1991 42 3,4
1992 39 3,1
1993 49 3,9
1994 69 5,5
1995 71 5,7
1996 76 6,1
1997 75 6,0
1998 38 3,0
1999 62 5,0
2000 48 3,8
Total 1249 100,0

A desnutrigio estava presente no momento da internagio
e daalta em 820 (65,6%) e 624 (50%) dos pacientes (Tabela
2), respectivamente, com diferenca significante (p<0,001).

Na maioria dos pacientes foram identificados dois ou
mais diagnésticos, sendo a gastroenterite € a sepse 0s mais
prevalentes (Tabela 3), e como consequéncia ou complicacio
da desnutricio foi diagnosticada desidratagao em 182 (14,6%)
e distirbios no equilibrio acidobdsico em 99 (7,9%).

A alta hospitalar foi obtida por 1003 (80,3%) pacientes,
sendo que 119 (9,5%) foram a dbito, 28 (2,2%) retirados
do hospital sem alta médica, mediante a assinatura de termo
de responsabilidade, 12 (1,0%) transferidos e 87 (7,0%)
tiveram evolucio desconhecida.

A mediana do tempo de internagio (n=1193) foi de 16,0
dias, média de 23,4 dias, variando de 1 a 748 dias.
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Tabela 2. Avaliagio nutricional de pacientes internados na Enfermaria de Metabolismo e Gastroenterologia do HINSG, Vitéria, ES, entre

os anos de 1983 e 2000 (n=1249). .

Internagio Alta Hospitalar
Estado nutricional (OMS’)
Frequéncia Percentual (%) Frequéncia Percentual (%)

Eutréfico* 422 33,8 548 43,9
Baixo peso para a idade 820 65,6 624 50,0
Peso elevado para a idade* 02 0,2 03 0,2
Desconhecido 05 0,4 74 5,9
Total 1249 100 1249 100

p<0,001 - *Eutrofia e peso elevado para idade a internagio corresponde 4 desnutri¢ao com edema.

Tabela 3. Diagnéstico clinico de pacientes internados na Enfermaria
de Metabolismo e Gastroenterologia do HINSG, Vitéria, ES, entre
os anos de 1983 e 2000 (n=1249).

Diagnéstico

Frequéncia (n)  Percentual (%)

Gastroenterite 702 56,2
Sepse 260 20,8
Pneumonia 202 16,2
Doenga do Refluxo Gastroesofdgico 190 15,2
Doengas infecto-parasitdrias 178 14,3
Doengas hepato-biliares 152 12,2
Infec¢do do trato unindrio 113 9,0
Distirbios hematolégicos diversos 109 8,7
Doengas gastrintestinais 87 7,0
Alergia alimentar 79 6,3
Distirbios neuroldgicos 67 5,4
Outros diagnésticos 331 26,5
DiscussAo

O estudo foi realizado em hospital pablico de referéncia
estadual em pediatria, onde existe Programa de Residéncia
Médica em Pediatria desde 1978. Apresenta como fragilidade
a elaboragio do diagnéstico nutricional com utilizagio
somente da varidvel peso. No entanto, apesar da existéncia de
protocolo clinico para o tratamento do desnutrido grave, nio
havia na época a prética da aferi¢io da estatura dos pacientes,
sendo o diagndstico de desnutri¢io feito somente com a
utilizagdo do peso, seguindo os critérios de Gomez ez al.®

Essa foi prdtica comum nas décadas de 1980 e 1990,
em especial nos paises em desenvolvimento que utilizavam
o indice de Z-escore de peso para idade <-2 (P/I<-2) para
diagnosticar desnutri¢io.” Em 1984, Monteiro'® preconizava
que para a realizagio da avaliagio nutricional “todas as
criancas devem ser pesadas (e, se possivel, medidas) pelo
menos mensalmente no primeiro ano de vida, bimensalmente
no segundo, trimestralmente no terceiro e semestralmente
nas idades subsequentes”, ¢ mesmo para o segmento dos
pacientes desnutridos o autor niao mencionava a obtengio
da estatura das criancas.

A enfermaria de Metabolismo e Gastroenterologia
do HINSG, até o ano de 2005, era local de estdgio para
Médicos Residentes em Pediatria, com a finalidade de
abordar exclusivamente pacientes com desnutri¢io grave,
e todas as criangas internadas tinham diagnéstico de
desnutrigao primdria. A partir de 1990, teve inicio a redugio
das internagbes por desnutricio primdria e aumento dos
casos de desnutrigio secunddria a doencas crénicas.

Ao longo das dltimas décadas, houve redugio da
prevaléncia da desnutricio grave, porém as taxas de
letalidade permaneceram ainda altas.'' A partir dos anos
1980 foram estabelecidas estratégias, pelo setor de satde,
para a prevengio da desnutrigio, em fungio da proposta da
atencdo primdria A satide para todos até o ano 2000 pela
Conferéncia Internacional de Alma-Ata.”? A Organizagio
Mundial da Satde considera que constitui responsabilidade
do setor de satide em relacio a alimentagio e nutrigio em
nivel nacional por intermédio de: a) defini¢io e andlise
do problema nutricional; b) promogio e participagio em
estratégias e programas multissetoriais de alimentagio e
nutri¢io; e ¢) implantacio de sistema de vigilancia alimentar
e nutricional."?

O papel do pediatra no atendimento rotineiro 2
crianca é fundamental na prevengio da desnutri¢ao,'® por
meio da melhoria do estabelecimento do vinculo mae
filho' e na mudanga de padrio desfavordvel de praticas de
cuidados infantis.”> Muito importante é a orientagio sobre
o aleitamento materno, a alimentagio complementar para
criangas a partir de seis meses de idade, incluindo alimentos
ricos em vitamina A, ferro, zinco, vitamina B6, alimentacio
da crianga doente e reidratagio oral na diarreia.'®

Uma das agbes para melhorar a nutrigio é o seu
potencial valor como instrumento para prevengio e manejo
das doengas infecciosas,'” e constituindo-se fundamental a
adesdo das familias s campanhas de vacinagio, em especial
contra o sarampo. Durante o processo de infec¢do, o manejo
dietético visa modificar o curso e o desfecho da doenca,
pela ingestio adequada de alimentos durante a infecgio e a
convalescenga, particularmente nas criangas pequenas.'®

Neste estudo, o diagndstico de eutrofia, observado em
33,8% dos pacientes no momento da internagio, e aqueles
com peso elevado, reflete os casos de desnutrigio conhecido
como kwashiorkor, que segundo Gomez ¢z al.® representava
o desnutrido grave com edema, considerando que todos os
pacientes foram internados em fungao da desnutrigio grave.
Por outrolado, 0s 65,6% identificados como baixo peso paraa
idade’ corresponderam ao grupo de desnutridos identificado
como marasmitico ou kwashiorkor-marasmdtico.

A desnutricio infantl de origem primdria vem
apresentando importante redugio em sua prevaléncia no
Brasil.”" Atualmente, a maioria das internagées no hospital
por desnutricio ¢ atribuida A desnutricio secunddria
a doengas agudas ou cronicas, observando-se também
internagbes por excesso de peso e obesidade grave.

A desnutricio apresenta, independentemente da origem,
efeitos deletérios agudos e cronicos & crianga, dificultando
o seu crescimento fisico e desenvolvimento psiquico e
intelectual, com impacto negativo no aprendizado escolar
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em curto prazo, podendo resultar em adultos com limitagoes
biolégicas e intelectuais, com reduzida capacidade de
trabalho.?® Adicionalmente, criangas desnutridas apresentam
mecanismos bioldgicos de defesa prejudicados, o que facilita
o processo de adoecimento, com maior risco de morbidade
e mortalidade,? explicando as complicacoes infecciosas
observadas no grupo avaliado nesta pesquisa.

Embora tenha havido dréstica redugio da desnutrigao
primdria, as taxas de desnutrigio intra-hospitalar permane-
cem extremamente altas?** e, por essa razio, o estado nutri-
cional deve ser estabelecido desde a internagio da crianga,”
permitindo a adogio precoce de terapia nutricional, o que
pode permitir a melhora do prognéstico.

Apesar de todos os conhecimentos atuais sobre o
diagndstico e seguimento nutricional, ainda existem hospitais
que nio realizam a triagem nutricional no momento da
hospitalizagio. Nio fazem, portanto, diagnéstico nutricional
precoce, nio estabelecem as necessidades nutricionais e nao
ofertam as necessidades de caloria e de proteina ao paciente,
em momento de alta demanda metabdlica, durante o
periodo de doenca aguda ou da agudizacio ou complicagio
de doengas cronicas.

Neste contexto, a redugio da desnutricio grave nao
justificou mais a manutengio da Enfermaria de Metabolismo
e Gastroenterologia do HINSG para cuidar de pacientes
desnutridos. A partir do ano de 2003, entretanto, para
melhorar a atengio aos cuidados nutricionais as criangas
internadas e em conformidade com a Portaria MS-272/98%
e a RDC-63/00,* foi instituida no hospital a Equipe
Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN), que ao
longo do tempo instituiu protocolos de triagem, avaliagio
e seguimento nutricional de pacientes hospitalizados, com
o acompanhamento nutricional de todos os internados,
identificados durante a triagem nutricional, realizada de
rotina.

Durante o periodo do estudo, quase 70% das criangas
internadas no hospital eram provenientes de municipios que
hoje compoem a Regiao Metropolitana da Grande Vit6ria
(RMGYV), que integra os municipios de Vitdria, Vila Velha,
Cariacica, Serra, Viana, Guarapari e Fundao. Alguns desses
municipios, na década de 1980, faziam parte do perfil
epidemioldgico descrito como de menor infraestrutura
ambiental, sanitdria, educacional e médica e, por isso, de
maior risco para a ocorréncia de desnutri¢o para os seus
residentes, em especial as criangas menores de cinco anos.! Os
demais 30% procedentes de outros municipios do Espirito
Santo e de estados vizinhos, principalmente da Bahia e de
Minas Gerais, eram encaminhados para o hospital devido &
falta de estrutura nos servigos de satide destas regioes.

A expansio industrial, em especial no municipio de
Serra, estimulou a imigragio de grande contingente de
mio de obra pouco qualificada, procedente de municipios
do estado do Espirito Santo e de estados vizinhos, para
ocupar regiées com baixa infraestrutura ambiental,
sanitdria, de educagao e cuidados médicos. O Quadro 1%
indica a evolugao populacional do Estado, da RMGV e
de Serra, no periodo de 1970 a 2000, indicando aumento
populacional abrupto sem que servigos sociais bdsicos
fossem oferecidos na mesma propor¢io. A imigracio
nao planejada, aliada as condigdes socioecondmica da
populacio, provavelmente contribuiram para que a
maioria das criangas internadas no periodo do estudo

fosse procedente da RMGV.
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Na época em que a Enfermaria de Metabolismo e
Gastroenterologia do HINSG foi organizada para atender
aos pacientes desnutridos graves, observava-se que todas as
familias eram pobres, com renda inferior  linha da pobreza
e vivendo na pobreza extrema, na indigéncia e com alta
inseguranca alimentar. A frequéncia da pobreza no pais
indica redugio substancial a partir da década de 1970 e
estagnacdo ou declinios muito lentos nas décadas de 1980
e 1990.%

A melhoria das condig6es sociais oriundas principalmente
das 4reas educacional, salarial e de satide pode ter contribuido
para a reducdo da desnutri¢io. Os Programas de Atencio
Primdria & Satde e a prdtica, mesmo que parcial, do conjunto
que compde o Programa Fome Zero, associados as condigoes
de infraestrutura ¢ de moradia observadas nos municipios
que compdem a RMGV, mesmo com suas deficiéncias,
também foram decisivos para a reducio da desnutrigio
infantil.

O declinio das taxas anuais de desnutrigio foi observado
em todo o pafs, com menor propor¢io em 4reas rurais do
Norte e Nordeste do Brasil, sendo essa redugao atribuida
ainda s mudancas positivas quanto & cobertura dos servigos
bésicos de satide, escolaridade das maes e abastecimento
de d4gua potdvel, acoes da puericultura,”® estimulo ao
aleitamento materno e adesio as campanhas de vacinacio,
que contribuiram para reduzir as doencas infectocontagiosas,
em especial o sarampo, com alto potencial para aumentar
demandas metabdlicas e induzir ou descompensar a
desnutrigao preexistente.

A magnitude, distribuicio e evolugio da pobreza, da
desnutri¢io e da fome tém natureza distinta e determinam
prioridades e alvos para politicas publicas. Agoes
governamentais de combate & pobreza devem ser prioridade;
do mesmo modo, é preciso privilegiar o aumento da
renda dos mais pobres, por meio de melhor distribuicio
da renda, reativagio da economia, criagio de emprego
e aprofundamento da reforma agrdria”’ Os Programas
governamentais de transferéncia direta de renda como “bolsa-
escola” e “bolsa-alimentacio” e outras agbes de combate a
pobreza sio importantes na luta contra a desnutri¢io, mas
investimentos em educagio, saneamento bdsico, cuidados a
satde incluindo o monitoramento e tratamento precoce da
desnutri¢ao sio importantes para a sua erradicagio.”’

Na década de 1980 os mecanismos fisiopatoldgicos da
desnutrigio nao estavam totalmente esclarecidos. Além
disso, nao havia disponibilidade de dietas industrializadas
como na atualidade, amplamente disponiveis e empregadas
no tratamento de pacientes com distdrbios diversos do trato
digestorio, mas apesar disso foi possivel dar alta hospitalar
para mais de 80% das criancas internadas. Havia dudvidas
por parte da equipe de saide para o manuseio da doenga,
mas pairava também, no imagindrio dos pais, a “certeza” de
que a crianga “estava passando fome no hospital”, quando
em resposta clinica ao tratamento, se observada perda do
edema e consequente perda de peso e emagrecimento visivel,
metas perseguidas pela equipe de satide.

A imagem da crianca com a forma kwashiorkor da
desnutri¢io e que evolufa com emagrecimento progressivo
semelhante 4 forma marasmdtica, mesmo demonstrando
aumento nas dimensoes corporais e estabilidade clinica geral,
nio era impedimento para a decisio da familia em retirar a
crianca do hospital, sem a alta médica. Outro fator de alto
impacto para a retirada da crianca era a gravidade do caso,
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Quadro 1. Evolu¢ao da Populagio Residente da Serra, RMGYV, ES e a Taxa de Crescimento Geométrico entre os anos de 1970 ¢ 2000.

Ano
Populagio
1970 1980 1991 1996 2000
Serra 17.286 82.581 (16,9%) 222.159 (9,4%) 270.373 (4,1%) 330.874 (4,5%)
RMGV 385.998 753.959 (2,4%) 1.137.316 (2,3%) 1.267.423 (1,5%) 1.438.596 (2,6%)
Espirito Santo 1.599.324 2.023.340 (6,9%) 2.600.618 (4,3%) 2.802.707 (1,1%) 3.097.232 (1,3%)

em que a familia nao suportava visualizar o filho invadido
por pungbes venosas, cateteres uretrais para o controle do
débito urindrio ou cateter orogdstrico ou nasogdtrico para
monitorizagio de secrecio gdstrica ou oferta de dietas
artesanais especiais.

Outra situacdo delicada é que muitos pacientes
apresentavam quadro de sepse grave originado por infecgdo
do trato urindrio, pneumonia, diarreia cronica, complicado
por graves distdrbios da coagulagio e por desequilibrio
eletrolitico e acidobdsico, demandando a infusio de
multiplos medicamentos, hemoderivados e procedimentos
invasivos de dificil aceitagdo pela prépria equipe de saide,
na época. Diante disso, as familias, em especial a maie,
expressavam a certeza de finitude daquela vida, preferindo
que o desenlace ocorresse em casa, na presenca e com a
participagio dos demais familiares e, assim, assinando um
termo de responsabilidade, a crianca era retirada do hospital
e nio raro no dia seguinte retornavam para solicitar a
declaragao de 6bito, que normalmente era concedida.

A retirada da crianca do hospital sem alta médica era
evento comum, em décadas passadas. Apesar dos riscos, essa
prética representou um desfecho clinico pouco comentado
ou mesmo ignorado pela literatura médica. Na dltima
década, as causas mais comuns para a decisiao de retirar a
crianca do hospital sem alta médica inclufam a melhora
clinica, a doenca de base, a insatisfagio com os cuidados
ministrados pela equipe de sadde ou por infraestrutura
hospitalar, a necessidade de assisténcia a outros filhos, a
longa distincia entre o hospital € o domicilio, problemas
familiares e financeiros, além da crenca na possibilidade de
tratamento domiciliar.*%!

O maijor risco para a retirada da crianga do hospital sem
alta médica inclui a idade menor de 12 meses, a presenca
de diagndstico de sepse ou outra forma de infecgio,
gastroenterite, doencas graves e de tratamento complexo,
além de pais com baixa condigao socioecon6mica;***! todos
os critérios citados caracterizam os 12 pacientes retirados
sem alta médica neste estudo.

De acordo com o Cédigo de Etica Médica,? o alvo de
toda atengio do médico ¢é a satide e a vida do ser humano,
em beneficio do qual deverd agir com o mdximo de zelo e
o melhor de sua capacidade profissional, empregando todos
os meios necessdrios em favor do paciente. Cabe ao médico
respeitar o direito do paciente de decidir liviemente sobre
sua pessoa ou seu bem-estar e sobre a execucio de praticas
diagndsticas ou terapéuticas, salvo no caso de iminente
perigo, quando o médico nio estd obrigado a seguir a
vontade do paciente.

Estao incluidas nessa condi¢io as criancas e os
adolescentes, representados pelos seus responsdveis. Na
auséncia de “iminente perigo de vida’ a vontade dos
responsdveis quanto a “alta a pedido” também deve ser
analisada com cautela, jd4 que o pdtrio poder nio garante o
direito absoluto quanto 4 vida da crianga e na possibilidade

de risco, por menor que seja, a alta deve ser negada e o
Conselho Tutelar ou o Jufzo da Infincia e da Juventude
deve ser acionado. Assim, o termo de responsabilidade para
a retirada da crianca do hospital sem alta médica, que era
pratica no passado, na atualidade ¢ afronta ao que estabelece
o Estatuto da Crianca e do Adolescente.”

CONSIDERACOES FINAIS

A desnutrigao grave representou marco na histéria do
HINSG, Vitéria, ES, assim como em outros hospitais do
pafs, caracterizou-se pelas formas de marasmo, kwashiorkor
e kwashiorkor-marasmo, e, como na atualidade, contribuiu
para aumentar a mortalidade infantil, especialmente devido
a complicagoes infecciosas.

Apesar da inexisténcia de dietas industrializadas e
especificas para o tratamento da desnutricio e de suas
comorbidades, mais de 80% dos pacientes receberam alta
hospitalar com estado nutricional recuperado ou em fase de
recuperagio, indicando que os cuidados ministrados foram
efetivos, apesar dos poucos recursos disponiveis durante o
periodo do estudo.

A melhoria das condigbes socioecondmicas da regio,
os programas que refor¢am as politicas publicas de atengio
A crianca, as mudangas nos hdbitos culturais e no estilo de
vida das familias, o estimulo ao aleitamento materno e a
adesdo as campanhas de vacinagio podem ter impactado
na redu¢io da desnutri¢io grave na infincia. Do mesmo
modo, o Estatuto da Crianca e do Adolescente teve forte
interferéncia para impedir a retirada da crianca do hospital,
sem alta médica, atualmente.
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