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1, INTRODUCAO



A md absorc¢io de lactose tem sido discuti
da em um grande nimero de artigos na literatura mcédica (53 ,
58, 81, 100, 110, 139, 149, 154, 158, 163). Sua importancia,
‘e portanto, o interesse que desperta, deve-se ao fato de ser
o leite o principal alimento do lactente, e possivelmente
de pré-cscolares na sociedade atual. Tem grande valor nutri-
cional, em termos de proteina, gordura e hidrato de carbono.
0 leite humano & considerado o melhor alimento pafa'lactentes
e tem sido objeto de intensas campanhas no sentido de manter,
e mesmo aumentar, a tradicao de seu consumo. Nas socledades
onde a pratica de amamentagdo ao peito & prolongada, as cri-
ancas tendem a receber a maior parte de proteinas e calorias
- da dieta, do leite humano.

Nes paises desenvolvidos e em vias de de-
senvolvimento, por razoes de ordem social e economica, que
se antepuseram a tradicdo cultural (44, 119), o hibito de ama
_mentagéo tem se limitado aos primeiros meses de vida, quando
o leite de vaca, nas suas diversas formas, & introduzido na
aiimentagﬁo da crianca, pratica essa que se prolonga até a
idade escolar ou mais além,ljﬁ que existe grande'disponibili
dade de leite e férmulas licteas nesses paises. Os programas
de suplementacdo alimentar para lactentes, pré-escolares e
me smo escolares'(mcrenda escolar) tem utilizado como princi-
sendo Unico alimento, o leite.

pal
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1.1- DIGESTAQ E ABSORCAD DA LACTOSL

A lactose, hidrato de carbono do leci
te, ¢ um dissacarideo composto de glicose e galactose, sintg'
tizado ma glandula mamiria. Presente no leite de todos os ma
miferos, com excecdo do ledo marinho das costas do Pacifico
dos Estado Unides (93, 94), a lactose nao pode ser absorvida
como tal, devendo apds sua ingestdo, ser hidrolisada na bor-
dadura em escova das células epiteliais do intestino delgado,
até seus constituintes monossacarideos, que s&o absorvidos ¢

passam a0 sangue.-
A enzima responsavel por essa hidro-

lise & a lactase neutra, intimamente associada 2z bordadura em

escova das células epiteliais do delgado, estando em maior
quantidade e atividade especifica,no jejwu;ﬁédio (64). Em humancs,
sua atividade jd & detectada no 39 més de gestacao (5), aumen
tando lenta e continuamente, chegando ao maximo mno fim da
gestacdo normal (8, 14, 91, 155). Assim € que a crianca prema
tura tem, em relagao a2 crianca nascida a termo, uma quantida-
de menor de lactase em seu intestino. A observaéﬁb de que a
atividade da lactase diminui ao tempo do desmame na maioria
dos mamiferos (18, 41), coincidindo com a diminui¢do ou cessa
cao da ingestao de lactose, levou a especulagdes e experimen-
tacSes tentando relacionar a atividade da lactase com a concen
tracdao de lactose na diefa (19, 24, 105, 157). Os estudos nes
se campo nao conseguiram mostrar aumento da atividade de lac-

tase na presenca de lactose (36, 606} -, ou sua diminuil-



¢ao, quando se retirava a lactose da dieta (88, 150) . No adul-
to a atividade da lactase ¢ até vinte vezes menor que no Trc-
cém-nascido (7). Lssa queda & fisioldgica em todos os mamifec-

ros, cxceto em alguns grupos €tnicos (124, 153).

1.2- FISIOPATOLOGIA DA MA ABSORCAO DE
LACTOSE

Quando a lactose ingerida ndo € dige
rida por falta da hidrolise enzimatica, resulta numa série
de eventos clinicos, conhecidos desde 1900 (Apud 81). Mas é
'nos tltimos quinze anos que os conhecimentos adquiridos.tém
levado a uma compreensao da fisiopatologia da ma absorcido de
lactose e a classificacao dos diferentes tipos existentes de
ma absorgdo de lactose.

Assim, a lactose nao digerida causa
um afluxo de dgua e eletrdlitos para a luz intestinal, até
gque o contetido intestinal entre em equilibrio osmotico com o
1iquido extracelular, ha aumento da velocidade do trdnsito in
testinal, e uma maior quantidade de liquido chega ao colon (97).
Sob a agdo de bactérias do cdlon, essa lactose & metabolizada,
parcial ou totalmente, resultando Scidos organicos, que aumen
tam o poder osmotico do contelido intestinal e diminucma reabsor
cao de agua ¢ cletrdolitos (33, 55), e gases como hidrogénio ,
didxido de carbono, nitrogénio e metano (26, 106, 116).

Como conseqlléncias da ma absorg56 de

lactose teremos: diarréia aquosa, espumosa, acida, freqlientemen

-4 -



te acompanhada de distensdo abdominal, dor em céljca,-flatu-
léncia e, as vezes, nauscas e vomitos, principalmente em lac-
tentes (99, 16Z). A sintomatologia pode estar relacionada com
a quantidade de lactose ingerida (111, 137) ou com a maior ou
menor atividade da lactase {(54}. Variacoes individuais sao co
muns e podem estar relacionadas com a atividade das bactérias
do colon, sobre a lactose, e a subseqllente reabsorgio das subs
tancias derivadas,o quc reduz a osmolaridade,-diﬁinuindo 0s si
nais ¢ sintomas (20).

Nas fezes vamos observar maior quanti
dade de dcidos organicos (dcido ldctico, propidnico, butirico),
com consequente diminuicao do pH fecal (114), e substancias ré
dutoras, incluindo glicose, galactose e lactose (86). A glice
mia apds ingestao de lactose ndo se eieva, ou se eleva muito
pouco, pois nio havendo hidrdlise da lactose, ndo havera ab-

sorcac de glicose.

1.3- TERMINOLOGIA

Adotaremos a terminologia proposta na

literatura, qué define as varias situagﬁes da ma absorgao (81).

a) Deficiencia de lactase: implica em

estado de doenca, e portanto, sera reservado apenas aqueles
individuos com deficiéncia congénita de lactase, com ma absor

cao desde o nascimento (81, 168).



b) Ma absorcio dec lactose: serd rescr

vada dqueles individuos que apresentam o teste de tolerancia
a lactose positivo, ou seja, que a diferenca entre a glicemia
de jejum ¢ aquelas subscqllentes, apds a sobrecarga do acglicar,

nio exceda 20mg% (81, 144, 163, 1068).

¢) Intolerancia a lactose: sera reser

vada aqueles individuos que apresentam sintomas apos ingestio

de lactose (40, 81, 144, 163, 168).

Os individuos podem ser maus absorve-
dores e tolerantes e em alguns poucos casos,bons absorvedo-
res e intolerantes, isto porque o teste positivo nao implica
necessariamente em presenga de sinais e sintomas, e o teste
negativo nao implica na ausencia total dos sintomas e sinais

(144).

1.4- DIAGNOSTICO DA MA ABSORCAQ

Muitos testes tém sido usados em cri-
angas na tentativa de estabelecer se o paciente e capaz de hi
drolisar e absorver as diferentes formas de hidrato de éarbo-
no da dieta, dentre clas a lactose. 0s mai; simples e rapidos
sdo a pesquisa de substancias rcdutoras nas fezes {38, 86, 109)
e medida do pH fecal (73, 109, 156, 166). A dosagem de Subsu
tincias redutoras ¢ semiquantitativa e pode ter resultados pdn.

sitivos falsos , quando da ingestido de acido nalidixico, cefalos



porina e dcido ascorbico (167). Sua presenga cm fezes de re-
cém—nascidos nao significa necessariameﬁte alteracdo patolo-
gica (39). Resultados negativos falsos podem existir no.caso
de a flora do cdlon metabolizar totalmente a lactose (38, 62,
80)}. A medida do pH fecal, normﬁlmente revela valores em tor
no de 7 (56, 166). A presenca de acidos organicos em maior
quantidade, originados da fermentacao da lactese no cﬁlon,di
minui o pH das fezes para 5 ou menos, dando a indicacio indi
reta da ma absorcao de lactose. Se a pesquisa nio & feita em
fezos recém emitidas ou se o individuo esti tomando antibid-
ticos, valores normals de pli nao excluem ma absorcdo de lac-
tose (40, 169).

0 teste de sobrecarga com lactose ou
‘teste de tolerancia a lactose (TTL) baseado no aumento degLi
cemia ap0s ingestao da mesma tem sido amplamente empregado
como medida de diagndstice da ma absorcdo daquele acltcar (30,
40, 48, 53, 54, 65, 85, 101, 109, 130, 137, 151, 168). Em cri
ancas o teste tem sido realizado administrando-se Zg/kg de
peso corporal, de lactose, até um maximo de 50g, em solucdo
a 10%, e a colheita das amostras € feita, além do jejum, aos
15, 30, 45, 60 minutos, apésar de que, para alguns autores ,
a amostra de 60 minutos poderia ser dispensada (84, 90, 114).
0 teste se bascia na hidrolise da lactose ¢ a absorcao de
seus mondmeros glicose e galactose, que podem ser medidas no
sangue. Nao havendo hidrolise da lactose por deficiencia de
lactase, a glicemia (ou galactoscmia) nao se eleva em nenhuma
das medidas posteriores ao jejum._E uma avaliag¢ao indireta do

aproveitamento da lactose, pelo monSmero absorvido, e portan



to um indice do aproveitamento do dissacaridcq que normaimcn—
te ndo € absorvido.

Na interpretacao do resultado do tes-
te toma-se comoc base o valor da glicemia de jejum e as diferen
c¢as com 0 pico maximo registrado nas glicemias subscqlientes .
Se a diferenca obtida for maior que 20mg%, o teste € conside-
rado negativo e¢ indica lactase presente em quantidade sufici-
ente para digestao normal da lactosc ¢ subseqUenfe'absorgﬁo
de glicose (75, 131). Uma diferenga abaixo de 20mg% indica in
suficiéncia de lactase e nao liberacao de glicose para absor-
cdo, e 0 teste seria indirctamente positivo. Ha quem considere
como normal a diferenca de 15mg% {(159) ou Z5mg% (111, 138,168j.

Testes positivos falsos podem ocorrer
em 30% dos casos ou mais (90, 138} e poderiam estar relaciona
dos com o tempo de esvaziamento gastrico (28, 57, 72, $0), com
a nac colheita de amostra aos 15 minutos (84), com a ndaoc uti-
lizacao de amostras de sangue capilar (121) e, finalmente, em
criancas com diarréia aguda (114). Resultados negativos falsos
pédem ocorrer, mas sao eventos mais raros (56). Mesmo assim ,
alguns autores.consideram este teste um bom método diagnosti-
co de ma absorgﬁo.de lactose e com boa reprodutibilidade (65,
101).

Os sintomas referidos ap0s a realiza-
cao do teste de tolerdncia a lactose, tais como distensido ab-
dominal, borborigmo, dor abdominal, flatuléncia e diarréia ,
podem aumcntar a confianca nos resultados obtidos, mas € ne-
cessario muito cuidado na avaliacio desses resultados e, ne-

nhuma conclusdo definitva deve ser tirada se um c¢studo dupla-



mente ccgo nao for recalizado.

Outros mctodos podem avaliar, de ma-
neira mais precisa, a ma absorcdo de "lactose, como a dosagenm
da atividadc da enzima da lactase através de bidpsia intesti
‘nal (37, 127), teste do hidrogcnio molecular expirado (29 ,
117}, teste respiratério com carbono marcado (6), e o teste
com bario-lactose (141), mas o maior trabalho e/ou requinte
necessarios para sua medida limitam seu uso 2 pequeno numero
. de casos, ou de servigos.

A dosagem de acido latico e a croma-
tografia dos agicares nas fezes jd foram também utilizadas no
diagndstico da mi absorcdo de lactose, mas por sua pouca sen

sibilidade, foram abandonados (107, 141).

1.5- TIPOS DE MA ABSORCAO DE LACTOSE

1.5.1- Ma absorciio congénita de lactose

Trata-se de ausencia congéni-
ta de lactase, distlrbio raro descrito por Holzel e col. em
1959 (Apud 81), e que tenm implicada uma herancga autdssﬁmica
recessiva, possivelmente.

Como a deficiéncia de enzima
€ congénita, os sintomas de intolerdncia e¢ ma absorcdo i lac -
tose existem desde o nascimento, quando da introducido do lei

te, o que impoe sua retirada da .dieta.



1.5.2- Ma_absorcio de lactose "ontope

nética" ou racial, ou primiria

Este termo € aplicado aos indi
viduos que absorveram bem lactose na infancia, mas na idade
adulta 'sao maus absorvedores por aprescntarem baixa atividade
da lactase na mucosa intestinal. A ma absorcdo conseqliente po
de iniciar-se j4 aos 3 anos de idade, ou menos, dependendo do
grupo etnico que se estuda {15, 23, 35, 59, 87, 92, 102, 128,
130, 132, 135, 136, 151, 1?2). A reducao da lactase € uma con
dicdo normal, nos mamiferos e no ser humano em particular, co
mo podemos observar por alguns estudos mostrados nos qua&ros

1 e 2.

1.5.3- M3 absorcdc secundaria de lac-

ose

Uma série de situacoes patolo-
gicas podem levar a alteragaeé estruturais do intestino delga
do e reduzir a atividade de todas dissacaridases intestinais.
A enzima mais sensivel a essas alteracdes &, sem duvida, a
lactase que pode levar semanas ou meses para voltar a niveis
considerados normaié {62, 103).

Entre os estados patoldgicos
mais importantes em nosso mcio, que alteram a mucosa intesti-
nal estﬁo:.a diarreia aguda bacteriana ou viral (12, 17, 31 ,
48, 103, 109), diarréia cronica (17, 48), desnutricdo (11, 27,

30, 38, 118}, giardiase (4, 68, 71) e ancilostomiase (67).



quabrg .- PREVALENCIA DE MK All?jOI{CRO OF LACTOSE M CRMNCI"\S, NOS VARIOS GRUPOS LTRICOS.

NY CRIANCAS '
MAY ABSORYLDORES

REFERERCIA

18RAEL

N 6 /2 anos

e IDADE GRUPO/RACTAL ST UOA O
AMERICA
ERASIL <4 anos Indigenas (Xingu) 38 58 Wehba ot nl, 1977(168)
M4 anos Indigenas (Xingu) 89 20 Wehba et al, 1977(168)
PERU <3 apos  Mesticos ti 27 “Paige et al, 1972 (130),
3 a5 anos Mestigos _ 17 82 Paige et al, 1972(130)
3 a 5 anos Mesticos 25 83 Faige et al, 1972(13n)
6 a 8 anos Mestigos 24 77 Paige et al, 1972(136)
SURINAM 7 a 12 anos Indostanos 27 96 LuyXen et al, 1971(115)
JAMAICA 2ad anos 20 .70 © Stoopler et al, 1974(140)
-.CA}\_EAIJA ™~ 4 anoes Esquimds 50 g2 Ellsta.d—Sayed et al, 1978(45;
ESTADOS UNIDBOS >3 anos Caucasdides 145 12 helsh et al, 19671 71)
D5 anes  Caucasdides 65 25 Lebenthal et al, 1975 (302)
4 a 9 anos ‘Taucasdides 26 8 Carza & Scrimshaw, 1376 (38
NS anos Caucasoides 222 ZB(B) Welsh et al, 1878( 170}
N3 anos  Negréides 22 77(B)  Y¥elsh et al, 1967( 171}
N7 anos  Indio$ Puros 34 100 Johnson et al, 1977(§2)
<7 anos Indies Puros 36 83 Johnson cu.al, 1977( 82)°
> 4 anos Indios Mesticos 16 ?6. Johnson et al, 1977( 2%)
. - 10 a 14 anos Mexicanos X Americanos 75 56 "Wateki et al, 19/60172)
> S anos Tndios X Americanos 120 55 Ncl;’comcr et al, 19770 1z2€)
>4 anoes  Tndios X Anglo-Saxdes 18 39 Johnson et al, 1977( 8}
EUROPA )
. FINLANDIA N7 anos 0 Sahi et al, 19721151)
7a 15 anos 130 8 Launiola et a}, t971(08)
ORITNTE MEDIO _
a Cilat et al, 1974150)

{(B) - Bidpsia Intestinal



QUADRO % ~ FREVALEKCIA DE &4 ABSORCAO DL LACTOSE BM CHTAKCAS, NOS VARIOS GRUPOS LINICOS,

N& CRIANCAS Y

* L L} i . ey . . .
: 1DADE GRUPO/RACTAL ESTUDADAS ~ MAU ABSORVEPCRES REFLKENGIA
KERICA
UGANDA >3 anos S 14 79 Cook, G.C., 1977(35)
3 a4 ancs 60 Cook, G.C., 1977(35)
4 8 6 anos 100 Cook, G.C., 1977(35)
7 a8 gnos 100 Coock, G.C., 1977(35)
BAGANDA _ _
{Loste Africa) 1 sem. a 5m 11 27 Cook, G.C., 1977(35%)
ETIOPIA 1a 10 anos Caucasoides - - 28 25 Habte o1 al, 1073(646]
1a 10 anos Negros 183 80 Habte et al, 1973(686)
TANZANIA . 5a 14 anos Massais 21 62 Jackson & Latham, 19792(73)
S5a 34 anos . Bantos 127 92 . Jackson & Latham, T978{78)
NIGERIA N 3 anos Europeus 9 S22 Ransome-Kuti et al, 1975(146)
) 2 anos Torubas - 38 79 Olatunbasun & Adadevoti, 1872(136)
>4 anos Iorubas 41 99 Kretchmer et al, 19?1(923
>3 anos Torubas 11 100 Ransome-Kuti et al, 1975(138)
™4 anos’ Hausa 17 76 Kretchmer et al, 1971(92)
>4 anos Fulami 24 . 70 Kretchmer et al, 1971{9%2)
Z1 anc Yoruba 34 29 Kretchmer et al, 1971(9Z)
v 1 a 2 anes loruba - 11 - 27 Krctchmer ot 21, 1871(92)
: - 2 a4 anos Ieruba 16 94 Kretchmer et a1, 1971(91)
ASIA
TAILANDIA 2 a 4 anos . 16 100 " Varavithya et al, 1976(165)
N2 amos 46 89 Keusch et al, 1969(87)
N3 anos _ 51 83 Brown et al, 1976(23)
>4 anos ' 24 .00 Flatz et al, 1969(54)
tm a1l ana | 24 79 : Keusch et al, 1969(&7)
la a 2 anos . 56 59 Keusch et al, 1965(87)
JAPAC > 7 anos 19 89(H1)  Nose et al, 1970( 120
BANGLADESH Tm a 18m 20 Brown, e¢1 al, 19790(23)
> X anos ) 89 Brown, et al, 1079(z3)
{i1*) - 7Teste do hidrogénie expirade



Situacoes menos freqUonﬁos, co-
mo as sindromes de deficiéncia imunoldgica, tém também sido
descritas com concomitante deficiéncia de lactase (43).

Finalmente, tem sido sugerido que
microorganismos nao patogcnicos, obtidos de pacientes com
contaminacdo bacteriana de delgado, poderiam degradar lacta-
se de levedura (9, 10). A sindrome de contaminagio bacteria-
na do delgado, freqlientcmente presente na diarréia'prolonga-
da em nosso meio, poderia apresentar entdo uma ma absorc¢do

secunddria de lactose.

1.6- INTOLERANCIA A LACTOSE E MA ABSORCAQ
DE LACTOSE: SUA CORRELACAO E IMPORTAN

CIA CLINICA

A falta de correlacao que ocorre mui
tas vezes entre a ma absorcdo de lactose (mostrada por uma
curva glicémiéa plana nos testes de tolerancia a lactose) e
0 aparccimento de sintomas que caracterizam intoclerancia, ou
a presenca de sintomatologia sem a correspondente ma absorgao,
tem levado muitos_investigadores a discutir as causas desses
eventoes.

0 fato € que o tempo de esvaziamento
gistrico, deve ter um papel importante na producio ou nio de
sintomas (28, 57, 72, 90), ja que. solucdes qualitativamente

diferentes podem levar a um esvaziamento gastrico mais lento

- 13 -



ou mais rapido. Isto, provavelmente, determina a sintomatolo-
gia ou as discrepancias entre sintomas e ma absorcio que ocor
rem entdo. | |

Estudo realizado com 50g e 100g de
lactose em solucgdo aquosa em individuos normais mostrou que,
nas solugdes com 50g de lactose, os picos de glicemia ocorre
riam mais precocemente, para um mesmo individuo (126).

Outros estudos tém mostrado que a di
minuicac da concentragao de lactose na solucao aquesa pode
diminuir os sintomas, mas os individuos continuam a apresen-
tar curvas glicemicas planas no teste de sobrecarga com lac-
tose (48, 83, 137).

O uso de leite e leite desnatado, nes
sa ordem, tem levado a sintomaé menos intensos que a solucgao
aquosa de lactose, nos individuos intolerantes, mas nos indi
viduos tolqréntes o incremento da glicemia mostrou ser maior
com solucao aquosa que com leite integral (48, 104). Ja o lei
te com a lactose hidroliéada, tem mostrado , diminuigao dos sin
tomas poreém, sem conseguir elimina-los (147).

. . Portanto, a quantidade e a forma die
tética em que se apresenta a lactose podem determinar a in-
tensidade dos sinais e sintomas, muitas vezes utilizados co-
mo indicadores de ma absorcdo e que podem levar a conclusoes
erroneas, se estudos duplamente cegos nao forem realizados
(60, 95, 96, 113).

Clinicamente, a lactose tem sua impor’
tancia pelo fato de o consumo do leite industrializado éer

praticamente universal nos paises desenvolvidos ¢ em desen-



ﬁolvimcnto. O desmame precoce nesses pafses, por forca de fa
tores socio-econdmicos, em contraposicdo a fatores culturais
tradicionais, tem levado 3 introducfo precoce de leite de va
ca na dieta das criancas. A falta do leite matcrno pode le-
var a uma maior incidéncia de diarréias e parasitoses nessa
populagao. Levando-se em conta o fato de que diarréias agudas,
parasitoses e desnutricao podem alterar, de forma significa-
tiva, a capacidade de hidr6élise de lactose ccomo mencionado an
teriormentc e somandc-se a isto o ‘aparecimento precoce de ma
absorcao primaria de lactose em muitos grupes raciais, este
dissacarideo nio sendo absorvido, pode levar ao aparecimento
de sintomas como flatuléncia, dores abdominais e diarréiat45,
74, 133, 158). '

A dor abdominal recorrente, queixa
freqiente em criancas, tem sido relacionada em muitos casos
a mid absorcdo de lactose (13, 108), fato este contestado por
outros autores (32, 145), j& que a sintomatologia pode ser
devida a outras causas gastrointestinais entre as inlimeras
existentes na investigacio de dor abdominal (113). Individuos
com deficiéncia de lactase podem nio apresentar sintomas com
determinadas quantidades de leite, fenomeno que po&eria.estar
relacionado a um esvaziamento gastrico lento, por caracteris
ticas proprias do individuo ou alterado pecla qualidéde do ali

mento (58, 78, 79, 113, 158, 161).



1.7~ IMPLICACOES NUTRICIONAIS E SOCIO-LCO

NOMICAS NA MA ABSORCAO DI LACTOSE

E ainda controversa na literatura a
.utilizagﬁo'do leite nas varias situagdes clinicas (diarréia
aguda, desnutrig¢dc) e nos programas de suplementacdo alimen-
tar, principalmente em regices de alta prevalencia de ma ab-
sorcao de lactose, apesar de a maioria dos trabalhos serem
favoraveis 30 seu uso (3, 4, 144), Seus autores basearam suas
conclusdes na observacdo de individuos que, apesar de terem
apresentado sintomas com a dose teste de lactose, podiam con
sumir significantes quantidades de leite sem apresentarem sin
tomas. O fato & que, apesar de existirem trabalhos mostrando
bons resultados com uso de leite em recuperacdo nutricional
{z1, 120, 153) ¢ doengas diarréicas (161), outros estudos tém
mostrado que a diarréia provecada pela md absorcdo de lacto-
se, ou pela propria, podefia alterar a absorcao de determina
dos nutrientes (14, 16, 25), além da perda das calorias dos
carbolidratos nao absorvidos (154).

Alguns elementos minerais como calcio,
magnésio e fosforo tém sua absorcao e retencdo aumentadas s
com lactose na dieta, em individuos com alta atividade de
lactase (125, 152, 173). Nos individuos com deficiéncia de
lactase, a md absorcdo de lactose poderia levar a ndo absor-
¢do de calcio (89).

Finalmente, seris interessante lem-

brar que trabalhos realizados com leite com a lactose ja hi-
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drolisada ou com fOrmula sem lactose, em criancas cm recupce-
racdo nutricional, sem diarréia, mostraram um maior ganho dc
pcso'que, com leite intcegral (73, 122).

Segundo Torun e cols. (163) os efei-
tos bencficos de um lcite com lactose previamente hidrolisa-
‘da, ou de foérmulas sem lactose, deveriam ser comparadas aque
les provocados pelo leite integral e com formulas baseadas em
proteinas vegetais. A analisc do custo-beneficio deve scr in
cluida na avaliacdo nutricional. Por outro lado, a sugestao
‘de que a intolerancia a proteina do leite de vaca piora a di
gestio e a absorcdo de dissacarideos, e também, de monossaca
rideos em criancas (76, 77), reforca a necessidade de se in-
vestigar a vantagem do leite com lactose hidrolisada em rela
cao a formula sem lactose, béseado em proteina vegetal, no
trgtamento de criancas com diarréia aguda ou com desnutrigdo
protéico caldrica, com diarréia severa. |

Os programas de suplementacao com lei
te siao muito freqilentes nos palses em desenvolvimento, mas,
apesar disso, seus responsaveis tem discutido muito pouco sua
eficicia e validade. O leite € um nutriente que contém protei
nas de alto valor biolégico, por isso seu consumo tem  sido
estimulado em programas de suplementagdo, nos Estados Unidos
da América (3, 4, 144). Devemos considerar a baixa prevalén-
cia de m& absorgdo de lactose na maior parte da populagao ame
ricana, e portanto, o© que'é bom para ela pode niao ser neces-
sariamente bom para populagoes que apresentam alta prevalén-
cia de ma absorcdo primaria de lactose, a ponto de muitos au

tores se posicionarem contra o consum¢ de leite pelas mesmas’



(1, 2, 45, 63, 101, 115, 133, 154).

Lebenthal (101) acredita que a alta
prevaléncia de md absorcgdo de lactose seria o suficiente pﬁ-
ra restringir o uso de leite em individuos saudiveis. Sua
substituicdo por outro alimento &, no entanto, dificil, paré
muitos; e seu consumo em pequenas quantidades poderia ser
nutricionalmente Gtil ¢ bem tolerado.

E grande o nimero de publicacdes quc
sugerem o uso de leite com lactosé hidrolisada ou substitutos
do leite nas populagGes com alta prevaléncia de intolerdncia
(38, 83, 122, 132, 134, 140, 148, 164).

Tem-se sugerido que para introduzir
programas nutricionais a base de leite, faz-se necessario um
estudo da prevaléncia da m3a absorg¢do primaria de lactose e
também da idade em que ela comeca a ocorrer (47, 9z, 111, 159).
Vale a pena ressaltar que, na Jamaica, a distribuicdo de lel
te em pd causou grande incidéncia de diarréia e, consequente
mente, rejeicdo do leite (160).

Finalmente devemos lembrar que 0s as
pectos economicos da produgdo do leite, em comparacdo com 0s
da producao de cereais, devem Ser_discutidos, bem como & im-
portante ter consciéncia da dependéncia que a importacao do
leite acarreta em muitos paises, antes de recomenda-lo em

programas de suplementacao alimentar.



1.8- 0 USO DO LEITE EM PROGRAMAS DE SUPLE
MENTACAO NO BRASIL

O Brasil, pais essencialmente jovem,
possuia, pelo censo de 1980, perto de 22 milhes de criancas
abaixo de 7 anos (123),

Como a taxa de natalidadé € de 2,48%
anual (51), nascem anualmente no pals perto de 3,5 milhdes
de criangas, das quais 68% (49) sdo de familia de baixa ren-
da (rendimento mensal de até dois salidrios minimes). O coefi
cientc de mortalidade infantil € alto - 90/1000 (50) e 0s
Obitos ocorrem, nessa populacao, em grande parte devido - a
.doengas infecciosas e parasitarias, sobretudo diarréia, de-
correntes de precarias condicoes sbcio-econdmicas e ambien
tais. A causa basica, ou associada, da maioria desses obitos
&, sem duvida nenhuma, a desnutrigio. Sua prevaléncia tem va
riado, conforme a regido do pais, mas € sempre alta quando
comparada a paises do 19 mundo, ou mesmo a outros paises do
continente, em melhor situagdo econdmico-social.

Segundo dados de Horner (1980), ndo
publicados, mas citados na publicacao do MPAS (123), a preva
léncia de desnutrigdo (segundo critério de Gomez) entre cri-
angas de 0 a 6 anos de idade € de 53% para todo o Brasil, sen
do 16% de 2?2 e 3? graus. Esses dados revelam ainda que a des
nutrigdo mais freqllente & a pregressa e que, nas regides nor

te e nordeste do pais essa prevaléncia de desnutrigdo alcan-
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ca 03%, sendo 22% de 2% e 39 graus, enquante nas regioes do
sul do pals, essa prevaléncia cai para 40%, sendo 7% de 29 e
39 graus.

Com base talvéz nessa realidadc,'mui
tas instituig¢des oficiais tém utilizado o leite em programas
-de suplementacdo alimentar. Em nosso Estado, € uma pratica a
distribuicdo de leite para lactentes e preé~escolares nos pos
tos de saude, enquanto que, nas escolas pUblicas ele € um dos
principais componentes da merenda escolar. Outros Estados apre
sentam programas semelhantes, e‘mesmo instituicoes federais,
como a Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), subordinada ao
Ministério de Previdéncia Social, possui um plano de assis
téncia nutricional que inclul o leite. Seu brograma abrange
todas as regices do pals, e étende criancas de 0 meses a 3
anos de idade através da distribuicdo mensal de leite em po.

As controvérsias da iiteratura, a
existéncia de amplos programas de distribuicdo de leite por
todo o pals, a falta de avaliacao das condigoes de absorgdo
de lactose de nossa populacao infantil, e nossa grave reali-

dade nutricional, nos levaram a realizacdo do presente traba

lho.



OBJETIVOS DO ESTUDO

1- Determinar a prevaléncia da ma ab -
sorgdo de lactose, em uma populagdo de baixa renda, incluida

em um programa de suplementacdo alimentar com leite de vaca.

2- Descrever a populacao em estudo |,
segundo as variaveis sOcio-econdomicas, relacionamento mde/
filho, antecedentes morbidos, estado nutricional, ma absor-

cdo de lactose e a assoclacao entre . esses dados.

3- Avaliar a validade dos programas
de suplementacao com leite, em relacdo a4 absorg¢do de lacto-

5€.



2, MTERTAL E FETODO



2.1- CASUTISTICA

| Estudaﬁos criancas de 6 a 60 meses in

cluidos no Plano de Assisténcia Dietética (PAD) do Centro So-
-cial de Campinas, da Legifio Brasileira de Assisténcia (LBA) .
A jurisdicdo do Centro Social de Campinas abrange o municipio
e mais 44 cidades da regido, mas nos estudamos apenas criancas
inscritas na cidade de Campinas. A LBA ¢ um orgao federal su-
bordinado ao Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia So
cial (SINPAS), que por sua vez depende diretamente do Ministé
rio.de Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Sua cobertura
€ puramente assistencial, e varios programas constam de suas
atividades (creches, eScolas, éxcepcionais, idososj.

0 PAD atende, além de criangas, ges-
tantes ¢ nutfizes.

Segundo o programa, recebem suplemen
tacao com leite, criangaé de 6 meses a 3 anos de idade, que

pertencam a familias cuja renda per capita mnao ultrapasse

1/3% do saldrio minimo regional, descontado o valor do aluguel
da moradia. Esta Selegﬁo e feita peles assistentes sociais da
LBA. Apds 3 anos de idade, a crianga pode continuar no progra
ma se sua condicdo de salide € precidria, com desnutricdo grave.

Cada crianga recebe mensalmente 2 qui
los de leite em po.

O programa para a cidade de Campinas
atendia, no momento em que se iniciaram os trabalhos em outu-

bro de 1982, 848 c¢riancas, sendo 14% (119) de 6 meses a 1 ano
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de idade, 4?,5%.(402) de 1 a 2 anos dec idade, 26% (221) de 2
a 3 anos de idade ¢ 12,9% (100) acima de 3 anos.

Com o passar do. tempo aiggmas crian-
¢as acima de 3 anos de idade deixaram o programa, enquanto
outras entre 6 meses e 1 ano de idade passaram a integra-lo,
alterando assim a proporcdo inicial nesses estratos.

Foi feita uma amostra aleatdria estra
tificada, por idade, para, a partir dela, estimar a propor-
¢ao de criangas que absorvem mal a lactose.

Apos estudo preliminar no qual se che
gou a uma prevalencia de 25% de. maus absorvedores, calculou-
se o tamanho da amostra aplicando-se o calculo de tamanho amos
tral para amostras estratificadas (34}. |

Por este método, para um limite de
erro de atée 10%, seriam necessarias 68 crianc¢as, sendo 12 de
6 meses a 1 ano, 50 de 1 a 3 anos ¢ 6 acima de 3 anos. Foram
sorteadas 120 criancas. A mde da'crianga sorteada, eram ex-
plicades o procedimento e a finalidade do teste, ofefecendo—

lhe auxilio no transporte,

2.2- PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

Todas as criancas tiveram um protoco
lo de investigacdo, onde se incluiram os dados pessoais, con
dicbes socio-cconémicas, relacionamento mae/filho, anteceden

tes alimentares e morbidos, sintomas e sinais apds o teste ¢
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condicdo nutricional. Esta Ultima avaliacgdo cra feita.por nos
com o pcso tomado no momente do exame, utilizando-se o crite
rio de Gomez (61). As criancas foram classificadas em eutro-
ficos (E), com desnutrigdo protéico-calodrica de I grau (DPCZU,
IT grau (DPC II) e III grau (DPC 111).

Este protocolo (em anexo) foi preen-
chido ap0s realizagao do teste, nos dias subseqllentes, pelas
assistentes sociais da LBA, orilentadas previamcﬁte'para tal
e utilizande o manual de preenchimento, por nos elaborado.

Com relacdo a agua encanada, conside
rou-se sempre a origem da agua utilizada, independente de se
rem as torneiras coletivas, ou da casa da vizinha.

No item "outras'", consideramos a agua
servida por carros pipa, agua de "mina', agua coletada dachu
va ou outros locais e que ficava estocada em recipientes. No
"item" destino do lixo, consideramos nac coletado o lixo jo-
gado no quintal, em terreno baldio ou enterrado.

Para efeito de andlise estatistica
utilizamos a distribuicdo das familias em até 2 salarios mi-
nimos {SM) de.renda familiar e acima de 2 saldrios minimos
de renda familiaf.

Utilizamos tambeém a distribuigao de

renda per capita até 1/4 SM, de 1/4 a 1/2 SM e de 1/2 a 1 SM,



2.3~ MEDIDA DE MA ABSORGAO DL LACTOSE

Utilizamos o teste de sobrecarga com
lactose ou teste de tolerancia ?.lactose (TTL).

Foram administrados a cada crianca
2g/kg de peso de lactose, em solugao aquosa a 10%, por via oral.
Coletou-sc¢ sanguc, por pungao capilar, em jejum é 15, 30, 45
minutos, apos a administracdo da solucdo de lactose. Os si-
nais clinicos de intolerancia, présentes no decorrer do tes-
te, foram, devidamente, por nds anotados no protecolo de in-
vestigagao.,

0 sangue foi coletado em tubo plasti
‘co de Ependorf, com Fluoreto de sodio como anticecagulante.
Utilizou-se Z gotas de Fluoreto de s0dio para cada tubo, que
era desidratado previamente em estufa a 1009C,a fim de impe-
dir diluicdo do material coletado. Coletamos, em média 100ul

de sangue.

Imediatamente apds colheita o mate-
rial era levadb ao Laboratorio de Andlises Clinicas da Facul
dade de Ciéncias Médicas para dosagem da glicemia.

- As amostras foram dosadas em apare-
lho Gemini (Merck Sharp) que utiliza o método enzimatico da
glicose-desidrogenase (glicose DH) para suas reagoes. Todo
material utitizado (discos plasticos, pipetas de 10ul automa
ticas), bem como os reagentes, soros controles {Pathonorm) e
solugoes padroes, foram, diariamente, reavaliados por nﬁsl,

como controle de qualidade dos testes. Consideramos positivo



o teste cujo incremento da glicemia esteve abaixo de 20mgt

do valor de jejum em todas as 3 amostras posteriores (75, 131),
“sendo portanto negativos os resultados acima desscs valores.

O pico maximo da glicemia com relacio ao jejum foi denomina-
do A G.

Nao realizamos a prova de absorcao de
glicose nos maus absorvedores, porque nao era nosso proposito
excluir md absorgfo primaria ou secundaria do monossacarideo,
ja que nos interessava saber apenas as condigdes de aproveita-

mento do alimento oferecido.
2.4- METODOS ESTATISTICOS

Para investigar a existéncia de asso
ciacgao ent;é os dados obtidos foi utilizado o X .

Para estudar a prevaléncia de ma ab-
sofgﬁo de lactose usamos a inferéncia estatistica para varia

veils. dicotomicas.

Para verificar se existe uma tenden-
cia de aumento da prevaléncia entre as quatro faixas etarias
estudadas foi aplicado o teste de Armitage (teste para ten-
déncias em proporgoes) (22).

Tﬁdos 0os testes estatisticos tiveram

como nivel de significancia (&) adotado 5% ( ol = 0,05).



3. RESULTADOS



Das 120 criancas sortcadas para a pesqui-
sa, 107 comparecceram para realizag¢do do teste de tolerﬁncia
a lactose (TTL). Foram eliminadas 7 criancas, 3 por apresen-
tarem diarrcia no dia do exame, Z2.por haverem vomitado a so-
lugiio de lactose durante a realizacao do teste e 2 por extra
vio dos resultados do teste.

Das que se submeteram ao teste, uma nao
compareceu para responder o questionario (protoéolo de inves
tigacao). _

Das 100 criangas submetidas ao teste de
tolerancia a lactose, 76 eram absorvedores (76%) e 24 nao ab

sorvedoras da lactose (24%).

3.1- RELACAC DOS CASOS ESTUDADOS

Nas Tabelas 1, 2, 3, 4 apresentaram
és 100 criancas cstudadas segundo sexo, idade, cor, estado
nutricional elteste de tolerancié a lactose.(TTL), distribui
das nas quatro faixas etarias previamente estabelecidas. A
deSnutri¢50 foi calculada sempre, segundo o criterio de

Gomez.



TABELA 1~ DISTRIBUICAQ POR SIEK.O, COR, I[DALE & ESTALO NUTIRICIONAL EM CRTIANCAS DE & MLSES A j2 MESES, K SUA

"RESFOSTA Au TISTE DE TOLERANCIA A LACTUSL (LLBA - CAMPINAS, 1943).

L SINTOMA DURANTE E APGS TESTE AGY A
ESTADO ¥ 32 B 2 % 8 £ ¥ &
: S5 Dm 2 v ] & =y -
. IDADE NUTRICIO GLICEMIA e 0 w tT =1 =} tn -
No INICIAIS SEXO COR MESES NAL (met) o =m. =) t z = E =
{GOMEZ) 7 2 g = =
3 o =i
5] =
1 M.AM. F MO 11 DI 89-137-141-119 - - - - - - 42 20 A
2 V.P.P. F P 8 E 68-101- 92- 93 - - - - - - 33 12 A
3 C.A.R. ¥ B 8 E 64-136-109- 96  + - - - - - 72 19 A
4 5.5, F B 6 E 70-133-110- 90 - - - - . + 63 10 A
5 V.G, M P 10 DI 47- 85- 76- B3 + - - - - + 38 1¢ A
6 C.H.0. F B 11 E 84-138-127-115 + - - - - - 54 9 A
7 E.C.A.R. F Mo 9 DI 61- 98-101- B8 + 4 - - - - L14) 29 A
8 A.P.F.A. F B 10 E . 69-105-102- 97 + - + * - - 36 1¢ A
9 N.A.O. F B 9 1/2 DI 77-147-174-181 =+ - - - - - 104 39 A
10 A.A.B. M E 7 E 79-104-119-104 - - - - + - 40 29 A
11 R.R.S. F B 8 E 78-1i0- 84- 82 - - - . - - 37 19 A
12 C.T.G. F B 10 E 64-103-117-100 - - - - - - 53 2¢ A
13 J.P.C. F "MO g DI 70~ BB- B87- 74 + - + + - - 18 e MA
14 M.G.5. M MO T /2 E 80- 78- 85- 83 - - - - - - 13 ie Ma
15 A.5. M B .7 b1 72-119-108-302 - - - - + - 47 149 A
ié& G.O.5. M M 8 E 83-117- 97- 84 - - - - - - 34 e A
17 ' L.A.S. M KE 7 1/2 DI 71- 96- 87- 91 - - - - - - 25 1o A
18 J.AV.M. M MO g DI 77-111-121-121 + * - - - + 43 24 A
13 M. 8. M. M P 1 D11 68- 96- 88- 91 - - - - - - 23 19 A
28 M.L. F NE 10 D1 58- 80- 91- 89 - - - - - - 29 29 A
21 E.A.Z, M P 11 DI 77- 00-1Q5- 91 - - - - + - 28 29 A
TI1L = Teste Tolerdncia a Lactose DI -~ Desnutride de 1% grau
MO - Moreno ou Pardo DIT - Desnutrido de 2% grau
F - Preto AGY - Tico Miximo elicemia apds Jejum
B - If)_'ant:.lo L A - Absarvedorps
KE - Nio Especificade MA - N3o Absorvedores (ou maus absorvedores)
E « hutréflico M - Masculino

30
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TAKLLA 2 - DISTRIBUIICAU POR SEXO, COI, IDADL [ ESTADO NUTRICIONAL EM CRTANCAS B 12 MESFS A 24 MISES, L SUA

NESPOSTA AQ TUSTL . BLE TOLERANUIA A LACTUSE (LBA - CAMPINAS, 1u83),

TTL . SINTOMA DURANTE B APOS TESTH AGt 5
5
Em oro w oo g g o e g
. IDADE ﬁﬁiﬁ‘[’ﬁw GLICLMIA é?j §§. g :‘f? & E £ 8° 3
‘ Ne  INICIAIS  SIEXC  COR MESES NAL - (mgs) . u R 2 ta = g 0 oy
(GOMEZ) . o wa = = Z o
g o
1 E.V.S. M B 20 B 76- 76-103-111 - e - r s - 36 39 A
2 S.AV. F B 19 DI 70-149-163-167 +y - - - g7 30
3 M.A.0, F MO 19 DI 78~ 92- 90- 95 - e = = e - 47 30 MA
4 AATS. M MO 14 DI 8B- 90~ 75- 66 - e - . e - 2 19 MA
5 M.NLS. M MO 20 DI 52- 73- 80- 86 + - . s - - 34 10 A
6 P.R.E.S. M MG 2t K 8§- 96- 94- 89 P . N - 8 19 MA
7. K.B.S. F B 23 E 74- 87-136-134 - - - - - - 52 20 A
8 F.S.S. M B 18 E 78-168-144-112 v - =« . - 84 7o
9 M.F.S. M B 17 PI  .74-125-150-117 - - - - - - 76 20 A
1. P.C.L.T, M MO 22 DI 66- 73- 74- 81 + . + + - 15 39 MA
1 LA, M MO 23 DI 47- 98-101-153 . - - - - - 106 30 A
12 E.A. M P 18 DI 7B~ 81- §5- 84 - - - - - - 13 19 MA
13 A.A. ' M B 21 E 65- 97-120-117 - = = = <7 .. 55 29 A
14 F.S.M, F o MO 17 E 88-105-121-125 - - - - - - 37 30 A
15 ¥.A.B. M NO 17 DI 82- 883-103- 99 - - - - - 21 20 A
"16 A.R. M MO 14 DI 72-108- 86- 82 - o+ + - - 36 19 A
17 C.R.C.S. M i 21 D1 71 §0- 81- 77 - - . - s - 16 10 MA
18 A.F.S. M NE 20 DI  90-114- 90~ 80 - - s - - . 24 19 A
i85 A.S. S B 22 DI 80- 96-106-112 - - - - - - 32 50 A
20 M.A.S. M MO 19 DI 83-105-119-118 - - - - . - 36 29 A
21 C.B.P.A. F B 17 E 72 05.104. 92 - . - - - 32 20 A
22 E.M.P. P B 15 DI 72-109-100- 91 - - - - - .+ 37 10 A
23, E.M.B. F B 16 E 74-113- 97- 78 - - - . - - 39 19 A
24 V.MIT. F B 21 BT 71-117-137-137 - - . - - - 66 20 A
25 M.F, F B 23 . DI 72- 80-103-109 - - - - - - 37 30 A
.26 L.R.. M MO 23 1/2 £ 75-111-120-117 - . - - - . 45 20 A
27 E.C.S, F B 21 DI 67- 91- 91- &5 . - - - - - 24 19 A
28 R.P. M, E ‘i'? _ E 77-122- 76- 73 + + - - - - 45 19 A
29 V.G.S. N P 21 DI 66- 52- 96.102 ’ - - - . + 36 30 A
30 J.S. M NE 17 E 66- 95- 01- &1 - s . - - 29 10 A
3% F.5.5. F MO 12 172 E " 75- BB- 82- 86 - - - - - - - 13 10 MA
32 A.M.S, E i 23 DI 71- 82- 96-110 . A - - - 30 30 A
33 D.F.M. M MG 12 172 B 75- 83- 87-112 + ‘ - - . . 37 39 A
34 H.P, P B 16 E 68-119-102-103 - - - - - - 51 19 A
35 D.B. M P 16 E 6b- 85- 79- 74 R T 19 MA
36 A.A.S. M B 18 DI 68-112- 00- 88 - - - . - - 54 19 A
377 C.MLP, F B 12 1/2 E G4~ 99-104-10} - e = - e - 40 29 A
3 ILILS. M ;] 15 DI 68-105-105~120 . + - e s - 52 ie A
3y D.L.P. M 8 13 E 77-104-111-104° - - - - - - 34 29 A
40 J.J.5, F M I 7126122119 Sem gquestionirie - © 19 A

* \omitos ¢ Sanoldényia .-||\6.~'- trste doe tolerancia 4 lactose
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TABELA- 3 « DISTRIBUICAC §'OR 51:X0, COR, IDADL E ESTADO KUTRICIONAL EM CRIANCAS DI 24 MESES A 30 MESLES, E

RESPOSTA AO TESTE DE TOLERANUCIA A LACTOSE (LBA - CAMIEINAY, 1983),

SUA

SINTOMA DURANTE A AVOS TESTE

Feminino

7L -
z
: ESTADO ' ZmBa 8 £ 2 8 £ 2% 4
IDADE NUTRICIC GLICEMIA Gt o = [ S = = [=] &
N¢ INICIALS SEX0  COR MESES NAIL = (n 03 £ 2;—1_1' & 34 ;ua % 4 =
(GOMEZ) ‘& o ua 2 o [ &
g Exm Oz >
= [3) &
1451 o]
1 AJJLS. M MO 28 E B7- 83. 82- 86 + + - - - + 0 - MA
2 E.C.S. M MO 31 DIl 82- 69- 98- 86 . . - - - - 16 20 MA
3 E.B.P. M MC 3 E T8-133-145-143 - * - - + + % 29 A
4 C.A.S. F B 3 D1 68- 77- 67~ 74 - + - - - + 9 e MA
5 P.R.X.D. M B 29 E 82-126-120-105 - P - - + 44 12 A
6 R.L. F B 3 E 77-843-119-107 - - -  _- . - 66 1o A
7 R.B.S. F MO 29 DII 74~ 99-113-307 + - + + - + 39 % A
-8 M.N.O, M MO 32 pI 77-112- 99- 81 - - - - - - 35 19 A
9 J.S.L. F P 30 EY 66- 84. 80-3103 s - - - - - 37 30 A
10 C.5. F P 33 I 72 92-103- 85 - - - - - o 31 20 A
1 Z.A.5. F NE 20 DI 86—15(.]—.15?—14? - - - - - - ‘ 7 ¢ A
12 . J.A.O. M MO 29 D1 44 56— 67- 71 . - - - - - 27 30 A
i3  V.F.S. F B 34 172 DIl 76-109-100- 79+ + - - - + 33 10 A
14 A.L.F, F M0 30 E 69-115-105- 93 - - - - - . 46 19 A
- 15 C.R. F B 33 E 74- B2~ 83- 78 - - - - - - 9 70 MA
16  L.F.D. F P 35 DI 66- 83- 90- 96 - - - - - - 30 30 A
17 G.P.5. M MO 25 DI 77- 90- 74- 80 - « - . - 13 io M3
18 N.C. . M B 30 E 79-143-143-11¢ - - - - - - 64 1¢ A
19 J.E.S.. M MO 33 i) 67- 98- 81- 76 + - . - - - 31 19 A
*20  ALAF. M B 27 DI 79-103-105-112 + + - - - - 33 30 A
21 S.F.P. F. MO 35 DI 74- 77- 78- 87 + - 4 - - + 13 39 MA
22 J.S.S. M MD 29 D11 72. 72- 74- 70 + - - - - - 2 20 MA
*23  J.C.AL- F B 25 ‘. E 72-146-143-143 - - - - - - 74 18 A
24 . AR.S. M B 25 b1 84-715-103- 8% - - - + - - n 12 A
25 M.S. M B 25 1/2 D1 70-111- 86- 80 - - . - - - 41 10 A
I * Sonoléncia
TI. - Teste Tolerdncia a lactose DT - Desnutrido de 12 prau
MO - Moreno ou Parde DIT - Desnutrido de 20 gran
P« Frete 865 - Pico Mivimo Clicemia apés Jejum
R - Brance A ~ Abhsorvedores
KE -~ Nao Especificade MA -~ Nio Ahsorvedores (ou muaus absorvedores)
E -~ Futrofice M - Masculine
F -



by, o

CABELA 4 - DISTRIBUTGAO POR SEXO, COR, IDADE E ESTADD NUTRICIONAL EM CRIANCAS DE 36 MESES A 60 MESES, L SUA

RELIOSTA AQ TESTE DE TOLLRANCIA A LACTOSL (LBA - CAMPINAS, 1983).

33 -

TTL SINTOMAS DURANTE E APOS TESTE AGY
=]
- sl
ESTADO Emore 2 2 208 S % B
: IDADE  NUTRICIO GLICFKIA 80 g = b = =® E 8 Z
N®  INICIAIS SEXO  COoR MESES NAL = (mgh) i 2;11 & & = < @ o
(GOMEZ) o 2z B m b -
= e EN e}
%= -o X ot
rn ]
1 L.C.N. H 8 37 DI - 71-119~ 96- 86  + - - - - . 45 19 A
2 M.C.F. F MO 37 E 81~ 78- 78~ 80 - . - . . - 0 - MA
3.0 J.AV. F MO 48 I 84- B7- 91- 80 - - - o+ < . 7 20 MA
4 Cc.F.T. M MO 59 DI 93-136-134-121 - - - - - - 45 1¢ A
S 5.P. F B 41 E 85-154-148-108 + - - - - - 69 1¢ A
6 C.E.M. M MO 37 DI 88— 85- 96102 + + - - - - 14 ‘3¢ MA
7 A.S.M. F B 55 bl 83- 86~ 83~ 82 - o+ - + . - 3 j0  MA
8- C.A.S. F NE 37 DI ©  90-145-142-126 - - - - < + §5 3¢ A
g C.C.M. F B 53 DI 631- 69~ 76. 72 - - - + . + . 15 2e MA
10_ M.B.5. M F 47 . bll 81-111-115-10Q9 + - - - - - 34 20 A
11 M.A.P. F P 51 D_I 70-182- 90- 83 - + - - + + 32 19 A
12 M.C.P. F NE 58 DI 72- 72- 73~ B8O - - - - - - g 39 MA
13 F.S5.P. F MO 41 © DI 68- 90- B4- BZ - - - - - - 22 e A
14 E.G. b B 52 E 78- B2- 83- 89 - - - - - 11 3o MA
TTL - Teste Telerfncia z Lactose BI - Desnutrido de 19 grau
MO , ~ Meoreno ou Parde LIl - Desnutrido de 29 grau
P ' - Preto AGY - Pico Mixime Glicemia apos Jejum
B -~ Branco A - Absarvederes
. NE - Ndo Especificade MA - Nio Absorvedores {(ou maus absorvedores)
E . - Eutroefico M - Masculino '
F ~ Feminino



3.2- ABSORCAC DE LACTOSE: DISTRIBUICAO
SEGUNDO SEXC, COR, FAIXA ETKRIA_ E
ESTADC NUTRICIONAL

Na Tabela 5, observa-se a distribui-
cdo das criancas estudadas segundo a absorcao da 1ac£ose e o
sexo. Nao houve diferencgas significativas (p> 0;05) entre os
sexos com respeito a essa variavel.

Quando estudamos a absorcao em rela-
cao a cor do individuo (Tabela 6), notamos uma associacao en
tre a ma absorcdo e os negréides (p< 0,01) quando comparados

40s caucasoides.

TABELA. 5 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS LESTUDADAS, SEGUNDO O
SEXQO E A ABSORCAC DA LACTOSE (LBA, CAMPINAS ,

1983).
ABSORCAO DE SEXO
LACTOSE MASCULING FEMININOG
ABSORVEDORAS 39 (75%) 37 (77%)
NAO ABSORVEDORAS 13 (25%) 11 (239%)
TOTAL 52 48

X = 0,059 (X

2

0.95 = 2»84)
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TABELA 6 - DISTRIBUICAC DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO A
COR L A ABSORCAO DA LACTOSE (LBA, CAMPINAS, 1983).

. COR
ABSORCRO DE
LACTOSE NEGROIDES CAUCASOIDES  N/ESPLCIFICADOS
ABSORVEDORAS 30 (62,5%) 39 (88,5%) 6 (86%)
NXO ABSORVEDORAS 18 (37,5%) 5 (11,5%) 1 (14%)
TOTAL 48 44 7
: > (X 84: X, 6.6
X" = 10,82 (Xg g5 = 3,845 Xy g9 = 6,63)

x* (corrigido) = 8,95

Com respeito 4 distribuicdo etaria, perce
be-se, pelo teste de Armitage, uma tendéncia ao aumento da
prevalencia de maus absorvedores, nos grupos etarios elevados

(p< 0,01) (Tabela 7).

TABELA 7 —'DISTRIBUICKO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO GRUPO
ETARIO E A ABSORCAC DA LACTOSE ( LBA, CAMPINAS, 1983).

ABSORCAO DE IDADE EM MESES

LACTOSE .

. 6alz 12 a 24 24 a 36 36 a 60
ABSORVEDORAS 19 (90%) 32 (80%) 18 (72%) 7 (50%)
NAO ABSORVEDCORAS 2 (10%) g8 (20%) 7 (28%) 7 (50%)
TOTAL 21 : 40 25 14

S* = 2,66 (24 gc = 1,655 2y gg = 2,33
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Analisando a desnutricao em rclacdo a ab-
sorcao de lactose, nota-se que os desnutridos de 19 e 29 graus,
nao apresentaram difercncas significativas quando comparados
aos eutroficos (p> 0,05) (Tabeia 8). Reunimos os desnutridos
de 19 e 29 graus em um sO0 grupo quando realizamos a analise

estatistica dos resultados. Nio tivemos DPC de III grau.

- TABELA 8 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO 0
ESTADO NUTRICIONAL (CRITERIO DE GOMEZ) E A ABSOR

CAC DA LACTOSE (LBA, CAMPINAS, 1983).

ABSORCAO DE ESTADO NUTRICIONAL

LACTOSE _
E DPC I DPC II
ABSORVEDORAS 32 (80%) 40 (74%) 4 (67%)
NAO ABSORVEDORAS 8 (20%) 14 (26%) 2 (33%)
TOTAL - 40 54 6
2

X" 2 0,58 (X5 gg = 3,84)
E ~ - Eutroéfico ) ‘
DPC I -~ Desnutricdo proteéico calorica de 19 grau
DPC II - Desnutrigao proteice calorica de 29 grau

A distribuicdo dos individuos estudados,
segundo sexo, estado nutricional e absorgao de lactose, nas

diversas faixas etarias estudadas, € mostrada nas Tabelas 9

e 10,
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TABELA @ - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO O
SEXO E A ABSORCAO DL LACTOSE NAS QUATRO FAIXAS
ETARIAS ESTUDADAS (LBA, CAMPINAS, 1983). |

IDADE EM MESES 6 a 12 12 a 24 24 a 36 36 a 60
ABER%%%EDE M F M F M F M F
ABSORVEDORAS 8 11 19 13 9 9 3 4
NAO ABSORVEDORAS 11 6 2 4 3 2 5
TOTAL 9 12 25 15 13 12 5 9

M - Masculino
F - Feminino

TABELA 10 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO O ESTA
DO NUTRICIONAL E A ABSORCAQC DA LACTOSE NAS -QUATRO

FAIXAS ETARIAS ESTUDADAS (LBA, CAMPINAS, 1983).

IDADE EM MESES 6aitz 12 a 24 24 a 36 36 a 60

ABSORCAC 5. NUTRICIO

E DI DII E DI DII E DI DIl E DI DII

DE LACTOSE NAL

ABSORVEDORAS 9 9 1 1517 0 7 9 2 1 51
NAO ABSORVEDORAS 11 0 3 50 2 3 2 2 50
TOTAL 1010 1 1821 0 91t 4 3 10 1
E Eutrdofico

DI Desnutricao proté€ico caldorica de 19 grau

DII Desnutricao proteico calor]ca de 29 grau
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3.3- SINAIS E SINTOMAS DURANTE E APOS
TESTE DE TOLERﬁNCIA.h LACTOSE (TTL)

Das 76 criancas absorvedoras de lac-
'tose, uma ndo compareceu para responder o questiondrio, 31
(40%) nao apresentaram nenhum sinal ou sintoma durante, ou
apos TTL, sendo portanto tolerantes. Entre as 44 criangas (60%)
que apresentaram algum sinal ou sintoma, fezes amolecidas e
distensdo abdominal foram as mais freqllentes. Nove criancas

(12%) apresentaram diarréia (Tabela 11).

TABELA 11- SINAIS E SINTOMAS DURANTE E APGS TESTE DE TOLERAN

CIA A LACTOSE EM 100 CRIANCAS (LBR, CAMPINAS, 1983).

| - -
SINAIS E SINTOMAS ABSORCAO DE LACTOSE

ABSORVEDORAS NAO ABSORVEDORAS

SEM;SINTOMA OU SINAL 31 (40%) 6 (25%)
FEZES AMOLECIDAS 26 (34%) 9 (37,5%)
DISTENSAO ABDOMINAL 14 (18,%) 10 (41,5%)
BORBORT GMO 4 ( 5%) 4 (16,5%)
GASES 7 ( 9%) 7 (29%)
DIARREIA | 9 (128) 8 (30%)
DOR ABDOMINAL 11 (15%) | 3 (12,5%)
TOTAL .76 (100%) 24 (100%)




Das 24 criancas com ma absorg¢io de lactose,
6 criancgas (25%) nao aprcécntaram nenhum sinal ou sintoma. Entre
as 18 criangas (75%) que apresentaram sintomas, os mais freqllen
tes tambem foram fezes amolecidas e distensio abdominal. A diar
réia esteve presente em 8 casos (30%). A dor abdominal foi moti
vo de queixa até 24 horas apfs teste, em 171 criancas absorvedo-
ras (15%) e em 3 criancas com ma absorcdo de lactose (12,5%)
(Tabela 11).

31 criancas apresentaram um Unico sintoma
ou sinal, 14 criancas, dois sintomas (ou sinais) e 17 criancas,

trés ou mais sintomas (ou sinais).

3.4~ PICO MAXIMO DE GLICEMIA COM RELACAQ
A0 JEJUM (A G%). DISTRIBUICAO ENTRE

AS TRES AMOSTRAS

Entre os 100 TTL realizados, 48 [48%).
tiveram incremento maximo de glicemia aos quinze (12 amostra) ,
27 (27%) incremento maximo aos trinta minutos (2? amostra), e 23
(23%) aos quarenta.e cinco minutos (38 amostra). Duas criancas
(2%)'tiveram incremento negativo, oﬁ seja, as amostras subse-
gllentes ao jejum mostraram valores de gliéemia menores que a des
te periodo (Tabela 12).

Dentre as 48 criangas que tiveram incre
mento na 1% amostra, 10 foram mas absorvedoras. Entre as 27 cri
ancas que tiveram maior incremento na 22 amostra, 5 foram mas
absorvedoras, e dentre as 23, que tiveram pico maximo de glice

mia na 32 amostra, 7 foram pas absorvedoras.
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3,.5- ANALISE DAS CONDICOLS SOCIO-ECONOMICAS

3.5.1- Escolaridade das maes das crian-

cas estudadas

Entre as mies das 99 criancas
estudadas, 25 eram analfabetas e 74 tinham pelo menos prima-
rio incompleto. Para efeito de analise estatistica, compara-
mos ¢ grupo analfabeto, nao se encontrando diferenca estatis
ticamente significante, quanto a distribuigao da absorgdo de

lactose nesses dois grupos (p>0,05) (Tabela 13).

TABELA 13 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO
~ ABSORCAO DA LACTOSE E ESCOLARIDADE DAS MAES (LBA,

CAMPINAS, 1983).

' ESCO E DAS MAE
ABSORCAO DE LARIDAD AS MAES

LACTOSE  ANALF. PI PC SEC

ABSORVEDORAS 17 (68%) 41 (77%) 15 (79%) 2 {100%)
NAQO ABSORVEDORAS 8 (32%) 12 (23%) 4 (21%) 0 (0%)

TOTAL 25 53 19 2

x* = 1.095 (X: - 3.84)
ANALF. - Abalfabeta

PI - Primario Incompleto
PC - Primario Completo
-SEC. - Secundario
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3.5.2- Estado civil das maes das crian-

cas estudadas

63% das maes eram casadas, 21%
eram amasiadas, 12% solteiras e é% eram viuvas. Para efeito de
analise estatistica este grupo foi dividido em casados e  nao
casados, varidvel esta que nao interferiu na distribuicao da

absorcao de lactose das criancas estudadas (p;»O.GS) (Tabela 14).

TABELA 14 - DISTRIBUICAC DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO ABSOB-
CAC DE LACTOSE E ESTADO CIVIL DAS MAES (LBA, CAMPINAS,

1983).

ABSORCAC DE ESTADC CIVIL

LACTOSE

CASADAS NAO CASADAS
ABSORVEDORAS 47 (74,5%) 27 (77%)
NAO ABSORVEDORAS 16 (25,5%) 8 (23%)
TOTAL | 63 35

2 2z
X = 1,89 (Xy ge = 3,84)

NAO CASADAS - Viuvas, solteiras e amasiadas
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3.5.3- Renda familiar {(RF) e Renda

"per capita" (RPC)

a) Absorcao de lactose: A dis
tribuicdo das familias segundo os niveis de renda familiar po

de ser visto na Tabela 15.

TABELA 15 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO A
ABSORCAO DE LACTOSE E RENDA FAMILIAR {(LBA ,
CAMPINAS, 1983).

ABSORCAO DE RENDA FAMILIAR

LACTOSE ATE 2 sM ACIMA DE 2 SM
ABSORVEDORAS 53 (77%) 22 (73%)
NAO ABSORVEDORAS 16 (23%) 8 (27%)
TOTAL 69 30

XT = 0,137 (Xy gc = 3,84)

SM - Salario minimo

A distribuicdo das familias Segundo

os niveis de renda per capita encontram-se na Tabela 16.
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TABELA 16 - DISTRIBUICARO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO A
ABSORCAC DA LACTOSE E A RENDA PER CAPITA (LBA ,

CAMPINAS , 1983).

ABSORCKO DE RENDA 'PER CAPITA

LACTOSE ATE 1/4 SM 1/4A1/2SM  1/2A1 M
ABSORVEDORAS 38 (73%) 28 (73,5%) 9 (100%)
NKO ABSORVEDORAS 14 (27%) 10 (26,5%) 0 (03%)
TOTAL 57 38 9

2

0.65
SM - Salario minimo

x' = 0,28 (X = 3,84)

Entre as criancas absorvedoras de
lactose, 71% tinham RF até 2 SM e 28% tinham RF acima de 2
SM. Entre as mas absorvedoras 66,5% tinham RF até 2 SM €

33,5%, RF acima de 2 SM.

Quando se analisa a RPC, entre as
criancas absorvedoras; 50,5% tinham RPC até 1/4 SM e 37,5%,
RPC de 1/4 a 1/2 SM. Entre as mads absorvedoras, 58,5% tinham

RPC até 1/4 SM e 41,5% RPC de 1/4 a 1/2 SM.

Das criancas que pertenciam ao grupo-
de RPC acima de 1/2 SM, todas eram absorvedoras. No entanto

este nimero de criancas ¢ pequeno para se chegar a um signi-
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ficado maior deste resultado.
Portanto, tanto o nivel de RF quanto o de
RPC, parece nio terem afetado a distribuigao da prevalencia de

ma absorc¢do nesta populacdo (p>0.05).

b) Estado nutricional: Quando se analisa o
estado nutricional das criancgas estudadas, verifica-se que en
tre as eutroficas, 59% tém RF at¢ Z SM, e 41%, RF acima de 2
SM. Entre as desnutridas, 76% das criancas tém RF ate 2 SM, e
-24% RF acima de 2 SM. Quando se anlaisa a distribuicao dessas
criancas entre o estrato de RF até 2 SM, 33% sao eutroficos e
67% desnutridos. Entre o estrato de RF acima de Z SM, 52% sao

eutréficos e 48% sdo desnutridos. Essa diferenca no entanto é

nido significativa (p> 0.05) (Tabela 17).

TABELA 17 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO o
ESTADO NUTRICIONAL E A RENDA FAMILIAR (LBA

CAMPINAS, 1983).

RENDA FAMILIAR

ESTADO

NUTRICIONAL
ATE 2 SM ACIMA DE 2 SM

EUTROFICAS ' 23 (33%) 16 (52%)
DI/DII : 46 (67%) 14 (48%)
TOTAL 69 30

’ & 3,84)
Xoo= 3,50 (Rg g5 = 35
DI/DII - Desnutricdo protéico calorica
SM - Salario minimo
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3.6~ ANALISE DAS CONDICOES DE SANEAMENTO

72% das familias estudadas tinham agua

encanada, 34% tinham esgoto na moradia e 61% tinham coleta de

1ixo realizada pela Prefeitura (Tabela 18 ). Nao houve diferen

. . . ~ hY - . ] —
ca significativa, com relagdo a prevalencia de ma absorcgao de

lactose, quando se consideram estas variaveis (pé 0.05).

TABELA 18 -~ DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO A

ABSORCAO DE LACTOSE E CONDICOES DE SANEAMENTO

(LBA, CAMPINAS, 1983).

CONDICOES DE

ABSORCAO DE LACTOSE

SANEAMENTO

ABSORVEDORAS  NAO ABSORVEDQORAS TOTAL
AGUA ENCANADA 55 (73%) 17 (71%) 72 (73%)
POCQ/OUTRAS 20 (27%) 7 (29%) 27 (27%)
ESGOTO 23 {(31%) 11 (46%) 34 (34%)
FOSSA 45 (60%) 12 (509%) 57 (58%)
NAO ESPECIFICADO 7 ( 9%) 1 ( 4%) 8 ( 8%)
COLETA 44 (59%) 17 (71%) 61 (62%)
NAO COLETA 30 (40%) 6 (25%) 36 (36%)
NAO ESPECIFICADO 1 ¢ 1%) 1 ( 4%) 2 (2%)
TOTAL 75 (100%) 24 (100%) 59 (1009%)

2 2 2
X = 0,05; X = 1,57; X
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3.7- CONDICOES DE HABITACAO

39% dag familias estudadas moravam em
casa de alvenaria, 94% tinham luz eletrica, 35% possuiam ge-
ladeira e 403 possuiam filtro d'agua e utilizavam-no (Tabela
19, € 20 ). Tais variadveis parece ndo terem influenciado a dis
tribuigao da absorcao de lactose, nas criangas estudadas

(p>0.05).

TABELA 19 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO A
ABSORCAO DE LACTOSE E CONDICOES DE EHABITACAO (TI

PO DE MORADIA) (LBA, CAMPINAS, 1983).

: E BITACAO
ABSORCAO DE T1P0 DE HA AL

LACTOSE CASA ALVENARIA CASA MADEIRA (BARRACO)
ABSORVEDORAS 30 (81%) 42 (71%)
'NAO ABSORVEDORAS 7 (19%) 17 (29%)
TOTAL : 37 59
2 18 (X 3,84
X7 = 1,18 (X5 g5 = 3,84)

OBS.: 3 nao especificados.
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TABELA 20 - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SECUNDO A
ABSORCAO DE LACTOSE E PRESENCA DE LUZ ELETRICA,
GELADEIRA E FILTRO D'AGUA NA MORADIA  (LBA ,

CAMPINAS, 1983).

ABSORCAO DE LACTOSE

ABSORVEDORAS  NAO ABSORVEDORAS TOTAL

LUZ BLETRICA* 71 (95%) 22 (92%) 93 (94%)
SEM LUZ 4 (58 2 ( 8%) 6 ( 69%)
GELADEIRA** 25 (33%) 10 (42%) 35 (35%)
SEM GELADEIRA 50 (67%) 14 (58%) 64 (65%)
FILTRG *** 29 (39%) 11 (46%) 40 (40%)
SEM FILTRO 46 (61%) | 13 (54%) 59 (60%)
TOTAL _J' 75 (100%) 24 (1003%) 99 (100%)

*Nio foi feita andlise estatistica devido ao pequenc numero
de moradia sem luz eletrica
**X2 = 0.55 (X3 qc = 3,84)
.***X? = 0.38 (X6.95 = 3,84)

3.8~ RELACIONAMENTO MAE FILHO, ABSORCAODE
LACTOSE E ESTADO NUTRICIONAL DAS CRI

ANCAS ESTUDADAS (LBA, CAMPINAS, 1983).

Trabalhavam fora do lar 25% das macs
das criancas estudadas (Tabela 21), enquanto que 50% dessas

criancas tomavam suas refeicbes com as maes. O leilte recebi- " .

- 48 -



do da LBA cra dado para deois ou mais filhos cm 062% doS Casos

(Tabela 22)}.

TABELA 21 - ABSORCAC DA LACTOSE E ESTADO NUTRICIONAL DE CRIAN
CAS CUJAS MAES TRABALHAVAM OU NAO FORA DO LAR

(LBA, CAMPINAS, 1983).

ABSORCAO DE TRABALHA NAQ TRABALHA
LACTOSE
E D E D
ABSORVEDORAS 10 9 21 35
NAQ ABSORVEDORAS 3 2 5 14
- TOTAL 13 11 26 49
- 2 . 2
E - Eutroficas X = 0.20 (X0_95 = 3,84)

D - Desnutridas

Todos esses fatores parece niao terem infilu
enciado a distribuiciao da md absorcdo de lactose (p> 0.05)
Quanto ao estado de nutricdo das criangas, nao nos foi possi-
vel também, observar qualquer diferencga que fosse significati
va estatisticamente entre o0s gruﬁos estudados, édm relagao
dquelas varidveis, apesar de ser observada uma tendencia ao
aumento da desnutricdo quanto maior a divisao do leite recebi
do, quando se aplica o teste de tendéncia em proporgoes (p<£0.05)
(Tabela 22). Nao obsefvamos a mesma tendéncia quando analisa-

mos a absorcao de lactose.
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TABELA 22 - ABSORCAO DA LACTOSE E ESTADO NUTRICIONAL DE 99
CRIANCAS, SECUNDO A DIVISAC DO LEITE RECEBIDO NO
PROGRAMA DE SUPLEMENTACAO (LBA, CAMPINAS, 1983).

ABSORCAO DE LACTOSE DISTRIBUIQKO.FAMILIAR DO LEITE RECEBIDO
ESTADO NUTRICIONAL

1 FILHO 2 FILHOS 3 FILHOS MAIS QUE 3 FILHOS

ABSORVEDORAS 26 (70%) 27 (73%) 16 (89%) 6 (86%)
NAO ABSORVEDORAS 11 (30%) 10 (27%) 2 (11%) 1 (14%)
E 18 (49%) 14 (38%) 6 (33%) 1 (14%)
D 19 (51%) 23 (62%) 12 (67%) 6 (86%)
TOTAL 37 37 18 7
- P/Absorc¢ao S8* = 1,45 P/E.Nutricional S* 1,71
: (Zy g5 = 1,65) | (Zy g5 = 1,65)

E - Butroficas
D - Desnutridas

3.9- LACTACAO E ABSORCAO

Ha uma tendéncia a uma maior prevalen
cia de absorgﬁo de lactose conforme maior € o tempo de lacta-
cdo. HAa um maior nimero de-mis absorvedoras de lactose entre as
criancas que foram amamentadas 3 meses ou menos, que entre cri
ancas amamentadas_mais que 3 meses (Tabela 23). Essa diferenca
foi estatisticamente significativa (p<«< 0.01). Quando da reali-
zacao do TTL, 19 criangas ainda recebiam leite materno, sendo
17 criancas absorvedoras e 2 nao absorvedoras, 11 eutroficas e

8 desnutridas de 1¢ grau.
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TABELA 23 - DISTRIBUICAC DAS CRIANCAS ESTUDADAS, SEGUNDO A
ABSORCAO DA LACTOSE E TEMPO DE LACTACAO (LBA

CAMPINAS, 1983).

TEMPO DI LACTACAO

ABSORCAO DE (EM_DIAS
LACTOSE 0 - 90 ACIMA DE 90
ABSORVEDORAS 33 (65%) 42 (87,5%)
NAO ABSORVEDORAS 18 (35%) 6 (12,59%)
TOTAL 51 438
x* = 6.99 (X 84: X
= 6,99 Xy g5 = 3,845 X5 gg = 0,03

3.10~- ANTECEDENTES MORBIDOS, ABSORCAO E
ESTADO NUTRICIONAL

A morbidade pregressa entre as cri-
ancas do grupo estudado foi muito grande, sendo que 43% delas
ja tinham tido pelo menos um episodio de otite, 55% 1 episd-
did de amigdalite, Z5% 1 episodio de bronquite, e 45%, um an-
tecedente de parasitose intestinal.

| Quanto aos episcdios de pneumonia |,
referidos como tal, 50% das criancas tinham tido um episédio,
e 13%, trés episddios ou mais. Quanto aos episdodios de diarréia,
81% das criancas tinham tido pelo menos um, sendo que 46% ti

veram tres ou mais {tabela 24). As criancas mas absor-
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vedoras se distribuiram igualmentc entre os grupos que nao

tinham antecedentes morbidos, e as que tinham um ou mais epi

sodios (p> 0.05). | )

TABLLA 24 - ANTECEDENTES MORBIDOS DE 99 CRIANCAS ESTUDADAS SEGINDO A ABSORCAO DE LACTOSE (LBA, CAMPINAGL, 1083

OTITE AMIGDALITE BRONOUITE PARASITGS E DIARKELA  PNEUMONIA
N EPISODICS -
A MA A MA A MA A MA A MA A MA
L™
. NENHUNM 4 13 37 8 56 19 45 10 17 z 41 9
UM _ 13 2 9 5 6 1 11 1 16 2 z0 10
1OIS 4 T 7 3 3 0 6 2. 12 4 5 1
TRES 4 1 7 1 3 0 4 4 .10 2 5 2
MAIS QUE TRES 10 7 15 7 7 4 9 7 20 14 4 2
TOTAL 75 24 75 24 75 24 75 24 75 24 75 24
A - Absorvedores otite: X = 0.15 , Parasitose: X* = 2.17
Anigdaiite: X* = 1.87 Diarreia: X* = Z.40 (X2 = 3.84}
MA - Maus absorvedores Bronquite: ¥z = 0,20 Prcumonia: X2 = z.14 0.95

. Ja tinham sido internadés‘pelo menos
1 vez, 57% das criancas, e 27% duas vez ou mais, sendo as
duas principais causas de hospitalizagéo; pneumonié e diar-
réia com desidratacdo (Tabela 24).
Quando se comparava o grupo de crian
cas com antecedentes de até dois episodios de.diarréia, para
sitose e internacdo, com o grupo que teve trés ou mais episo

dios, as criancas, mas absorvedoras se .concentravam mais nes
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te Oltimo grupo, scndo esta diferenca estatisticamente signifi-
2

cativa (p«< 0.05) (Tabela 24) (X = 8.04 para parasitose

2 -

X = 5.20 para diarreia e X’ = 6.01 para internagoes -

2
Xy g5 = 3,84).

TABELA 25 - NOMERO E CAUSAS DE INTERNACOES EM 99 CRIANCAS ES
TUDADAS SEGUNDO A ABSORCAO DE LACTOSE (LBA ,
CAMPINAS, 1983). |

o EPISODIos  DYARREIA  PNEUMONIA OUTRAS® INTERNACOES
' A MA A MA A MA A MA

0 67 19 49 12 64 22 32 11
™ 7 3 15 g 8 1 24 5
DOIS 1 1 5 0 30 12 1
TRES 0 0 2 2 0 0 3 4
MAIS QUE TRES 0 1 4 2 0 1 4 3
TOTAL 76 24 75 24 75 24 95 24

. - . . . .
Convulsoes, bronquite, anemia, cirurgia, sarampo, ictericia

A - AQsorvedoras
MA - Mas absorvedoras

Quanto a morbidade e ao estado nutri-
cional (Tabela26 ) a unica doenga que mostrou alguma relacao

foi a enfermidade diarréica.
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TABELA 26 - ANTECEDENTES MOKBIDOS EM 99 CRIANCAS ESTUDADAE, SEGUNDO LSTADO NUTRICIONAL (LBA, CAMPINAS, 1883).

OTITE AMIGDALITE BRONQUITE PNEUMONIAS PARASITOSES DIARKEIA

N¢ EPISODIOS _

E. L E D E D E. D E, D E D
NENHUM 1 32 1“3 29 46 « 19 32, 24 28 . 11 9
m 6 9 10 4 3 6 12 17 4 11 9 9
DOIS 3 2 6 5 2 1 3 2 4 4 5 1"
TRES . 1 4 5 3 0 2 2 5 3 3 z 10
NAIS QUE TRES . 4 13 4 17 5 5 3 4 s 1z 1z ot
TOTAL 39 . 60 39 6D 39 60 39 60 39 60 39 60
E - Eutrdficos Otite: Xz = 1,32 Pneumonia : X' = 0,20
It - Desnutridos . Amipdalite = X7 = 2,37 Parasitose: X1 = 2,10 (X2 = 3,84)

: Bronquite = X* = 0,06 Diarréia: 2,55 ' 0.95

Entre o grupo de criangas com atée um epi-

sédio de antecedentes de diarréia, foi menor o numero de des

nutridos.

Essa diferenga foi estatisticamente signi
ficativa X = 4,52 (p< 0.05). Foi também maior o nimero de
desnutridos no grupo que teve 1 ou mais epié6dios de interna
¢bes (p<0.05). A primeira causa foi pneumonia, seguida de

diarréia com desidratacao (Tabela 27).



TABELA 27 - NOMERO E CAUSAS DL INTCRNACCES EM 99 CRIANCAS, SEGUNDO LS

TADO NUTRICIONAL (LBA, CAMPINAS, 1983).

PNEUMONIAS DIARREIA QUTRAS* INTERNACOCES

Ne EPISODIOS

E D E D E E E D

NENHUM 26 35 34 42 35 51 22 20
UM 716 4 14 4 5 9 21
DOIS 2 3 1 3 0 3 39

. TRES 2 2 0 0 0 0 3 4
MAIS QUE TRES 2 4 0 1 0 1 2 6
TOTAL 39 60 39 60 39 60 39 60

* Convulsdes, bronquite, anemia, cirurgia, sarampo, ictricia

E - Eutroficos
D - Desnutrides

3.11- ANTECEDENTES MORBIDOS E RENDA
FAMILIAR

- A renda familiar parece nao ter
influenciado o niumero de episddios de morbidade (p>» 0.05)

(Tabela 28).
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3.12- ANTECEDENTES MORBIDOS E CONDICOILS
DE SANEAMENTO

A agua encanada, coleta de lixo e
presenca de esgoto ou fossa no domicilio, parece nio ter in

fluenciado a maior ou menor morbidade (p> 0.05) (Tabela 29 ,

30 e 31).

- 3.13- DADOS SOBRE AS CRIANCAS SORTEADAS
QUE NAC COMPARECERAM A PESQUISA, OU

FORAM ELIMINADAS

Das 20 criangas que nao foram inclui
das na pesquisa, analisamos alguns dados para verificar se
‘houve alguma tendencia de desvio amostral. A renda familiar, sexo,
a cor e a idade das criancas, além do numero de pessoas na
familia foram Ievantados, e sdo apresentados na Tabela 32 .
Verificamos uma distribuicdo que nao comprometia a amostra

estudada.
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i, DISCUSSAO



A suplementagdo alimentar com leite dec va
ca tem sido objéto de muitos programas de governo, em quasc
todos os estados do nosso pais, e mesmo de muitas entidades
ligadas a esfera federal. Aqueles programas tem, como princi
pal.alvo, as criancas de idades mais precoces da vida, apos
amamentacao, e atualmente, alguns programas, abrangem também
as idades pré e escolar. Estudos sobre intolerancia e ma ab-
sorcio de lactose nessas faixas etarias, em nossa populacao,
sdo inexistentes, a nivel populacional.

Temos que levar em conta que a populacgao
brasileira & formada por uma miscigenagao das varias rTacas
com a populacdo autdctone, os indios (Figueiredo, 1979} (52),
e que este pode ser um fator a influenciar a freqliencia de ma
absorcao de lactose. -

A populacdo caucasbide , composta de imigran
tes portugueses, na maioria, e italianos , espanhdis, alemdes,
russos, austriacos, poloneses, sirios, gregos etc., possul ,
segundo os estudos da literaturé, diferentes prevaléncias de
ma absorcao de lactose.(1). -

Os mongoldides, apesar da baixa miscige-
nacio com a populacao nativa e imigrante, apresentam alta
prevaléncia de ma absorgdo, de acordo com os estudos da lite
ratura (1, 44). No entanto nac influenciaram nossa casulsti-
ca,pois nido tivemos nenhuma crianga pertencente aquele grupo
étnico.

Os negros que vieram da Africa, como es-
cravos, sio descendentes de povos africanos, onde a prevalén-
cia de ma absorcdo é também bastante alta (52, 64, 91, 96, 97).

Em estudo realizado no Brasil entre a popu

lagdo indigena,a ma absorcdo de lactose tem uma alta prevalén-
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cia neste grupo, iniciando-se nos primeiros anos de vida(48).
Atente-se ainda para o fato de a populagao indigena ser des-
cendente da raca mong616ide, milénios antes do descobrimento
(165).

Essas caracteristicas raciais de nossa po
pulacao levavam-nos a prever variados graus de prevaléencia de
mé absorcio, provavelmente com média e alta pfevaléncia, ja
que a maioria de nossos ascendentes assim se comportam.

Por outro lado, a populacao em estudo, que
- recebia suplementagao alimentar com leite de vaca, pertencia
a uma classe socio-econdmica de baixa renda, conforme crité
rios estabelecidos pelos assistentes sociais da LBA. Tinha
portanto, essa populacdo, inumeras condicles para apresentar
também ma absorcdo secundaria de lactose, ja que se supunha
uma populacao com maior prevaléncia de desnutricao (primaria
e secundaria), em que a morbidade por diarréia e parasitose
fosse alta, fatores esses aceitos como causadores de ma absor
cdo de lactose, e discutidos na introducio.

0s fatores racial, sdocio-economico e nutri
cional associados aos raciais levaram-nos a pensar que uma po
pula¢do com aquelas caracteristicas poderia apresentar uma al
ta prevalencia de mau absorvedores de lactose, e uma suplemen

tacao com leite nessa populacao poderia nao ser benéfica.

4.1~ PREVALENCIA DE MA ABSORCAO DE LACTQSE
NA POPULACAO ESTUDADA ‘

Encontramos uma prevaléncia de ma ab-

¢do de lactose de 24% para toda a populacdo estudada, e de 20%



quando se considera a verdadeira populagao alvo do prdgrama ,
até 3 anos de. idade. As criangas acima de 3 anos mostraram
uma porcentagem de ma absorgdo significativamente maior (50%)
que a média de criancas das outras faixas etarias (20%).

Devemos considerar, no entaﬁto, que
este grupo, além de se constituir de criancas que ficaram no
programa por motivos médico-sociais, pertence a uma faixa eta
ria onde, teoricamente, a queda da atividade de iactase no in
testino ja se faria pronunciar em individuos que tivessem de-
ficiéncia ontogenética de lactase. A desnutrigdo protéico-ca-
16rica maior neste grupo, e as condigles sOcio-economicas pio
res, levaram estas criancas a receber suplementacao, com lei—‘
te, por maior tempo que o preconizado no programa da LBA.

Se considerarmos a faixa etaria em

estudo, e comparando-se com os trabalhos da literatura mostra

dos no quadro 1, podemos comnsiderar que essa prevaléncia de
24% encontrada, assemelha-se a dos grupos raciais negro e mon
goloide.

Devemos observar dois aspectos funda
mentais, que ﬁodem ter determinado, em parte, essa prevalén-
cia: 19) 0 grupo de criancas com maior numero de episdodios de
diarréia, apresentou uma porcentagem maior de ma absorgio de
lactose. Essa diferenga fol significativa mesmo ao nivel de
1%. A morbidade por diarréia e parasitose, dois fatores que
podem levar ao aumento de ma absorgac de lactose, foi muito
grande. 29) O grupo de criancas negroides, em nossa popula-

¢do, atingiu 46%. A prevaléncia de mid absorcao de lactose nes



'se grupo, comparado com o grupo das criancas caucasoides, foi
significativamente maior (p<0.01)},

Os trabalhos realizados na Africa ,
Estados Unidos e Jamaica, em populacoes negras, mostram  uma
maior prevaléncia de ma absorgdo de lactose, além do fato - de
que a deficiencia primaria de lactose nesta raga parece ini-
ciar-se emletapas precoces de vida (35, 66, 92, 130, 146, 160,
171).

Estes dois aspectos contribuiram, sem
. divida, para maior prevaléncia de ma absorcao de lactose e de
veriam ser sempre observados nos programas de suplementacao
com leite.

Para o grupo etario estudado (6 a 60
meses) & prevaléncia de 24% de ma absorcac de lactose pode ser
consideravel, mas nao talvez o suficiente para desaconselhar
ﬁm'programa de suplementacdo alimentar com léite, ja que aque
le resultado pode estar superestimade, considerando a porcen-
tagem de positivos falsos, normalmente apresentada pelo teste,
e que a literatura refere, como sendo, de até 30%. Consideran
do as criancas até 3 anos de idade, essa prevaléncia cai a
20%. Portanto, a preocupagao maior na verdade deveria estar
quando trabalhamos com criancas acima dessa faixa etaria, on-
de houve uma nitida tendéncia, estatisticamente significante,
ao aumento da prevaléncia de ma absorcdo de lactose. Progra-
mas que tenham como alvo criangas acima de 3 anos de idade ,
devem comecar a observar este fato. Histdoria de possivel into
lerancia ao leite, como dor abdominal, gases, distensao abdo;
minal deve ser levantada_e rejeicao ao leite deve ser investi

gada, rejeigao esta traduzida pela recusa em tomar leite ou
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desinteresse em ingeri-10 quando este € disponivel.

4.2- A INTOLERANCIA A LACTOSE

Se a mia absorcao se situou a um nivel
de importancia discutivél, a intolerancia, medida por sinais
e sintomas, apresentados apds o teste de tolerancia, alcancou
resultados que merecem uma étengﬁo maior para o problema. En-
contramos que 60% das c¢riancas que tinham TTL negativo (por-
tanto bons absorvedores), apresentaram um ou mais sintomas
ap0s teste.

Das criancas com TTL pesitivo (maus
absorvedores), 25% nao apresentaram nenhum sinal ou sintoma.
Para este fato existe uma explicagao razoavel, ja que estas
criangas que nao apresentaram sintomas poderiam representar
os resultados positivos falsos esperados para o TTL, eviden-
ciando talvez um esvaziamento gastrico retardado.

A literatura registra resultado seme
lhante, bem como alta associacao entre ma absorﬁﬁb e intole-

" rancia a lactose (142, 144).
| Com relacdo & intolerdncia i lactose,
sem ma absorcdo, nio encontramos uma explicacdo razoavel para
os fatos observados, principalmente se considerarmos que al-
guns autores demonstraram que os individuos sem md absorgdo
nao apresentam intolerancia a lactose (143).
'Podér—5¢~ia argumentar, para justifi

car tal resposta que a quantidade de lactose utilizada para o
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teste (2g/kg) f&i excessiva. No entanto, esta quantidade pa-
dronizada para o estudo, & a que tem sido‘utilizada nos traba
lhos relatados na literatura,

Habitualmente uma crian¢a toma ém
média de 200 a 250ml de leite por vez, quantidade esta | que
contém aproximadamente 10g de lactose. No teste utilizamos
de 13g a 32g de lactose, em média 20g, quantidade equivalente
a 500ml de leite. A menor quantidade de lactose, que contém o
leite, associado a presenca de outros constituintes que podem
‘retardar o esvaziamento gistrico (por exemplo as gorduras) ,
poderia diminuir consideravelmente os sintomas, quando da in
gestao de leite, mesmo quandoc a crianca apresentasse intole-
rancia c¢linica, no teste de sobrecarga com lactﬁse.

Devemos lembrar, no entanto, que 0sS
autores que usaram leite com lactose hidrolisada, ou MEenor
quantidade de lactose, no teste de sobrecarga, lograram dimi-
nuir, mas nao eliminar os sintomas (58, 137, 147).

Lisker e Moreno-Terrazas 013) estu-
dando criangas mexicanas, encontraram alta porcentagem de
sintomas gastrointestinais, mesmo durante o periodo de contro
le em que nio estavam administrando leite as criancas. Essa por
centagem aumentava consideravelmente apos ingestao de lei-
te com e sem lactose, apesar de ser ainda maior, quando as
criancas tomavam leite com lactose.

Em nossa casuistica, a intolerancia
clinica foi muito importante, no entanto nao pesquisamos 0s
antecedentes das criancas relacionades a sinais e sintomas
uma possivel rejeigdo ao leite, porque nac previamos tal indi

ce de intolerancia, quando iniciamos o trabalho. E possivel



que 0s sintomas gastrointestinais j& estivessem presentes mes
mo antes da realizacido do teste, como encontraram Lisker e Mo
reno-Terrazas.

~Durante o teste de tolerﬁncia, no entanto,
a presenca de sinais e sintomas., nao tera nenhum valor prati-
co, se um estudo duplamente cego nao for realizado, ja que o
"stress" emocional poderia levar ao aparecimento de tais sin-
tomas, sem uma base organica relacionada.

Qual a importancia destes fatos? Se
lembrarmos que a intolerancia estd relacionada 4 rejeicao ao
leite em criancas maiores e adultos (58, 112), poderemos entre
ver a relevincia de tais achados. Diarréia ou fezes amolecidas,
dor e distensdo abdominal, sintomas apresentados até 24 horas
_a§65 ingestdo da solugao de lactose, sdao importantes e poderiam
explicar rejeicdo futura do leite por essas criangas.

Em conclusio, sinais e sintomas comu
mente pesquisados, observados e considerados durante e apbs o
teste de tolerdncia a lactose, ndo servem como parametro de ma
absorcao, isto porque, estiveram presentes em 60% das crian-
gaé absorvedoras e foram negativds em 25% das criancas com ma

absorcao de lactose.

4.%- CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS

Ao analisarmos a situacdo socio-eco-
nomica , evidenciamos as condicoes precarias em que vive a po
pulagdo estudada. A maioria das familias (70%) possula renda

familiar de até dois saldarios minimos da época e vivia em bar
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raco (60%), apcsar de que a quase totalidade dispunha de luz
elétrica no domicilio (93%). As condigdes de sancamento ndo
'eraﬁ tio precirias, mas estiveram longe de ser idéais..A_maig
ria das familias ndo possuia geladeira ou filtro d'agua.

Eram analfabetas 25% das mdes das cri
"ancas estudadas.

Estas variaveis foram estudadas no
sentido de caracterizar mais amplamente as condicécs de vida
da populacdo em estudo, e foram analisadas, sempre confron-
tando os grupos que possuissem ou nao determinada caracteris
tica, ou se elas fossem melhores ou piores.,

Ndo encontramos diferencas, que fos
sem estatisticamente significativas, quanto a malabsorcdo de
lactose entre ©s grupos em queifoi dividida a populacio em
estudo, talvez porque as condigOes socio-econbmicas fossem,
na verdade,muito semelhantes, para permitirem tal diferencia

gao. )

4.4~ ANTECEDENTES MORBIDOS DAS CRIANCAS

ESTUDADAS

A morbidade entre as criangas eétudﬂ
das fol muito grande, como pode ser observado pelo nimero de
episédios de etites,_amigdalites , bronquites , pneumonias, para- ._
sitoses e diarréias. Quase 60% das criancas estudadas jé.ti-

nham sido internadas pelo menos uma vez, e mais de 25% duas ve
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zes ou mais., Quando Se analisa a morbidade referida, a por

diarreéia foi a mais freqlente. Muitas criangas tiveram mais
que oito episddios de diarreéia até a época da realizacdo do

trabalho. Como causa de internacdo no entanto; a pneumonia foi
mais freqllente.

Entre as criangas com dois ou mais
episbédios de diarréia e parasitoses, foram freqlientes os maus
absorvedores de lactose. Isto poderia ser o esperado, uma vez
que, episddios repetidos de diarréia e parasitose, tendo por
base uma agressao intestinal, levam & deficiéncia secundiria
de lactase, com respectiva ma absor¢do de lactose (12,17, 31,
48, 67, 68, 71, 103). Também foi evidente, que as criancas des
nutridaé se encontravam em maior nﬁmero entre o grupo que te-
ve mais que um episodio de diarréia, énfermidade que, se repe
titiva,leva realmente a désnutrig¢do por alteraf a absorcao dos
alimentos. As masabsorvedoras e desnutridas também estavam em
maior numerc entre as criancas que foram internadas uma ou
mais vezes., Tivemos uma relacao direta entre episodios pregres
sos de diarréia e mad absorcdo de lactose, e episdodios pregres
sos de diarréia e DPC. No entanto DPC e ma absorciao nio se re
lacionaram diretamente, isto porque analisamos a ma absorcido
e DPC como um todb, e quando confrontamos estas variaveis com
a presenga ou nao de diarréia, também ndo houve uma relacao
direta. Apenas quando analisamos ma absorcao e DPC e presenca
de até um ou dois epistdios de diarréiﬁ,bu mais que dois epi-
sodios, € que encontramos as diferencas antes descritas.

Quando se analisam os antecedentes
morbidos das criancas, com respeito a renda familiar e as con
di¢bes de saneamento de sua habitacdo, ndo evidenciamos dife

rencas significativas entre os grupos estudados. Nem mesmo



quanto aos episodios de diarréia, conseguimos detectar dife-
rencas entre os grupos, pelo fato de ter ou ndo agua encanada,
coleta de lixo ou presenca de esgoto ou fossa, como se poderia

pensar.

4.5- CONDICOES NUTRICIONAIS DAS CRIANCAS

ESTUDADAS

Em nossa populacio a prevaléncia glo
bal de desnutri¢do fol de 60%. Embora no percentual global os’
valores de ﬁrevaléncia sejam semelhantes as repides norte e
.'nordeste do pals, diferenciam-se destas né distribuigéd dos
percentuais pelos graué de desnutricao. Assim, nessas regioes
'encontfam-se respectivamente 18% e 4% de desnutrigao de 292 e
30 graus, enquanto nossa populacdo apresentou 6% de criancgas
com DPC de 2¢ grau e nenhuma com DPC de 3? grau, sendo portan
to de 54%, as criangas com DPC de 19 grau.

Como em nossa populég&o, 70% das cri
ang¢as peftenciam a familias de baixa renda, éom menos de dois
salarios minimos de renda familiar, coincidentes portanto com
os dados da FIBGE .para a populac@o brasileira, a diferenca
encontréda entre a prevalencia da desnutricdo, quanto ao grau,
talvez pudesse ser explicada pela suplementacao nutricional,ou
pelas condigGes ambientais ndo tdo precarias, quanto paraz a
populacdo do norte e do nordeste.

Ob;ervou;se também, uma tendéncia ao

aumento da desnutricao nos grupos de idade mais elevada prova
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velmente por este grupo ser constituido de criangas que Fica-
ram no programa, exclusivamente, por razdes médico-~sociais.
As criancas com ma absorcio de lac-
tose, distribuiram-se igualmente entre os grupos de crian-
;aé eutroficas e desnutridas, talvez pelo fato de a desnutri-
cdo ter se limitado a uma deficiéncia leve na maioria das cri
ancas desnutridas. Lembramos que 90% das crianc¢as desnutridas
finham DPC I grau e apenas 10% DPC II grau, sendo que nenhuma
crianca tinha DPC III grau. No entanto, como vimos anterior-
mente, ela fol mais prevalente no grupo de criangas que teve
maior nimero de episddios de diarréia, parasitoses e de inter

nacoes.
4 .6- RELACIONAMENTO MAE/FILHOC

0 critério para admissdo no programa
de suplementacao com leite era,-além da idade da crianca (6 me
ses), a condicdo de a mde nao estar amamentanqb. Em nossa popula
cao, 32% das criancas foram amamentadas durante cinco meses ou
mais e 19% ainda tomavam leite de peito na epoca da realizagao
do exame.

A préticé da distribuicao de leite em
po, no caso analisado,poderia estar contribuindo para o decli

nio da amamentacao.

Vale a pena ressaltar que o inicio
precoce, ou tardio, do desmame, traz implicacgoes de ordem nu-

tricional e infecciosa. Mesmo ndo sendo objeto de discussao
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neste trabalho, queremos lembrar como especulacdo que o pro-
longamento da amamentacdo, com a complementacdo com outros
alimentos, poderia talvez evitar os problemas que eventual-
mente podem surgir com a introducdo precoce,na alimentagdo da
crianga,de leites artificiais, em virtude de seu potencial
alergénicb e de intolerdncia a4 lactose.

Em nosso trabalho, .as criancas com
ma absorcao de lactose se situavam, em maior nimero, no grupo
de criancas que foram amamentadas menos tempo. Entre as 19
criancas que ainda estavam sendo amamentadas no momento do
exame, apenas duas apresentaram ma absorcdo de lactose pelo
teste.

As maes das criang¢as nao trabalhavam
Ifora do lar em sua grande maioria (75%), mas apenas metade de
las dava refeicBes a seus filhos. Além disto, o leite recebi-
do na LBA era dado a duas ou mais criancas em 62% das familias.
Este fato levou provavelmente a uma maior prevaléncia de des-
nutricao, nesse grupo de crianc¢as. Houve uma tendéncia ao au-
mento da desnutricao, estatisticamente significante, quanto
ﬁéior a divisdo do leite recebido, mas ndo em relacdo a ma
-absorcao de lactose.

Lembrar que a quantidade de leite re-
cebido para uma crianca era suficiente para atender suas ne-
cessidades proféicas no perfodo, mas nao as necessidades calé
ricas, ou seja, se a crianca recebesse apenas o leite da LBA
para seu sustento, suas necessidades caléricas ndo estariam

satisfeitas, mas sim suas necessidades proteicas.
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4,7- PICO MAXIMO DE GLICEMIA EM RLELACAC
AOQ JEJUM

Ao analisérmos os testes de toleran-
cia a lactose, realizados neste trabalho, observamos que 48
criancas (48%) tiveram pico maximo de glicemia nos quinze mi
nutos (12 amostra). Destas, 10 apresentavam ma absqrgﬁo de
lactose. As outras 38 foram absorvedoras e 12 destas seriam
consideradas com ma absorgao de lactose, se nao tivéésemos co
lthido a amostra aos 15 minutos, ja que as amostras subseqtllen
tes mostraram incremento de glicemia menor que 20mg% em rela
cao ao jejuﬁ.

Entre as 24 criangés com ma ébsdrgao
de lactose, sete (29%) tiveram incremento miximo aos 45 minu
tos (3? amostra). Nao ge pode excluir nestes casos, que a
glicemia ainda estivesse em ascensdo, € que se continuidssemos
com colheitas aos 60, 75 ou 90 minutos, talvez surpreendésse
mﬁs alguns absorvedores, com esvaziamento gastrico retardado.
Seis destas criancas, apesar de diagnosticadas como tendo ma
absorcido de lactose, ndo tiveram nenhum sinfoma durante e
apods o teste.

Naoc houve correlacdo entre auséncia
de sintomas e incremento de glicemia maior e mais precoce |,
entfe os absorvedores. Tivemos c¢riancga com incremento de 50
mg% acima do jejum, e mesmo acima de 100mg%, com sintomas, e
criancas com incremento de 25 a 30mg% do jejum, sem sintomas.
Ainda quando esse maior aumento se manifestava na 12 amostra

(15 minutos), os sinais e sintomas podiam estar presentes.
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Pela baixa porcentagem de criangas
com incremento maximo de glicemia na 32 amostra, podemos suge
rir que, para provas individuais, com finalidade apenas diag-
nostica, possam ser usadas somente amostras de 15 e 30 minu-

tos, além do jejum.

4.8- A ABSORGAO DE LACTOSE E 0S PROGRAMAS

DE SUPLEMENTACAO COM LEITE

Nas populagoOes carentes, os lactentes
e as criancas na primeira infancia correm o risco de desnutri
¢do grave, malor que nas outras faixas etarias. Em razﬁd dis-
to, os programas de distribuigdo de alimentos ddo geralmente
prioridade ao primeiro grupo citado. Estes grupos populacic-
nais de risco, reunem nivel sOcic-econdémico baixo, e condigdes
nutricionais e de salde precidrias. Por isso 0s programas aci-
ma. citados se justifiquem nao s6 por razoes humanitarias, as
vezes por razdes bieoldgicas. Acreditamos, nq-entanto, que a
distribuicdo de alimentos, para prevenir desnutrigio, exige
uma. revisao cuidadosa de seus efeitos a médio e longo prazos.

A prevaléncia da ma absorcdo de lacto
se de 24%, por n6§ encontrada, numa populacao com 60% de des-
nutricdo, alta morbidade, principalmente por diarréia e para-
sitose intestinal, e vivendo em condigoes de saneamento € ha-
bitacdo precarias, nos permite acreditar que, tomando por ba
se unicamente o aproveitamento da lactose, essa pOpulagﬁd po-

deria se beneficiar de uma maior oferta de leite, principal-
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mente considerando os aspectos de condigoes nutriconais e so
cio-econdmicas.

A qualidade da proteina do leite &
indiscutivel e o aproveitamento de seu aglcar mostrou-se ade
quado na maioria das criancas.

As mas condigdes higiencias ambien-
tais podem favorecer uma contaminacdo grande do produto, as-
sim como seu manuseio ndao adequado, o que talvez explique o
grande numero de episddios de diarréia nessa populacdo. No
entanto, sabemos que qualquer alimento, a excecdo do leite ma
terno, pode ser fonte de infecc¢dao, em populagoes que vivem em
condic¢des insalubres. Infecgdo e desnutrigao sdo riscos evi-
dentes em seguida ao desmame.

A taxa de ma absorcao, mesmo conside
rando as condicdes nutricionais, morbidas e ambientais de nos
sa populacdo, nao se mostrou suficiente, para coentraditar as
reais intencoes dos programas de suplementacac. Talvez a in-
tolerancia a lactose seja, nestas condig¢oes, mais importante

do que a ma absorcdo do dissacarideo, e suas consequéncias.

Nio podemos afirmar categoricamente
se a nossa populacao esta se beneficiando objetivamente da su
plementacdo alimentar com leite. As condicGes economicas pre-
carias das familias levaram-nas a distribuir o leite recebido
entre duas ou mais criangag, e as condicles de habitacao e sa
neamento em que viviam, permitiam uma morbidade altamente pre
valente, com desnutricao secundaria.

A quantidade mensal do leite recebido
nesses programas nao atende as necessidades basicas de uma cri
anca e sua divisao entre duas ou mais criangas, pode ser uma

das inumeras razdes dos insucessos de tais programas. Este lei
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te, recebido nos programas de distribuic¢ao, pode criar uma de
pendéncia ndo desejdvel, e,se por qualquer razdo tem sua quan
tidade diminuida, os problemas de ordem nutricional tendem a
aumentar, ao invés de diminuir.

Essa dependéncia ndo & benéfica.

Em nosso‘estudo notamos algumas carac-
teristicas que,acreditamos, devam ser discutidas no planeja-

mento dos programas de suplementacao alimentar.

19) Verificamos que um tempo de lacta-
¢do maior poderia levar a um possfvel retardo no aparecimento
da ma absorg¢ao. Associado aoc fato de que um tempo mais prolon
gado de lacpagéo diminui o risco de diarréias e de infestacdes
parasitdrias, o critério da nido amamentacdo, para admissao ao
.programa, pode ser prejudicial. Amamentacao exclusiva, ﬁos pri
meiros meses, complementacao adequada e oportuna, e continua-
cdo do aleitamento materno pelo tempo em que for necessériopé
T4 assegurar a sua substituicao por uma dieta sem riscos e nu
tritiva. & a melhor maneira de garantir um principio de vida

sadio.

ZQ)IEncontramos diferencas importantes
quanto a prevaléncia de ma absorcao de lactose entre a popula
cao caucaséide e negrdide, de nossa amostra. Se a prevalencia
geral, principalmente até trés anos de idade, pode ser consi-
derada baixa, para efeito de um programa de suplemcntacao, a
prevaléncia de ma absorcao de lactose de quase 40% para a po-
pulagao negroide merece uma observggio mais rigorosa. Também
os programas que visam criancas acima de trés ‘anos de 1ida

de devem considerar a tendéncia ac aumento considerﬁvel

- 78 -



L+

da prevaléncia de ma absorcio nesse grupo de criancgas.

39) A intolerdncia 4 lactose, medida
pela grande presenca de sinais e sintomas, pode ser a causa
de possivel rejeicdo ao leite, diminuindo seu valor como ali

mento de suplementacac em programas dessa ordem.

49) A histéria de episodios muito fre
qlientes de diarréia e a presenca de um grau avancado de des
nutri¢do pode ser uma contra-indicacdo ao uso de formulas lac
teas que contenham lactose, prejudicando a crianca ao invés

de beneficia-1a.

A complementacado dietética das mdes
lactantes, ja existente em alguns programas de complementagao
alimentar, talvez seja melhor solugao. A utilizacdo de recur
S0sS nutriciéﬁais locals ou regionals poderiam reduzir custos,
criando uma demanda para esses produtos de cultivo local ou

regional.
. Quanto a suplementacdo alimentar com
leite, se este ndo foi o responsavel pelos achados obtidos ,
pelo menos seu uso nao seria inadequado para a maioria das
criancas, do ponto de vista do aproveitamento do alimento for
necido.
Se restricOes existem, estas devem
ser colocadas do ponto de vista politico-social, o que por

si sO merece a atencdo de novas investigacoes, aqui deixadas

em aberto.



5, CONCLUSOES



Levando-se em conta as condicbes experimen-

tais do presente trabalho, concluimos:

1- A prevaléncia de maus absorvedores de lac

tose na populacao estudada foi de 245.

2- Existiu uma tendéncia ao aumento da pre
valéncia de ma absorgao de lactose nas faixas etarias mais al

tas dessa populagao.

3. As criancas negroides dessa populacgao
apresentaram uma prevaléncia de md absorcao de lactose signi-
ficativamente maior que as criancas caucasoides, o que deve

- ser levado em conta nos programas de suplementagéo com leite.

4~ A-prevaléncialde ma absorcao de lactose
distribuiu-se igualmente entre a populacao de criancas eutro-
ficas e desnutridas, talvez por ser a populacao de desnutri-
dos constitufda quase que totalmente por DPC de I grau (90%

contra 10% do II9 grau e nenhuma crianga com DPC III grau}.

5- As diferencas nas condicdes socio-econd
micas nao influenciaram a prevalencia de ma absorcac de lac-
tose, na populacdo estudada, talvez porque aquélas condicoes
fossem na verdade muito semelhantes, para permitirem tal dife

renciacao.
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6- Existiu uma associacdo cntre maior nii-
mero de episdodios de diarréia e parasitoses e aumento da ta

xa de ma absorcdo.

7- Existiu uma associacdo entre o tempo me

nor de lactacdo e aumento da taxa de ma absorcao.

8- Os programas de suplementacao alimentar
com leite, para criancas até 3 anos de idade, podem ser consi
derados validos do ponto de vista nutricional, com relagao ao

bom aproveitamento da lactose.

9- A utilizacdo da suplementacao com leite,
em criancas acima de 3 anos, necessita de nova reavaliacao ,

com relacaoc a ma absorgao de lactose.

10- A intolerancia a4 lactose, revelada por
sinais ¢ sintomas, ocorreu em 60% das criancas que absorviam
bem o dissacarideo. A presenca de diarréia apds sobrecarga de
lactose ocorreu em 1Z% das criancas absorvedoras de lactose

e mostrou que este sintoma nao implica necessariamente em ma

absorcao de lactose.



6. RESUMO



0s programas de suplementagﬁo.alimentar'
para criancas, tém utilizado quase sempre o leite de vaca,
em pd, como élimento bésico, e tém visado grupos de popula
coes de baixa renda. Essas populagbes vivendo em condigoes
precarias estariam sujeitas, mais‘intensamente, is causas
que levam 3 ma absorcdo secundaria de lactose (desnutricao,
doenca diarréica, parasitoses). Para verificar a prevalén-
cia da ma absorcdo de lactose nesse grupo populacional, es
tudamos criancas de 6 meses a 5 anos de idade, que perten-
ciam a um desses programas .

0 teste de tolerancia a lactose foi rea-
lizado em 100 criancas do prdgrama, escolhidas aleatoriamen
te, segundo'norma padronizada na literatura.

Foram pesquisados o0s dédos familiares Te
ferentes 3s condigdes so6cio-econdmicas e ao relacionamento
mée/fiiho. Os antecedeﬁtes morbidos das criancas foram le-
vantados e o estado nutricional foi calculado pelo critério
de Gomez, segundo o peso que apresentavam no momento do tes
te de tolerdncia a4 lactose.

A prevaléncia de mi absorcdo de lactose
encontrada foi de 24%, e existiu uma tendénéia ao aumento
desta prevaléncia quanto maior a idade.das criangas. A pre-
valéncia fol malor entre as criancas negras € morenas da po
pulagid estudada.

A desnutricdoc presente em 60% da popula-
cio estudada foi, em 90%, de I grau e, em 10%, de II grau
A ma absorcio se distribuiu igualmente entre a populagaoc eu

trofica e desnutrida.



Encontramos uma associacao entre um tempo
maior de lactagdo e menor prevalencia da ma absorgdo, e uma
‘associacdo entre maior niimero de episddios de diarréia e pa
rasitoses e maior prevaléncia de md absorgido. |

A 'intolerancia a4 lactose, medida por .si
'nais e sintomas apos teste de tolerancia, fol muito freqllen-
te, mesmo entre as criangas que absorviam bem o dissacarideo.

A suplementacao alimentar com leite, por
tanto, nao se mostrou inadequada para a maioria das criancas,
do ponto de vista do aproveitamento de seu carboidrato. No
entanto ao estudar ma absorgdo de lactose em programas de su
plementacdo alimentar uma atencao especial deveria ser dada
a populacgdo negra e mestiga, a criancas com idade superior a

trés anos e a intolerdancia a lactose,



7. SUMMARY



The food supplying programs. for children
from low income families have been using cow powder milk as
basic food. These children living in very poor condition are
more liable to secondary lactose malabsorption (malnutrition,
diarrhea, parasitic infections). In order .to verify thé
prevalence of lactose malabsorption in this population, we
have studied children from 6 months to 5 years of age who
were being assisted in one of these programs.

The lactose tolerance test was done in a
.hundred children, selected at random, following the patterns
established in the literature.

Socioeconomic conditions and the relationship
between mother and child havg been analysed. Children's health
history was considered and the state of nutriticusness was
calculated by the Gomez criteria according to the child's
weight at the moment of the lactose tolerance test.

- The.lactose malabsorption prevalence reached
the figure of 24% with a trend to increase with the age and
being higher among negro and mestizo children.

Malnutrition was detected in 60% of the
children studied (90%: I degree; 10%: II degreej. The lactose
malabsorption was equally spread among the eutrofic and the
undernourished children. |

Data showed an association of 1longer
lactation period, with loﬁer malabsorption prevalence, and of
more frequent episodes of diarrhea with hiéher malabsorption

prevalence.

The lactose intolefance, measured by
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signals and symptoms following the lactose tolerance test ,

was frequent even among the children who absorbed well the

disaccharide.

Considering‘fhe laétose absorption, ‘the
supplying feeding with milk was not inadequate. Nevertheléss,
‘when studying lactose malabsorption in food supplying programs
special attention should bé paid to the negro and mestizo

populations, to children older than three and to the lactose

intolerance.
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9, ANEXO



PROTOCOLO PARA INVESTIGACAO MA ABSORCAO LACTOSE

DATA: Preenchimento: /__/ ' N¢ Ficha:

NOME : - ] SEX0:
IDADE: COR: | DATA NASCIMENTO: __ / _/__
NATURAL: CIDADE: ESTADO:
PROCEDENCIA:

ENDERECO COMPLETO:

CONDICOES SOCI0-ECONOMICAS : -
a) MAE | |
Escolaridade: Analfabeta ( ) Primirio. incompleto { )
Primario comnleto ou secundirio incompleto ( )
Secundirio completb ou colegial incompleto { )
Colepial completo ou Univers.incompleto )

Universitario ( )

" .Qcupagao Princival:

Onde Trabalha:

Paga Previdéncia: Sim () Nio (I )
Estado Civil: Solteira ( )

Casada ( )

Amasiada ¢ )

Desauitada ( )

Vitiva ( )

Outros ( } Especificar:
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b) PAI:
Escolaridade: Analfabeto { ) Primﬁrio Incomnleto { )
Primario comnleto ou secundario incomnleto ( )
Secundario cbmbleto ou colegial incompleto ( )
Colepial completo ou Univers.incompleto { )

Universitario { )

Ocupagdo Principal:

Onde Trabalha:

Paga Previdéncia: Sim ( ) = Nio ( )

¢) RENDA FAMILIAR: Cr$

d) NOMERO DE PESSOAS NA FAMILIA:

@) CONDICOES DE HABITACAO:

Casa Alvenaria ( ) - Propria ( )
-Casa Madeira { ) Alugada ( )
N¢ de Comodds { ) Cedida ( )

N? de Quartos ( )
Quantas familias residem nesta habitacdo?

OBSERVACAO: SE CASA ALUGADA COLOCAR VALOR ALUGUEL:
| cr$ . '

£) CONDICOES DE SANEAMENTO:
1) Agua: Encanada (. ) |
Poco { ) No domicilio ( ) Fora do domicilio ( )

Oﬁtrds: C ) ESpecificar:
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2) Instalagao Sanitaria:

Individual ( ) Com vaso sanitario ( )
Coletiva ( ) . "~ Sem vaso sanitario ( )
Bsgoto ( ) N Fossa ( )

Nenhuma ( )

3) Destino do lixo:

g) UTENSILIOS DOMESTICOS:
‘Geladeira ( )
"Filtro de agua ( )

Luz elétrica: Sim ( ) Nao ( )

ALIMENTACKO:

a) Antecedentes:

leite materno exclusivo:

- (até gquando)}.

Nue tipo de alimento introduziu a seguir:

Leite de vaca a partir de quando:

Como preparava: Agua gramas

Po5: : medidas ou colheres de cha.

Leite bar ( ) misturado com agua ( )

Cereais: (fubd, maizena, arroz, aveia, trigo, etCaes)

(a partir de quando}

Legumes : (cenoura, batata, beterraba, mancioquinha, mandioca

etCes.)

(a partir de quando)
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b) Alimentacdo Atual:

Leite ( Modo de preparo):

AQuantidade por dia:

Aguag_?iltrada ( ) Fervida ( )

¢) Quantas vezes a familia se alimenta por dia?

Nenhuma (' )

d) Qual a alimentagdo mais frequente da familia e da crianga?

= " | | \ .
1x/sem.l 2x/sem Sx/sem;4x/sem 5x/sem 6x/sem

7x/sem Nao Come

ALROZ

FEIJAO

CARNE

{
:
I
j
|

ovo

LEGUMES |

. R

VERDURAS

FRLUTA

PAO

LEITE

RELACIONAMENTO MAE/FILHO

1) A mie desta crianga trabalha fora do lar:

Diariamente { ) Em dias alternados (

Eventualmente ( ) Nao trabalha (

?) Esta crianga toma leite:

De peito ( )

- 120 - -

Artificial ( )



3) Esta crianga toma refeigoes:

Com a mae ( ) Com outras nessoas ( ) Sozinha ( )

4) Para quantos filhos a mae da leite da LBA?

5) A familia so usa leite da LBA ou comnra mais?

l Sim () Nido ( ) Quanto € comprado a mais?
?_ .
F IMUNIZAGAO
Vacinagao completa ( ) Vacinacdo incompleta ( )
|
Nao tem ( ) Nao sabe ( )
|
ANTECEDENTES MORBIDOS
a) Doencas sem necessidade de internacao:
Otites (inflamagao do ouvido) vezes
Amigdalite (inflamacao garganta) vezes
Bronquite vezes
Pneumonias (inflamac3o dos pulmoes) vezes
_ Parasitoses (vermes) vezes
Qutras vezes Esmecificar:
E) Habito Intestinal
Fezes liquidas ( ) Semi liquidas ( ) Pastosas ( )
Ccnsistentes ( ) Quantas vezes por dia
l c) Diarréias:
Quzntas vezes Com febre? Sim ( ) Nao ( )
r ~ As vezes ( )
- Quanto durou cada episodio

Oltimo episédio hd quanto tempo
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Tove pecessidade de internagdo por causa da diarréia?

sim ( ) Nio () Quantas vezes?

Desidratagdo: Sim ( ) " Nio ( )
Muco (catarro) € sangue nas fezes; Sim ( ) Nao ( )
Quantas vezes? |
Fez uso de remédios para vermes? 'Sim ( ) Ndo ( )
QQuantas vezes? |
Fez ou faz uso de remédios para diarréia?
As vezes ( ) Frequentemente ( )
0 que costuma usar quando crianca tem diarréia?

Remédios (citar se possivel) ( )

Soro {Hidrax, Hidratix, Retenac, etc...)'( )

- Diefa { ) Que tipo?

c)‘InternagEo:

1vez () 2 vezes ( } 3 wvezes ( ) 4 vezes ou mais ( )

Causas: Diarréia ( _)_vez(és) Pneumonia ( ) vezl(es)

Desidratacao ( ) vez {es) Meningite ( ) vez(es)

Qutras ( ) vez{es) Especificar:

Nao sabe { )

APGS TESTE DE TOLERANCIA A I;ACTOSE APRESENTOU:

Flatuldncia (gases} ( ) Diste . * abdominal ( )
Dor abdominal ( ). _ Fezes mais amolecidas ( )
Borborinho ( ) | Diarrdia |

MEDIDAS

Peso: - Estatura Data peso € estatura

RESULTADO TESTE TOLERANCIA A LACTOSE:
Jejum: mgt 15°: ~ mgd 30': mg$

45';

mgd  60': ___ . mgd

it e — e ————————
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