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A subnutrição é explicada como uma condição na qual ocorre insuficiências de energia, 

proteína e micronutrientes levando a uma incapacidade para satisfazer os requisitos do corpo 

para assegurar o crescimento, manutenção e funções específicas. Suas consequências 

determinam efeitos adversos mensuráveis sobre a anatomia de tecidos e/ou do organismo 

(morfologia, dimensão, composição) e sobre a função corporal e a evolução clínica. Pela 

grande susceptibilidade aos fatores ambientais, o déficit estatural tem sido considerado uma 

alternativa metodológica para caracterizar a qualidade de vida das populações. A privação de 

micronutrientes está relacionada com uma série de efeitos deletérios na infância, com 

resultante aumento das taxas de morbimortalidade, dentre outros agravos à saúde.  O presente 

estudo teve como objetivo conduzir uma revisão da literatura e ensaio clínico randomizado, 

duplo- cego controlado por placebo, para avaliar a suplementação com zinco é capaz de 

melhorar o crescimento linear e diminuir as intercorrências respiratórias em crianças com 

défict estatural. Desta forma, a dissertação foi dividida em duas partes: a primeira corresponde 

a um capítulo de revisão, em que bucou explanar o processo de transição epidemiológica e 

nutricional no mundo e Brasil, déficit de crescimento infantil e zinco aspectos fisiológicos e 

importância de zinco nas doenças respiratórias. A segunda parte é um artigo de resultados, 

que objetivou avaliar o efeito da suplementação com zinco sobre o estado nutricional e 

ocorrência de intercorrências respiratórias em crianças com déficit estatural.Os resultados 

mostraram que a suplementação com zinco não acelerou a velocidade de crescimento, mas 

diminuiu o número de intercorrências respiratórias das crianças atendidas no CREN. Diante 

do exposto, o presente estudo sugere  a necessidade da continuidade dos estudos, porém com 

crianças de menor faixa etária, visto que nesta fase o processo de crescimento está mais 

intensificado. 

  

Palavras- chaves: Déficit estatural. Zinco. Intercorrências respiratórias. 
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Malnutrition is explained as a condition resulting in power shortages, protein and 

micronutrients leading to an inability to meet the body's requirements for growth, 

maintenance, and specific functions. Its consequences determine measurable adverse effects 

on the anatomy of tissues and / or body (morphology, size, composition) and on body function 

and clinical outcome. The great susceptibility to environmental factors, stunting has been 

considered an alternative methodology to characterize the quality of life of the population. 

Deprivation of micronutrients is related to a number of deleterious effects in childhood, with 

resulting increase in morbidity and mortality rates, among other health problems. This study 

aimed to conduct a literature review and randomized, double-blind placebo-controlled study 

to evaluate the zinc supplementation can improve linear growth and decrease respiratory 

complications in children with height Deficit. Thus, the thesis was divided into two parts: the 

first corresponds to a chapter review, in which bucou explain the epidemiological and 

nutritional transition process in the world and Brazil, deficit of childhood growth and zinc 

physiological aspects and importance of zinc in diseases respiratory. The second part is a 

results paper, which aimed to evaluate the effect of zinc supplementation on nutritional status 

and occurrence of respiratory complications in children with estatural.Os deficit results 

showed that zinc supplementation did not accelerate the growth rate, but decreased the 

number of respiratory complications in children treated at CREN. Given the above, this study 

suggests the need for further study, but with children of younger age group, since at this stage 

the growth process is more intensified. 

  

Words- keys: Short stature. Zinc. Respiratory complications. 
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1 INTRODUÇÃO 

       

A forma de desnutrição energético–proteíca (DEP) mais prevalente no mundo e no 

Brasil é a desnutrição crônica, condição patológica causada pela baixa ingestão de calorias e 

proteínas associada à pobreza. É mais comum em países e regiões menos desenvolvidas, 

acometendo indivíduos biologicamente mais vulneráveis, como crianças menores de 5 anos 

(FERNANDES, 2003; SAWAYA, 2006). 

            O Brasil é um país heterogêneo em relação à distribuição dos determinantes sócio-

econômicos da desnutrição, a distribuição regional da pobreza mostra variações importantes, 

destacando- se a freqüência duas a três vezes maior de pobres, nas regiões Norte e Nordeste, 

ainda persistindo as formas mais severas da desnutrição, especialmente o déficit de estatura por 

idade,  o que caracteriza a desnutrição,  como um fruto da desigualdade social e pobreza do país 

(COUTINHO, 2008). O déficit de crescimento está freqüentemente associado com a exposição 

repetida a condições econômicas adversas, falta de saneamento, baixo vínculo mãe e filho, falta 

de assistência a saúde e a ingestão de alimentos pobre em energia, proteína e micronutrientes 

(SILVEIRA, 2007; HERRDOR et al., 2014). 

A privação de micronutrientes está relacionada com uma série de efeitos deletérios na 

infância, com resultante aumento das taxas de morbimortalidade, como por exemplo o déficit 

estatural ( PEDRAZA et al., 2013).  Nesse sentido a deficiência de zinco (Zn) tem seus efeitos 

adversos associados a uma alimentação inadequada, manifestação essa encontrada em mais de 

60% das crianças pobres do Brasil (WHO, 2006; WHO; ONU; UNICEF, 2008; LÓPEZ; 

CASTILHO; DIAZGRANADOS, 2010; NEPAL et al., 2014).  

              A privação em zinco é considerada uma das deficiências nutricionais de maior 

gravidade epidemiológica, com grandes repercussões no contexto de saúde pública em todo o 

mundo (DE BENOIST et al., 2007). De acordo com a estimativa, aproximadamente 17,3% de 

toda população mundial apresenta risco de ingestão inadequada desse mineral (WESSELLCS; 

SINGH; BROWN, 2012).  

  O Brasil encontra-se em um nível de risco médio, sendo que uma parcela de 19,5% da 

população apresenta risco de ingestão  grave de zinco (IZINCG, 2004). De acordo com a 

Pesquisa de Orçamento Familiar (POF 2008-2009) sobre consumo alimentar desse mineral, foi 

observado que na região nordeste, 18,2% dos meninos e 19,4% das meninas de 10 a 13 anos 

apresentaram consumo inadequado (BRASIL, 2011). 
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Em estudo realizado no nordeste, o qual avaliou o estado nutricional de crianças e 

adolescentes residentes em áreas de assentamentos rurais foi observado que 57,4% das crianças 

de 3 a 9 anos apresentaram ingestão de zinco abaixo da recomendação (VIEIRA et al., 2011). 

          Em estudo com meninas que receberam uma combinação de micronutrientes  

contendo  zinco,  tiveram maior média de pontuação de aprendizagem verbais ajustadas por 

idade do que as meninas que receberam apenas placebo( LIMA et al., 2013). 

No tocante ao crescimento linear foi observado que crianças com baixa ingestão 

alimentar e consequêntemente a baixa oferta de micronutrientes, poderiam levar a uma 

deficiência de zinco que aumentaria o risco de desenvolver uma variedade de infecções e ainda 

afetaria o crescimento físico (LIMA et al., 2013; SANCHÉZ et al., 2014). 

Acredita-se que a deficiência de zinco interfira negativamente na liberação de GH, 

sendo possivelmente esse um dos fatores que influenciam o retardo do crescimento em crianças 

vítimas da subnutrição (MACDONALD, 2000; BHANDRI et al., 2002). O hormônio de 

crescimento e fator de crescimento semelhante à insulina (GH-IGF-1) são necessários para o 

crescimento linear ideal desde a vida fetal até a adolescência. Uma descrição completa de o 

papel do eixo GH-IGF-1 no eixo promoção do crescimento está fora do âmbito desta 

discussão; no entanto, a liberação de GH da pituitária está sob o controle de três péptidos, dois a 

partir do hipotálamo e um a partir do trato gastrointestinal. Os peptideos hipotalâmicos incluem o 

factor que estimula a secreção de GH e está sob o controle das vias dopamanergicos, e de 

somatostatina que inibe a liberação de GH. A grelina, produzida predominantemente no 

estômago, também estimula a liberação de GH, mas o papel deste peptideo na fisiologia normal 

ainda não foi elucidado. Após a liberação de GH no fígado, estimula a produção do fator de 

crescimento I semelhante a insulina (IGF-1). A ligação do IGF-1 a receptores nas células de 

cartilagem na placa óssea de crescimento é provavelmente responsável por estimular a maioria 

do crescimento linear. Desta forma a deficiência de zinco estaria interferindo negativamente as 

concentrações do IGF-1. (MAFRA; COZZOLINO, 2004; SMYCZNSKA et al., 2011).  

Por outro lado, o papel do zinco nas intecorrências respiratórias é atribuído 

principalmente à um déficit de imunidade celular. Os linfócitos T são dependentes de zinco na 

sua formação, cuja as células T tem o papel no combate de infecções oportunista 

(CUNNINGHAM et al., 1990; BAUM et al., 2000). Estas infecções repetidas não só pioram o 

estado nutricional, mas também aumentam o risco de mortalidade. Com base em uma revisão de 

estudos randomizados sobre o efeito das intervenções nutricionais em infecção respiratória aguda 

baixa (IRAB) morbidade e mortalidade, concluíram que a suplementação de zinco em 

populações com deficiência de zinco impede a ocorrência de cerca de um quarto de episódios de 
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infecções de vias aéreas inferiores (IVAI) (ROTH et al., 2008). Desta forma, a carência de 

micronutrientes durante a infância pode induzir a déficits na maturação biológica, em especial 

dos sistemas nervoso e imune. Quando associada à DEP, a deficiência de minerais pode afetar 

gravemente a eficácia de intervenções terapêutica (MACÊDO et al., 2010; DE LA GUARDIA 

PENA et al.,2011) . 

Diante do exposto, a suplementação com zinco principalmente sobre a forma 

farmacológica, vem sendo utilizada amplamente nas mais diferentes situações clínicas, 

apresentando resultados satisfatórios (AGGARWAL et al., 2007; RADHAKRISHNA et al., 

2013). Considerando a importância do zinco no crescimento e desenvolvimento infantil e seu 

papel no sistema imunológico principalmente nas intecorrências respiratórias e devido a sua alta 

insidência de deficiência em crianças, destaca-se a importância deste estudo. 

 

 

1.2 HIPÓTESE 

 A suplementação com zinco é capaz de melhorar  o crescimento linear  e diminuir as 

intercorrências respiratórias em crianças com déficit estatural. 

1.3 OBJETIVO 

1.3.1.Objetivo Geral 

- Avaliar o efeito  da suplementação com zinco sobre o estado nutricional e ocorrência de 

intercorrências respiratórias em crianças com défict estatural. 

1.3.2.Objetivos Específicos 

 - Realizar avaliação antropometrica nas crianças antes e após intervenção; 

 

-Analisar nas crianças selecionadas os índices bioquímicos hemograma, IGF-1 antes e após 

intervenção; 

 

-  Suplementar diariamente as crianças selecionadas na alimentação solução com zinco 

quelado com glicina; 
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- Verificar o impacto da suplementação de zinco sobre a velocidade de crescimento linear; 

 

- Verificar a influência da suplementação do zinco sobre a frequeência de infecções 

respiratórias. 

    

             1.4 JUSTIFICATIVA 

 

A importância da suplementação de zinco em crianças é bastante evidênciada na literatura, 

demonstrando efeitos sobre o crescimento e desenvolvimento das mesmas e suas implicações no 

sistema imunológico em especial nas funções respiratórias, particularmente naquelas 

consideradas subnutridas. 

Desta forma justifica-se a importância do presente estudo, o qual pretende investigar se a 

suplementação diária com zinco é capaz de melhorar o ritmo de crescimento linear e reduzir a 

frequência de infecções respiratórias em crianças com défict estatural. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Revisão da literatura 

2.1.1 Transição nutricional e prevalência da desnutrição no mundo 

 

             A má nutrição em crianças é uma das principais alterações do estado nutricional nos 

países em desenvolvimento, também considerada um problema de saúde pública, estas 

crianças são expostas a múltiplos fatores de risco que estão associados ao déficit do 

crescimento e desenvolvimento, incluindo problemas socioeconômicos, de saúde e nutrição 

(GRANTHAM-MCGREGOR, 2007; MONTEIRO,2009; BLACK, 2013).  

           A subnutrição é explicada como uma condição na qual ocorre insuficiências de energia 

e nutrientes tais como proteínas de boa qualidade com um equilíbrio inadequado de 

aminoácidos essenciais, vitaminas e sais minerais, gerando uma incapacidade para satisfazer 

os requisitos do corpo para assegurar o crescimento, manutenção e funções específicas. Suas 

consequências determinam efeitos adversos mensuráveis sobre a anatomia de tecidos e/ou do 

organismo (morfologia, dimensão, composição) e sobre a função corporal e a evolução clínica 

(ENGSTROM, 1999; FAO, 2011; SAWAYA, 2011; MARTINS, 2011). 

            A prevalência de subnutrição ultrapassa 900 milhões de pessoas em todo o mundo, 

sendo responsável por aproximadamente 3,5 milhões de mortes de crianças com idade inferior 

a 5 anos e 35% da carga de doença nesta faixa etária (BLACK et al., 2008; FAO, 2010). Em 

um levantamento realizado em 2011 pelo Fundo das Nações Unidas para a Infância 

(UNICEF) verificou haver cerca de 101 milhões de crianças menores de 5 anos de idade com 

baixo peso e 165 milhões de crianças com défict estatural. Adicionalmente cerca de 80% das 

crianças com déficit estatural, viviam em apenas 14 países, incluindo o Brasil (UNICEF,2013; 

WHO, 2013; BHUTTA et.al., 2013). 

Atualmente, diversos são os esforços para diminuir a prevalência de subnutrição no 

mundo, dentre estes podemos citar alguns dos objetivos da Organização das Nações Unidas 

(ONU) apresentadas na declaração do milênio, e que se pretendia alcançar até 2015. Sendo 

estes, erradicar doenças que matam milhões de pessoas como a subnutrição, a erradicação da 

extrema pobreza e da fome, promover a igualdade entre os sexos e autonomia da mulher, 

garantir o cuidado ambiental e fomentar novas bases para o desenvolvimento sustentável dos 

povos (FAO, 2013; DE REZENDE, 2011).  

 A população brasileira, nestes últimos anos apresentou melhoria do padrão de vida, 

associado à melhoria do padrão econômico, educacional e condições de saúde. O declínio da 

subnutrição infantil no Brasil tem sido atribuído mais recentemente ao expressivo aumento do 
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poder aquisitivo das famílias, ao crescimento da escolaridade materna, ao maior acesso à 

assistência à saúde materno-infantil e à ampliação de serviços públicos essenciais, tais como 

redes de abastecimento de água e de coleta de lixo (MENEZES, 2011; BRASIL, 2012). Estas 

transformações corroboraram para o cumprimento da Declaração do milênio, cujo a meta 

inicial era de até 2015 reduzir a pobreza à metade do nível de 1990, porém em 2005 a meta 

foi ampliada para um quarto do nível de 1990 e em 2007 essa meta já foi alcançada (IPEA, 

2010; BRASIL, 2012). Esta melhora na condição de vida da população brasileira é refletida 

em um estudo de acompanhamento de quatro inquéritos nacionais realizados entre 1974 e 

2007, que verificou queda acentuada na a prevalência de subnutrição em crianças menores de 

5 anos em 1974 era de 37,1% e em 2007 de 7,1% . Destaca-se que em 1974 a razão de 

prevalência entre o primeiro e o quinto quintil de renda foi igual a 4,9, indicando risco 5 vezes 

maior de subnutrição entre as crianças mais pobres, já em 2007 a razão de prevalência passou 

para 2,6 (MONTEIRO,2010). E no último levantamento nacional realizado em 2011 

observou-se que a prevalência de baixo peso entre crianças menores de cinco anos de idade no 

Brasil foi 4,4% e déficit de estatura foi de 6,0% (IBGE, 2010; BRASIL, 2013).                 

No entanto, entre as Unidades Federativas do Brasil, o Estado de Alagoas possui o 

menor IDHM (0,631) e sua capital Maceió, destaca-se, como a única capital brasileira com o 

IDHM (0,721), abaixo da média do Brasil (0,727). Tendo como referência a educação com 

0,635, longevidade 0,799 (72,94 anos) e renda de 0,739 (R$ 792,54) (PNUD, 2014). Esses 

dados também podem ser comprovados em estudos com população de baixa renda da cidade 

de Maceió em 2001 possuía renda média R$ 74 e 10 anos após R$ 254,14, mesmo com um 

aumento superior a quatro vezes acima permanecendo abaixo da média nacional 

(FLORENCIO, et. al. 2001; CABRAL, et.al. 2013). 

 Apesar de ser evidente o declínio da desnutrição no nordeste do Brasil, as analises 

isoladas de algumas localidades ainda indicam prevalência elevadas de déficit de crescimento 

principalmente nas periferias das grandes cidades. Estudo realizado em Alagoas em 2010 

investigando a prevalência de extremos antropométricos em crianças com idades entre 24 e 36 

meses, mostrou uma prevalência de magreza de 10,4% e déficit estatural de 14,1% 

(FERREIRA, LUCIANO, 2010).   

Em estudo realizado por Silveira et al. 2010,  investigou a associação da desnutrição 

em crianças residentes em assentamentos subnormais (favelas) de Maceió (AL) com o estado 

nutricional materno e as condições socioambientais, e encontrou que  o déficit estatural esteve 

presente em 8,6% das crianças. Nesse mesmo Estado, Cabral e colaboradores em 2013 

analisaram famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família e observou-se presença de altas 
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taxas de subnutrição entre crianças e adolescente mesmo com o benefício recebido. Neste 

estudo, 13,4% das crianças avaliadas apresentaram défict estatural e 4,4% apresentaram baixo 

peso. 

As condições que ilustram esse desequilíbrio estão fortemente vinculadas às 

desigualdades socioeconômica e à injustiça em saúde observadas nessas regiões. Nesse 

sentido, as evidências indicam que os determinantes dos déficits antropométricos nessa fase 

da vida configuram uma estrutura complexa e variada, que envolve múltiplos fatores do 

ambiente econômico, social e familiar da criança (OLIVEIRA et al., 2007) 

 

 

2.2 Déficit de crescimento infantil 

 

A saúde é influenciada por fatores intrínsecos e extrínsecos. São considerados fatores 

intrínsecos os fatores genéticos, neuroendócrinos, e os fatores extrínsecos compreendem as 

características ambientais com seus componentes físicos, socioeconômicos e psicossociais 

(FUJIMORE & OHANA, 2009). 

No início da vida, fase compreendida até os 24 meses de idade, o processo de 

crescimento é latente e o acompanhamento do crescimento infantil depende da avaliação do 

estado nutricional o que é influenciado pelo acesso a alimentos ricos em nutrientes, 

apropriadas práticas de acolhimento materno e da criança, adequado serviços de saúde, um 

ambiente saudável incluindo água potável, saneamento básico e boas práticas de higiene. 

Esses fatores influenciam diretamente o estado nutricional e a presença de doenças. Por sua 

vez, a alimentação, saúde e assistência são diretamente afetados pelos fatores 

socioeconômicos e políticos no qual a criança está inserida (UNICEF, 2013). 

             Barker et al. (1989) desenvolveram a hipótese de que condições adversas intra-

uterinas aumentavam o risco de doenças da idade adulta. Para testá-la, correlacionaram o peso 

ao nascer e as condições ambientais durante a infância com a saúde cardiovascular de 

indivíduos adultos nascidos no início do século XX, em Hertfordshire, Inglaterra. 

           A partir desses grandes estudos, pesquisadores  formularam um novo conceito para 

explicar as alterações que acometem as populações mais vulneráveis socioeconomicamente 

como a  teoria desenvolvimentista na saúde e na doença. A  Developmental Origins Health 

and Disease - DOHaD, postula que aspectos relacionados ao ambiente precoce são 

fundamentais no desenvolvimento de doenças, dando origem a uma série de estudos voltados 
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a investigar a relação entre variações ambientais na vida precoce,  polimorfismos em genes 

relacionados e desfechos metabólicos (SILVEIRA et al., 2007). 

             Pela grande susceptibilidade aos fatores ambientais, o déficit estatural tem sido 

considerado uma alternativa metodológica para caracterizar a qualidade de vida das 

populações. Em países economicamente desprivilegiados, ele pode ser utilizado como um 

indicador da iniquidade socioeconômica. É o déficit antropométrico mais preocupante além 

de apresentar elevadas prevalências, reflete um quadro de privação alimentar de longa data, 

cujas consequências podem ser irreversíveis (OLIVEIRA et al., 2011).           

             As transformações econômicas, sociais e demográficas modificaram 

consideravelmente o perfil nutricional da população infantil nas últimas décadas, e a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) prevê que 7% das crianças menores de cinco anos 

tenha déficit estatural (MENEZES et al., 2011). 

            Clemente et al. em 2011 encontraram que a baixa estatura leve está associada a índices 

mais elevados de gordura corporal e concluíram que adolescentes com baixa estatura leve 

apresentam alterações na composição corporal, indicando aumento do risco para doenças 

metabólicas.  

No estado de Alagoas pesquisadores investigaram a associação entre desnutrição em 

crianças moradoras de favelas, estado nutricional materno e fatores socioambientais e 

puderam concluir que a  alta prevalência de desnutrição infantil observada nas crianças esteve 

relacionada às condições socioambientais e à baixa estatura das mães, que apresentaram 

déficit ou excesso de peso (SILVEIRA et al., 2010). 

Nesse sentido os exames bioquímicos podem auxiliar na avaliação de risco, no 

diagnóstico e no acompanhamento nutricional de crianças, pois permitem identificar e 

monitorar morbidades e contribuem para o diagnóstico de deficiência de micronutrientes, 

antes mesmo que os sinais e sintomas clínicos da deficiência possam ser (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009).  

             Veiga et al. em 2010, ao analisarem o perfil lipídico de crianças subnutridas com 

déficit estatural, concluiram que a subnutrição crônica provoca alterações endócrinas 

contribuíndo para alterações no perfil metabólicos de crianças em idade pré-escolar. 

            Em outro estudo que analisou a evolução do perfil bioquímico de crianças  em 

tratamento para desnutrição moderada e grave demostrou que o tratamento foi eficaz na 

redução do déficit estatural, TG e nos níveis de HDL-c após três anos de intervenção. Porém, 

os níveis de LDL-c e colesterol total mostraram-se elevados mesmo nas crianças tratadas 

(ALVES et al., 2014). 
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              Entender as causas da subnutrição e seu contexto é fundamental para proporcionar 

soluções adequadas e eficazes para suprir as necessidades dos indivíduos mais vulneráveis 

(UNICEF, 2013).  Sobretudo, através de intervenções que se concentrem na janela crítica dos 

1000 dias de vida através da melhoria da nutrição da mulher, especialmente, antes, durante e 

depois da gestação; introdução insistente do aleitamento materno exclusivo, quando possível; 

complementação alimentar e de micronutrientes de forma segura, adequada e de qualidade. 

Esta é a mais clara evidência da necessidade de promover o crescimento ideal durante este 

período crítico para evitar um risco elevado de doenças não-transmissíveis na idade adulta e 

até mesmo na próxima geração (BLACK, et.al, 2013, UNICEF, 2013; SAVE THE 

CHILDREN, 2013). 

              

 

2.3 Zinco: Aspectos fisiológicos e importância nas doenças respiratórias 

  

A essencialidade do Zinco (Zn) para os organismos vivos começou a ser estudada em 

1869, por Raulin, quando foi identificada a capacidade desse mineral em estimular o 

crescimento do Aspergillus Níger 
.
(RAULIN, 1870). Na evolução histórica, após 50 anos, as 

pesquisas evidenciaram o papel importante do zinco na vida dos vegetais, como no cultivo de 

milho( SOMMER, LIPMAN, 1926). 

Sobre a importância do zinco na nutrição animal, Todd et al.(1934) demonstraram sua 

essencialidade para o crescimento de ratos e identificaram a presença de alguns sinais de sua 

deficiência, como anorexia, retardo de crescimento, alterações de pelos e linfocitopenia . 

 A substancialidade do zinco para a vida foi descoberta no século XIX e foi descrita no 

início do século XX por Prasad et al. como um componente estrutural e/ou funcional de várias 

metaloenzimas e metaloproteínas, o zinco participa de muitas reações do metabolismo celular, 

incluindo processos fisiológicos, tais como função imune, defesa antioxidante, crescimento e 

desenvolvimento (MAFRA , COZZOLINO, 2004). 

           Estudos também apontam que o zinco participa da constituição de diversas enzimas, 

muitas delas envolvidas no metabolismo de carboídratos, proteínas e lipídios e na síntese e 

degradação de ácidos nucleícos (ANDREINI; BERTINI, 2012; FUKADA et al., 2011). Em 

aproximadamente 70% destas enzimas, o zinco tem uma função de catalisador, mas também 

pode ter papel estrutural, agir como substrato ou atuar como regulador da atividade da enzima 

(NADREINI; BERTINI, 2012). O zinco também está envolvido na regulação hormonal na 

divisão celular, pois o fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1) é sensível ao 
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estado nutricional dos indivíduos relativo ao zinco, que quando encontra-se deficiente, 

prejudica a ligação do IGF-1 aos seus receptores de superfície de membrana celular 

(MACDONALD, 2000). 

Em seres humanos, a deficiência do mineral foi evidenciada pela primeira vez em 

1961, por Prasad et al (1961), e apenas em 1966 foram demonstradas algumas características 

da deficiência do zinco em egípcios, cuja alimentação era caracterizada quase exclusivamente 

por consumo elevado de farinha de trigo e ingestão reduzida de proteínas. Os sinais clínicos 

identificados na época foram baixa estatura, hipogonadismo, hepatoesplenomegalia e anemia 

ferropriva. Por isso, a infância representa um momento biológico que merece a maior atenção 

com relação à oferta de micronutrientes, sendo o zinco um dos minerais que faz parte da 

cadeia dessa carência, haja vista sua importância no baixo peso ao nascer e no déficit de 

estatura (PEDRAZA, ROCHA, SALES, 2013).             

            Depois do ferro, o zinco é o micromineral com distribuição mais abundante no corpo 

humano, encontrando- se em grandes quantidades em todos os tecidos. Após a absorção, o 

zinco é liberado pela célula intestinal, passa para os capilares mesentéricos e é transportado no 

sangue portal, sendo captado pelo fígado e subseqüentemente distribuído para os demais 

tecidos. O zinco é perdido do organismo por meio dos rins, da pele e do intestino. As perdas 

endógenas intestinais podem variar de 0,5 a 3,0mg/dia. Mais de 85% do zinco corporal total 

encontra-se no músculo esquelético e osso e, apenas 0,1% circulam no plasma ( SARNI et al., 

2010; STANCO, 2010; PEDRAZA, QUEIROZ, 2011).       

             A recomendação diária de zinco para crianças em idade de um a três anos é de 3mg / 

dia e o nivel máximo de ingestão diário (UL) é  de 7 mg, em crianças com idade de quatro a 

oito anos é de 5 mg/dia e a UL de 12mg/dia. As melhores fontes de zinco são Mariscos, 

ostras, carnes vermelhas, fígado, miúdos e ovos, nozes e leguminosas são fontes relativamente 

boas de zinco. O consumo de zinco é influenciado pela fonte protéica da dieta, assim, dietas 

que contêm ovos, leite, frango e peixe têm menor razão zinco:proteína do que aquelas de 

mariscos, ostras e carnes vermelhas. Além disso, o conteúdo de fitato presente nos alimentos 

reduz a biodisponibilidade de zinco (MAFRA, COZZOLINO, 2004;DRIS, 2006). 

          Autores também descrevem a relação de coesão entre a secreção salivar e a estimulação 

das papilas gustativas, propondo associação do zinco a uma proteína presente na saliva e 

secretada pela parótida denominada gustina, cuja biossíntese pode ser modulada por esse 

micronutriente. Em estudo feito para avaliar o efeito do zinco em crianças de 8 meses a 5 anos 

de idade com falta de apetite para refeições de sal, 85% das crianças que receberam zinco 
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recuperaram o apetite para refeições. A suplementação com zinco parece melhorar a aceitação 

de refeições pelas crianças (CAMPOS, 2004; MARQUES et al., 2005). 

           Em um estudo de revisão para analisar os efeitos da suplementação com zinco sobre o 

crescimento, sistema imunológico e diabetes pesquisadores concluíram que a suplementação 

de zinco pode apresentar efeitos positivos em situações clínicas de caráter agudo ou crônico, 

abrangendo crianças, jovens, adultos e idosos (SENA, PEDROSA, 2005). Segundo a maioria 

dos estudos, esta prática, adotada para crianças e adolescentes com deficiência de 

crescimento, em faixas etárias variadas, apresenta resultados positivos sobre a velocidade de 

crescimento (LIMA et al., 2013; SANCHEZ et al., 2014). 

Em um estudo sobre o efeito da suplementação de zinco preventivo sobre o 

crescimento linear em crianças menores de 5 anos de idade nos países em desenvolvimento. 

Concluíram que a suplementação com zinco teve um efeito positivo significativo sobre o 

crescimento linear, especialmente quando administrado isoladamente, e devem ser incluídas 

nas estratégias nacionais para reduzir o déficit estatural em crianças <5 anos de idade nos 

países em desenvolvimento (BHUTTA, 2011). 

  Em outro estudo para avaliar o impacto da suplementação com zinco sobre os 

parâmetros nutricionais e bioquímicos de crianças de 12 a 59 meses de idade. Concluíram que 

a suplementação com zinco promoveu melhora na resposta hemoglobínica e normalizou a 

concentração sérica de zinco. Os resultados mostram a importância de se estabelecer políticas 

de combate as carências nutricionais que também possam dar atenção à carência de zinco 

(SILVA, 2006). 

             Crianças durante o desmame são propensas a desenvolver a deficiência de zinco se 

suas dietas não são complementadas com alimentos ricos em zinco. Em países em 

desenvolvimento com populações de baixa renda, muitos dos alimentos complementares 

oferecidos às crianças no início do processo alimentar são ricos em fitato e pobre em zinco, 

contribuindo para o elevado risco de moderada a grave deficiência de zinco e suas 

consequências. Embora a suplementação de zinco tenha sido promovida em larga escala como 

um agente preventivo e terapêutico para a diarreia e outras doenças em crianças, as 

implicações ecológicas e biológicas de longo prazo,  ainda não foram elucidadas (ARIFF et 

al., 2014). 

           A homeostase do zinco  também influencia o desenvolvimento e a função de células do 

sistema imunológico (particularmente células T) (BECK, 1997; PRASAD, 2000; PRASAD, 

2009) tambem esta relacionado com a atividade do estresse e a proteínas antioxidantes, ajuda 

a manter o binômio integridade e estabilidade. Além de seus efeitos na imunidade mediada 
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por células, o zinco é também um agente anti-inflamatório e anti-oxidante. Muitas das 

mudanças observadas na deficiência de zinco são considerados importantes contribuintes para 

o aumento da susceptibilidade à infecções, especialmente para crianças. Em crianças, baixas 

concentrações de zinco estão associadas com um risco aumentado de morbilidade do trato 

respiratório (PRASAD, 2007; LARSON, 2008).  Em uma meta- análise a suplementação 

preventiva com zinco reduziu cerca de 15% as infecções aguda do trato respiratório inferior 

(BROWN, 2009). 

                Nesse sentido, estudo realizado em um Centro de Recuperação e Educação 

Nutricional (CREN), em São Paulo em 2003, demonstrou que cerca de 80% de crianças com 

subnutrição moderada em tratamento, apresentaram pelo menos um episódio infeccioso no 

último mês, na subnutrição grave essa prevalência subiu para 90% (SAWAYA, 2006).           

Os autores mostraram que, um episódio mensal de otite, faringite ou até mesmo uma gripe 

(distúrbios respiratórios) prejudicam o crescimento da criança (SAWAYA, 2006). Com base 

no exposto fica evidente a necessidade da suplementação, pois observa- se a importância da 

ingestão adequada de zinco sobre o crescimento e desenvolvimento infantil e no sistema 

imunológico, particularmente em crianças subnutridas. 
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3. ARTIGO CIENTÍFICO 

Título: Efeito da suplementação com zinco sobre o estado nutricional e intercorrências 

respiratórias em crianças com déficit estatural. 

Revista de Nutrição 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the effect of zinc supplementation on nutritional status and respiratory 

complications in children with height Deficit. 

Methods: This is a randomized clinical trial, with two groups, parallel, double-blind, placebo-

controlled starting in August 2014 and ending in September 2015 were evaluated for 

eligibility all children in the age group of 12 - 72 months enrolled in the semi-boarding school 

CREN system in August 2014 diagnosed with moderate or severe malnutrition. The children 

were randomly divided into two groups, one supplemented with zinc (zinc group) and the 

other supplemented with placebo solution (control group) .The zinc group children under 36 

months received 2 ml of a solution containing 8 mg of zinc the greater than 36 months 

received 3 ml of a solution of 12 mg of zinc, kids in the control group received 2 and 3 ml of a 

solution of water with a calorie-free sweetener (placebo). 

Results: From the initial sample of 76 children, who were evaluated anthropometrically and 

biochemically, 14 children have ceased to participate in the study by change of address or 

excessive absences, leaving a total of 62 children. These were respiratory complications 

evaluated, zinc was not effective in growth velocity of children but decreased significantly (p 

= 0.02) respiratory complications in the zinc group compared to the control group. Thus, 

supplementation with zinc it has been shown effective in reducing complications of the 

respiratory tract, in the present study.  

Conclusion: Considering the results of this work suggest the need for further study, but with 

children of younger age group, since at this stage the growth process is more intensified. 

 

Keywords. Protein-energy malnutrition (PEM), height deficit, Zinc; respiratory complications 
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RESUMO 

 

Objetivo:  Avaliar o efeito  da suplementação com zinco sobre o estado nutricional e  

intercorrências respiratórias em crianças com défict estatural.  

Métodos: Trata-se de um ensaio clínico aleatório, com dois grupos, paralelo, duplo-cego, 

controlado por placebo com início em agosto de 2014 e término em setembro de 2015.   

Foram avaliadas para elegibilidade todas as crianças na faixa etária de 12 - 72 meses 

matriculadas no  sistema de semi-internato do Centro de Recuperação e Educação Nutricional 

- CREN em agosto de 2014, com diagnóstico de desnutrição moderada ou grave, todas as 

crianças foram avaliadas antropometricamente e bioquimicamente ao início e final do estudo. 

As crianças foram divididas aleatoriamente em dois grupos, um suplementado com zinco 

(Grupo zinco) e o outro suplementado com solução placebo (Grupo controle). No grupo  

zinco, as crianças menores de 36 meses receberam 2 ml de uma solução com  8 mg de zinco 

as maiores de 36 meses receberam 3 ml de uma solução com 12 mg de zinco,  as crianças do 

grupo controle receberam  2 e 3 ml de uma solução de água com um edulcorante sem calórias 

respectivamente (placebo).  

Resultados: Da amostra inicial de 76 crianças, houve uma perda amostral de 18 % (n=14), 

totalizando 62 crianças, 14 crianças deixaram de participar do estudo por  mudança de 

endereço ou por ausencias excessivas. O zinco não foi eficaz na velocidade de crescimento 

das crianças, grupo zinco escores Z = 0,37 e grupo controle escores Z = 0,33 (P = 0,99) , mas 

reduziu significantemente as intercorrências respiratórias no grupo zinco Média = 2,00 e DP = 

1,58  em comparação ao grupo controle Média = 4,00 e DP = 3,52 (P = 0,02).  

Conclusão: A suplementação com zinco mostrou- se eficaz na diminuição das intercorrências 

das vias respiratórias, no presente estudo. 

 

PALAVRAS-CHAVE.  Déficit estatural, Zinco, Intercorrências respiratórias. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

 

 

A baixa estatura para idade é a consequência do potencial de crescimento prejudicado 

de uma criança. Especialmente, referente aquelas entre as idades de 0 a 59 meses que estão 

abaixo de -2 desvios - padrão da estatura para a idade, média determinada pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS)
 1,2

 . Nas últimas décadas, apesar do decréscimo na prevalência de 

desnutrição energético-protéica (DEP) em crianças menores de cinco anos no Brasil, ainda é 

caracterizada como um problema de Saúde Pública, principalmente nas regiões Norte e 

Nordeste, nos denominados bolsões de pobreza
3
. 

Como mostrado no modelo conceitual da The United Nations Children’s Fund -  

UNICEF
4,5

 fatores causais para déficit de crescimento em crianças variam com a idade e estão 

ecologicamente ligados. Entre eles, os fatores ambientais em domicílios, ou seja, a segurança 

alimentar das famílias e do ambiente doméstico, desempenham um papel importante na 

prevenção do déficit de crescimento
6,7.

 O ambiente doméstico relacionado com a nutrição 

infantil depende da percepção por parte dos cuidadores, pois o crescimento rápido, a perda de 

imunidade e o desenvolvimento do sistema imunológico contra infecções determinam 

necessidades nutricionais específicas nesse período
8,9

. 

A deficiência de zinco, apesar de pouco divulgada, tornou-se nos últimos anos um 

problema nutricional presente em vários países, atingindo um terço da população mundial e é 

frequente em indivíduos acometidos pela a desnutrição energético-protéica
10

. Em crianças 

menores de 5 anos, aproximadamente 800 mil óbitos por ano estão relacionados a carência 

desse mineral
11,12

. Neste sentido, apesar de a deficiência de zinco ocorrer sobretudo em países 

em desenvolvimento e nos bolsões de pobreza das grandes cidades, estima-se que ela afete 

entre 4 a 73% da população mundial
13,14

. 

O zinco participa de várias funções no metabolismo, como cofator enzimático 

envolvidos na síntese e degradação dos macronutrientes, manutenção do crescimento e do 

desenvolvimento, função adequada do sistema imune, função neuro sensorial e na transcrição 

e tradução de polinucleotídeos
15,16

.  

            Numa meta-análise de estudos de intervenção controlado com placebo, os 

pesquisadores concluíram que a suplementação de zinco aumenta o crescimento de crianças 

com baixa estatura ou abaixo do peso quando a média de estatura para a idade ou peso-para-

idade da população z score é < -1,5 desvio - padrão
17

. 
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Por outro lado, o papel do zinco no sistema imunológico, principalmente na redução 

de infecções ainda vem sendo investigado
10

. Nesta linha de pesquisa, uma meta análise 

conduzida pelo International Zinc Nutrition Consultative Group (IZinCG), constatou redução 

de 41% na incidência de pneumonia entre os suplementados. Alguns estudos identificam que 

seu favorecimento não está limitado somente a grupos específicos, e que uma intervenção 

deve incluir todas as crianças em risco, principalmente aquelas que se encontram em 

vulnerabilidade social, com elevadas taxas de morbimortalidade por doenças infecciosas
18

. 

Confluindo com o resultado da meta análise acima apresentada, Lassi et al. (2010), em seu 

trabalho ratifica que a pneumonia é a principal causa de morbidade e mortalidade em crianças 

menores de cinco anos de idade, a maioria das mortes ocorreu durante a infância e em países 

de baixa renda. Nessa direção os autores concluem que a suplementação diária de zinco deve 

ser utilizada para prevenir a infecção do trato respiratório inferior agudo (IRA) e reduzir a 

mortalidade infantil
19

. 

No Brasil, em 2009, a infecção respiratória vitimou 2.733 crianças menores de cinco 

anos de idade, o que corresponde a 5,46% das mortes ocorridas nesta faixa etária
20

. 

Desde 2006 a OMS e a UNICEF (The United Nations Children’s Fund) recomendam 

a suplementação de zinco, considerando que este micronutriente é essencial e que sua 

deficiência pode aumentar o risco para doenças infecciosas
21

. Desta forma, o presente 

trabalho teve como objetivo, avaliar se a suplementação com zinco é capaz de melhorar o 

estado nutricional e a intercorrência respiratória das vias aéreas superiores e inferiores de 

crianças com déficit estatural institucionalizadas no Centro de Recuperação e Educação 

Nutricional (CREN).    
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3.2 MÉTODOS 

 

 

Este estudo é parte constituinte do projeto: “Mães de Baixa Estatura e Obesas e seus 

Filhos Desnutridos: Consequências no Balanço Energético em Longo Prazo”, chamada 

Pública MCTI/CNPq/MEC/Capes nº 06/2011- Casadinho PROCAD. 

 

Delineamento experimental  

 

Trata-se de um ensaio clínico aleatório, com dois grupos, paralelo, duplo-cego, 

controlado por placebo. O estudo foi realizado entre agosto de 2014 e setembro de 2015.  

 

Individuos e local 

 

O estudo foi realizado no Centro de Recuperação e Educação Nutricional (CREN – 

Maceió, AL), instituição vinculada à Universidade Federal de Alagoas (UFAL) a qual atende 

crianças desnutridas. O CREN oferece assistência ambulatorial a crianças com desnutrição 

leve e cuidados de hospital dia para aqueles que apresentam desnutrição moderada ou grave. 

O acompanhamento diário de uma criança no CREN visa proporcionar melhoria global do 

estado nutricional, cognitiva, motora, psicológico e social.   

  Foram avaliadas para elegibilidade todas as crianças na faixa etária de 12 - 72 meses 

com diagnóstico de desnutrição moderada ou grave, matriculadas no  sistema de semi-

internato do CREN, em agosto de 2014. Não foram incluídas as crianças com desnutrição 

secundária e que possuíam má formação congênita e ou erros inatos do metabolismo e aquelas 

que receberiam alta no final do ano letivo, onde haveria apenas 4 meses de intervenção.  

 

Aleatorização 

 

As crianças foram divididas aleatoriamente em dois grupos, um suplementado com 

zinco (Grupo zinco) e o outro suplementado com solução placebo (Grupo controle). A 

sequência de aleatorização foi gerada por software específico (SPSS v20.0). A alocação das 

crianças se deu no mesmo momento da geração da sequência, garantindo assim o sigilo da 

alocação.  
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Procedimentos 

 

O grupo zinco foi submetido a suplementação do zinco quelado com glicina e o grupo 

controle recebeu solução placebo com a mesma característica sensorial do grupo zinco. Para 

estabelecer a dose da suplementação com zinco, os menores de 36 meses receberam 2 ml  da 

solução, correspondente a 8 mg de zinco e  os maiores de 36 meses receberam 3 ml  da 

solução, correspondente a 12 mg de zinco . Para estabelecer a solução placebo, os menores de 

36 meses receberam 2 ml de água com 2 gotas de edulcorante e os maiores de 36 meses 

receberam 3 ml de água com 3 gotas de edulcorante. O edulcorante não continha calorias e 

proporcionava cor e sabor adocicado a água, semelhante a solução com zinco. As crianças não 

sabiam qual solução estavam recebendo e os avaliadores dos resultados também não estavam 

ciente da alocação das crianças. A suplementação ocorreu durante cinco vezes por semana 

com duração de doses meses. 

O produto veiculado as crianças foi prescrito por médico (a) pediatra conforme 

protocolo do ministério da saúde
22

. A confecção e diluição do suplemento foi de 4 mg de 

zinco quelado com glicina para cada um ml da solução, feito por farmácia de manipulação. Os 

vidros de 500 ml foram entregues no CREN, onde permaneceram armazenados sob 

refrigeração, sem luminosidade, devidamente higienizados para posterior administração. 

 

Alimentação 

 

As crianças participantes do estudo eram tratadas em regime de semi-internato,  

ficavam de segunda a sexta, das 8 às 17 horas no Centro e recebiam 5 refeições diárias sob 

supervisão nutricional, com o acompanhamento médico- pediátrico, atendimento psicológico 

e assistência social. No CREN todas as crianças matriculadas passam por tratamento anti- 

parasitários e realizam o protocolo de suplementação de ferro, que consiste no uso de ferro 

(Fe) de forma profilática de acordo com as recomendações da Organização Mundial da Saúde 

(OMS). 

As refeições são adequadas para atingir um aporte energético para as respectivas 

idades, assim como a oferta de macro e micronutrientes de acordo com as Dietary Reference 

Intakes for Energy -  DRIs (2010). Para as crianças de 1 a 3 anos, a média de energia diária 

ofertada foi de 1095 kcal e para aquelas de 3 a 6 anos de idade, a média energética diária foi 

de 2020 kcal (Figura 1). 
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Na cozinha da instituição, imediatamente antes da suplementação, as seringas 

descartáveis eram preparadas com a solução com zinco, 2 e 3 ml (variação dependente da 

idade das crianças) no grupo zinco e, para o grupo controle eram preparada uma solução com 

água adocicada com edulcorante com 2 e 3 ml.  A administração era realizada 

individualmente em cada criança, por nutricionista devidamente treinada por todo o período 

do estudo.A suplementação dos grupos, era feita diariamente, no intervalo entre o almoço e o 

lanche da tarde.  

 

Antropometria 

 

Para o diagnóstico e classificação de desnutrição foram utilizados as medidas e os 

indicadores, segundo a faixa etária. 

Para avaliação da composição corporal, os menores de 2 anos foram pesados em uma 

balança antropométrica com capacidade para 15 kg e com precisão de 5g. Para os maiores de 

2 anos o peso foi aferido em balança antropométrica com capacidade de 150 kg com precisão 

de 100g todas previamente calibradas. 

Para medição do comprimento dos menores de 2 anos, foi utilizado um infantômetro 

dotado de fita métrica inextensível com 105 cm de comprimento e 0,1cm de precisão. Para 

medição da estatura dos maiores de 2 anos, foi utilizado um estadiômetro dotado de fita 

métrica inextensível com 2 m de comprimento e precisão de 0,1 cm. As crianças foram 

pesadas e medidas descalças e com roupas leves. 

O padrão de referência para avaliação do estado nutricional das crianças foi adotado o 

da OMS (2006)
23

. A determinação de desnutrição moderada foi definida pelo ponto de corte 

escore Z ≤ -2 DP e a desnutrição grave o ponto de corte escore Z ≤ -3 DP para o índice A/I.  

No início e final do estudo, todas as crianças foram avaliadas antropometricamente por 

nutricionistas e examinados por uma pediatra. O objetivo da avaliação era acompanhar o 

ganho de peso e estatura (velocidade de crescimento cm), bem como realizar exame físico e 

avaliar a presença de infecções respiratórias. 

.  

Intercorrências Respiratórias 

 

Para coleta dos dados referentes às intercorrências respiratórias, foram  feitas mediante 

verificação dos prontuários das crianças durante atendimento médico onde constatava o 
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diagnóstico de infecções de vias aérea superiores (VAS) e vias aéreas inferiores (VAI), tais 

como:  renite, gripe, rinosinusite (VAS) e asma, bronquite (VAI). Posteriormente foram 

quantificados todos os eventos respiratórios, além de todos os sinais e sintomas apresentados 

pelas crianças. 

 

Avaliação Bioquímica 

 

A coleta dos exames bioquímicos foi realizada no CREN no início e final do estudo, 

por um laboratório devidamente credenciado. As crianças estavam em jejum de 8 horas para 

coleta do sangue. Os parâmetros bioquímicos adotados foram hemograma onde utilizou- se a 

contagem automatizada através de citometria de fluxo, IGF-1 (ng/ml), t3 livre (pg/ml), t4 

(ng/dl) e o TSH ultra sensível (micro UI/ml), foram analisados pelo método de 

quimioluminescência. Os resultados dos exames foram avaliados de acordo com o valor de 

referência indicado pelo Diagnostic System Laboratory, que apresenta valores mínimo e 

máximo específicos, variando de acordo com a idade 
24 

 

 

Análise Estatística 

As variáveis categóricas estão apresentadas como frequências relativas e absolutas, 

enquanto que as contínuas e discretas estão como média e desvio-padrão. A comparação de 

frequências entre grupos foi feita pelo teste do qui-quadrado enquanto que a comparação de 

médias foi feita pelo teste “t” para amostras independentes. Quando necessário, utilizou-se 

análise de covariância para correção estatística da comparação entre médias. Para todas as 

análises adotou-se um valor de alfa igual à 5% e o pacote estatístico SPSS v20.0 (IBM Inc. 

Chicago, IL, EUA). 

 

Aspectos Éticos    

 

  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e Ensino do Centro 

Universitário CESMAC (COEPE/CESMAC) sob o nº de protocolo 1588/12 (ANEXO 1). A 

crianças maiores de 4 anos assentiram sua participação na pesquisa,os pais e responsáveis 

receberam todas as orientações sobre o estudo. Todos aceitaram e assinaram o termo de 

assentimento e o termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). 
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3.3 RESULTADOS 

 

Da amostra inicial de 76 crianças, as quais foram avaliadas antropometricamente e 

bioquimicamente, 14 crianças deixaram de participar do estudo por  mudança de endereço ou 

por ausencias excessivas, ficando com um total de 62 crianças. Nos quais foram avaliados as 

intercorrências respiratórias durante a intervenção. Posteriormente quatro crianças do grupo 

zinco foram excluídas da amostra por desligamento do CREN, totalizando 58 crianças  

avaliadas antropométricamente e bioquimicamente (Figura 2).  

A Tabela 1 apresenta as características antropométricas e bioquímicas no início do 

estudo, antes da suplementação, demonstrando que os grupos eram homogêneos, para todos 

os parâmetros avaliados, exceto para as concentrações séricas de hemoglobina,  uma analise 

multivariada, foi efetuado posteriormente  para corrigir o efeito da hemoglobina. 

           Na Tabela 2 estão apresentados os dados antropométricos e bioquímicos no final do 

estudo, após a suplementação. Não houve interação entre grupo e tempo, ou seja, os grupos se 

comportaram de maneira semelhantes. Apesar de não haver diferença significativa entre os 

grupos zinco e controle, nota-se uma melhora nos índices P/I  (0,22) e A/I (0,37) nos dois 

grupos P/I (0,32) e A/I (0,33).  

Quando observado os valores de intercorrências respiratórias das crianças, intergrupo 

(grupo zinco x grupo controle), aquelas que compuseram o grupo zinco tiveram uma média de 

2 eventos respiratórios patológicos durante a suplementação, valor significantemente menor 

que o observado nas crianças do grupo controle, as quais apresentaram uma média de 

intercorrências respiratórias durante o mesmo período de 4 eventos (p = 0,02). No presente os 

tipos de intercorrências e as suas respectivas localizações no trato respiratório também foram 

alvos de análise e avaliação entre os grupos. O número médio de intercorrências respiratórias 

da via aérea superior (IVAS) no grupo controle foi de 7,08 por criança,  no grupo intervenção 

foi de 4,41. Apesar da diferença quantitativa entre os grupos não houve diferenças estatísticas 

entre os mesmos. É importante assinalar que as principais desordens observadas nessa via 

aérea, em ambos os grupos amostrais, se trataram da tosse (com o maior número de 

intercorrências), depois os resfriados comuns (doença aguda mais frequente em todo o 

mundo) acompanhados de coriza, além da rinite e rinossinusite. As médias e o desvio padrão 

respectivos das variáveis estão ilustradas na Tabela 3. 
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3.4 DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo documenta que a suplementação com zinco não acelerou a 

velocidade do crescimento, mas diminuiu o número de intercorrências respiratórias das 

crianças atendidas no CREN. 

O crescimento linear resulta da interação entre a carga genética e os fatores do meio 

ambiente, os quais permitirão a maior ou menor expressão do potencial genético
25

. Infecções 

e consumo alimentar inadequado são causas bem estabelecidas do déficit estatural. Assim, o 

completo potencial genético de uma criança para o crescimento físico pode ser comprometido 

devido a deficiências subclínicas de micronutrientes. Esta deficiência pode associar-se à 

desnutrição energético - proteica ou depender da absorção insuficiente dos mesmos
26

. 

A escolha de um aminoácido para ser o quelante do zinco, encontra justificativa na 

literatura, uma vez que proporciona uma melhor absorção do mineral e ocasiona menores 

efeitos colaterais quando comparado com as formulações de zinco disponíveis no mercado, 

sob a forma de sulfato e óxido. O teor do mineral ofertado na solução é compatível com o 

valor máximo de zinco (UL) para a respectiva faixa etária, de acordo com as recomendações 

de ingestão de nutrientes (DRIs, 2010)
27

 .  

As crianças desse estudo apresentaram um incremento de 0,37 ( Z escore) no grupo 

zinco e 0,33  ( Z escore) no grupo controle do índice estatura- para- idade no período pós 

suplementação. Demonstrando que o zinco não teve efetividade no crescimento linear das 

crianças que estão inseridas nesse contexto de vulnerabilidade socioeconômica. Resultados 

semelhantes foram demonstrados por Silva et al. (2006) em estudo realizado com crianças de 

idade de 12 a 59 meses, pertencentes a famílias de baixa renda, residentes na Cidade de São 

Sbastião (DF), beneficiárias do Programa Governamental de Combate às Carências 

Nutricionais, os quais observaram que a suplementação com zinco não interferiu 

significativamente nas condições antropométricas das crianças
28

. 

Em um ensaio clínico randomizado, duplo – cego, com crianças de 5 a 7 meses, 

pertencentes a comunidade de baixa renda da Cidade de Trujillo/ Peru,  compararam se o 

efeito de um alimento fortificado com zinco por 6 meses de suplementação de 7 mg/dia 

ajudaria no aumento da estatura. Observou- se que as crianças tiveram um incremento de 7 

cm na estatura durante o período do estudo, mas não houve diferença em crescimento nas 

crianças com ou sem tratamento
29

. 

Corroborando também com nossos achados pesquisadores estudando crianças 

saudáveis de 4 a 18 meses de idade, em uma comunidade de baixa renda localizada na Cidade 
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de Secunderab d Sul da Índia, suplementou uma dose de 10 mg/dia durante um ano, foi visto 

um ganho de comprimento de 12,6 cm e 12,4 cm respectivamente, na comparação entre os 

grupos zinco e controle, sem diferença estatística entre os grupos
30

.  

  No presente estudo o baixo crescimento das crianças poderia ser explicado pela 

quantidade da dose de zinco ofertada 8 mg e 12 mg /dia e o estado nutricional das mesmas 

que necessitam de outros nutrientes importantes, além do zinco para o crescimento
31

. 

Durante a suplementação com zinco observou-se uma diminuição na frequência dos 

episódios respiratórios nas crianças do grupo zinco. Resultado similar foi encontrado em um 

estudo clínico aleatório, analisando um público uma meta-análise os quais incluíram ensaios 

que recrutaram crianças de 3 semanas a 41 meses de suplementação com zinco por pelo 

menos três meses. Constatou-se que em 20% houve uma diminuição da incidência de doenças 

respiratórias nas crianças suplementadas com zinco em comparação com o grupo placebo
32

. 

Quando observada a resposta das infecções das vias aéreas inferiores ( IVAI), 

houveram diferença estatística entre os grupos. No grupo controle, a média de intercorrências 

nesta via foi de 1,76 episódios por criança no grupo controle e no grupo zinco, a média  foi de 

0,62 intercorrências. As intercorrências mais observadas dessa via respiratória entre os grupos 

foram as crises asmáticas, a bronquite e a pneumonia.  

Nessa mesma linha de estudo, em uma meta-análise que analisou três ensaios cínicos 

aleatórios com suplementação de zinco em crianças admitidas em hospitais de países em 

desenvolvimento, com infecção respiratória aguda inferior, verificou no primeiro estudo 

redução relativa na duração da doença grave equivalente a um dia de internação; o segundo 

estudo não mostrou nenhum benefício, e um terceiro estudo descobriu que o zinco causou 

uma duração ligeiramente reduzida de febre e doenças respiratórias graves em meninos, mas 

não em meninas
33

. 

 É descrito na literatura que crianças e lactentes são especialmente suscetíveis as 

infecções do trato respiratório e que diversos fatores, como baixa imunidade, desnutrição e 

exposição ambiental (tabagismo passivo, poluição doméstica entre outros) estão envolvidas na 

etiologia dessas doenças
31

.
 

O inadequado consumo alimentar junto com as recorrentes 

intercorrências respiratórias são determinantes do estado nutricional. A criança com 

subnutrição apresenta diminuição da eficácia da resposta imune e consequentemente aumenta 

a susceptibilidade aos agentes infecciosos
30

 enquanto a deficiência alimentar pode diminuir a 

ação anabólica da síntese dos tecidos dependentes de insulina, resultando numa diminuição 

deste hormônio com menor ganho de massa muscular e agravamento do estado nutricional
34

. 

Outro fator que deve ser considerado é o fato de que crianças subnutridas apresentam um 
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diafragma atrófico ou pouco desenvolvido, o qual está sujeito à fadiga e ao esgotamento 

precoce em situações que seja solicitado a trabalhar acima de suas condições, como as 

infecções respiratórias agudas
35

.  

Em uma meta-análise publicada em 2012, os autores da revisão encontraram seis 

ensaios clínicos randomizados avaliando o impacto do fornecimento de suplementação de 

zinco para a prevenção da pneumonia. Os estudos foram realizados em Bangladesh, Índia, 

Peru e África do Sul, indicaram que a suplementação com zinco para crianças entre dois e 59 

meses de idade, levou à redução na incidência e prevalência de pneumonia nas mesmas
19

. 

O impacto da suplementação de zinco em crianças de mesma faixa etária do presente 

estudo foi estudado por Sánchez  et al. (2014) na cidade de Medelín no México com 301 

crianças das áreas periféricas da cidade. Após o período de intervenção, verificou-se que as 

crianças que receberam leite enriquecido com zinco (sulfato de zinco) apresentaram risco de 

infecção respiratória aguda 2,22 vezes menor do que as crianças que receberam placebo, 

representando uma redução de 55% no risco de infecção respiratória  em comparação ao 

grupo placebo. Algo semelhante foi encontrado nas crianças que receberam o leite 

suplementado com aminoácido quelado de zinco, onde o risco de infecção respiratória aguda 

caiu 57% em comparação ao grupo  placebo com uma redução de  2,32 vezes o risco de 

infecções respiratórias
36

.  

Em contraste com o resultado profilático do zinco encontrado no presente estudo e 

descrito acima, ainda não há nenhuma evidência de forte benefício da suplementação de zinco 

no contexto de tratamento, necessitando assim, de mais estudos para esse fim. 

O presente estudo apresenta algumas limitações. Primeiramente não ter dosado zinco 

sérico inicial e final, não conseguindo mensurar quantas das crianças apresentavam 

deficiência de zinco sérico. A ausência de parasitológico de fezes, visto que a reinfestação por 

verminose é alta nessa faixa etária. E por último, a faixa etária das crianças, visto que os 

estudos com suplemetação tem obtido melhores resultados em crianças menores de  trinta e 

seis meses.  
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3.5 CONCLUSÃO 

 

O efeito da suplementação de zinco não foi capaz de melhorar a velocidade de 

crescimento em crianças com déficit estatural, mas reduziu o número de intercorrências 

respiratórias. Considerando os resultados encontrados neste trabalho, sugere-se a necessidade 

da continuidade dos estudos, porém com crianças de menor faixa etária, visto que nesta fase o 

processo de crescimento está mais intensificado. 
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FIGURAS E TABELAS 

 

 

Quadro 1: Dieta ofertada às crianças atendidas em regime de semi- internato no CREN/AL 

2015. 

Nutrientes Média Oferecida Recomendação Adequação (%) 

VCT (Kcal /Kg/d) 153,09 150,00 102,06 

Proteína (g /Kg/d) 3,56 3,50 102,0 

Carboidrato (%) 55,24 45 – 65 110,48 

Lipídio (%) 29,18 25 – 35 116,72 

Zinco (mg) 4,12 4,00 103,0 

Ndpcal (%) 125,28 150 83,52 

 

Figura 2: Fluxograma do estudo 
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Tabela 1. Característica do perfil antropométrico e bioquímico das crianças do grupo zinco e 

grupo controle no início do estudo, média e desvio padrão, Maceió/ AL 2015. 

 

Variáveis Zinco (n = 27) Placebo (n = 31) P-valor¹ 

Media DP Média DP 

Idade (m) 38,6 10,7 39,6 13,0 0,75 

P/I (Z) -1,41 0,61 -1,43 0,68 0,93 

A/I (Z) -2,13 0,46 -2,23 0,81 0,56 

IMC/I (Z) -0,06 1,0 0,03 0,71 0,64 

Hemoglobina 

(g/dl) 

11,91 0,74 11,41 0,63 0,009 

Hematócrito 

(%) 

34,88 2,70 33,74 1,99 0,08 

Leucócitos 

(mm³) 

9766,2 3960,0 9660,3 2680,5 0,90 

Neutrófilos 

(mm³) 

4897,0 3298,0 4299,1 2342,4 0,44 

Eosinófilos 

(mm³) 

810,9 527,1 915,7 1187,1 0,66 

T3 livre (pg/ml) 3,64 0,50 3,66 0,69 0,89 

T4 livre (pg/dl) 0,96 0,16 0,95 0,15 0,94 

TSH (micro 

UI/ml) 

2,05 1,80 2,19 1,27 0,74 

IGF-1 (ng/ml) 80,31 42,82 71,56 29,98 0,38 

¹P-valor para o teste “t” para amostras independentes 
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Tabela 2. Característica do perfil antropométrico e bioquímico das crianças do grupo zinco e 

grupo controle no final do estudo, média e desvio padrão, Maceió/ AL 2015. 

Variáveis Zinco (n=27) Controle (n=31) P-valor¹ 

Média DP Delta Média DP delta 

Idade (m) 55,0 11,48 16,38 56,5 13,79 16,93 0,54 

P/I (Z) -1,19 0,78 0,22 -1,10 0,73 0,32 0,45² 

A/I (Z) -1,76 0,81 0,37 -1,90 0,67 0,33 0,99² 

IMC/I (Z) -0,08 0,88 -0,02 0,18 0,83 0,14 0,40² 

Hemoglobina 

(g/dl) 

12,65 0,69 0,74 12,28 0,75 0,87 0,45 

Hematócrito (%) 37,74 1,83 2,86 36,84 1,94 3,10 0,69 

Leucócitos 

(mm³) 

9780,6 2174,9 14,43 10277,4 3797,1 617,0 0,56 

Neutrófilos 

(mm³) 

4178,1 1686,4 -718,8 4591,3 2175,3 292,2 0,42 

Eosinófilos 

(mm³) 

953,2 689,0 142,2 1089,8 1332,6 174,1 0,88 

T3 livre (pg/ml) 4,19 0,37 0,55 4,41 1,02 0,74 0,45 

T4 livre (pg/dl) 1,01 0,12 0,06 1,04 0,13 0,08 0,58 

TSH 

(microUI/ml) 

2,77 1,62 0,74 3,41 1,76 1,23 0,21 

IGF-1 (ng/ml) 143,28 65,45 62,97 145,85 74,40 74,30 0,47 

¹ P-valor par a ainteração grupo x tempo, obtido por uma ANOVA mista.  
2
.Análises Corrigidas para valores de hemoglobina inicial 

 

Tabela 3. Média e desvio padrão das intercorrências respiratórias das crianças do grupo zinco 

e grupo controle, Maceió/ AL 2015. 

Variáveis Zinco (n= 32) Controle (n= 30) P-valor 

 Média DP Média DP 

Intercorrências respiratórias 

pré intervenção 

3,13 2,26 4,56 3,89 0,20 

Intercorrências respiratória 

durante intervenção 

2,00 1,58 4,00 3,52 0,02 

IVAS
a
 4,14 2,38 7,08 6,21 0,13 

IVAI
b
 0,62 1,23 1,76 2,57 <0,01 

a
IVAS- Intercorrência de Via Aéra Superior. 

 
b
IVAI- Intercorrência de Via Aérea Inferior. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A transição nutricional vem trazendo consequências principalmente em relação a 

redução do quadro de desnutrição nas regiôes de baixa renda, como é o caso das populações 

em vulnerabilidade social que circundam ou residem na periferia das grandes cidades do 

Nordeste. Neste contexto torna-se importante verificar se a suplementação de zinco quelado 

com glicina é capaz de melhora a velocidade de crescimento linear  e reduzir as 

intercorrências respiratórias de crianças menores de seis anos diagnosticadas com déficit 

estatural. Para que assim possam subsidiar o planejamento de políticas públicas, 

especificamente ações no campo da promoção da saúde, prevenção e controle dessa 

enfermidade. 
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APÊNDICE A 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS 

CENTRO DE RECUPERAÇÃO E EDUCAÇÃO NUTRICIONAL – CREN/AL 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Dados de identificação do sujeito da Pesquisa  

Nome da 

criança:______________________________________________________________ Data de 

nascimento ____/____/_____  Sexo: ( )M ( ) F 

Nome do  pais/responsável:_____________________________________________________ 

Documeneto de identidade nº_____________________Telefone:( ) 

_________________________Endereço:__________________________________________

___________________________________________________________________________

___Bairro_________________Cidade___________________________CEP______________

___  

 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

 

Título: EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO COM ZINCO SOBRE A EVOLUÇÃO 

NUTRICIONAL DE CRIANÇAS COM DESNUTRIÇÃO ATENDIDAS NO CENTRO DE 

RECUPERAÇÃO E EDUCAÇÃO NUTRICIONAL – CREN/AL 

 

Pesquisadores: Sirley Mendonça da Silva (CRN6: 10768). Aluna do curso de Pós-graduação 

da Faculdade de Nutrição – FANUT-da Universidade Federal de Alagoas - UFAL); Telma 

Maria de Menezes Florêncio Toledo Professora Dra. do curso de nutrição e pós- graduação da 

Universidade Federal de Alagoas FANUT/UFAL. 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS 

CENTRO DE RECUPERAÇÃO E EDUCAÇÃO NUTRICIONAL CREN/AL 

 

1. Desenho do estudo e objetivos: Senhor(a), essas informações são para a participação 

voluntária de seu filho neste estudo, que tem por objetivo verificar o efeito da suplementação 

de zinco sobre o crescimento de crianças desnutridas, para tanto com tomada de uma dose 

diária de zinco quelado com glicina.  

2. Relação dos procedimentos rotineiros e como serão realizados: coleta de exame de sangue 

para medir hormônis importante para o crescimento, realizado por laboratório. Sua criança 

será pesado(a) e medido(a) (altura) para avaliar a situação nutricional. Para as medidas serão 

utilizadas balança e estadiômetro, que são instrumentos utilizados rotineiramente para estas 

verificações. Durante o intervalo do lanche da tarde será dado as crianças a solução com zinco 

quelado com glicina para as que estiverem no grupo zinco e para aquelas que estiverem no 

grupo placebo receberão uma solução água.  

3. Descrição dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos do item 2: a criança  pela 

qual o senhor (a) é responsável poderá sentir constrangimento em ser observado. Para a coleta 

de sangue o desconforto é uma furada de agulha. Os riscos são minimizados por seguir 

procedimentos de segurança bem estabelecidos e pela utilização de materiais estéreis.  
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4. Garantia de uma forma de indenização: Caso a criança pela qual o(a) senhor(a)  é 

responsável vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante da participação na pesquisa, 

previsto ou não neste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a criança  tem direito à 

indenização, por parte do pesquisador. O pesquisador e a instituição envolvida nas diferentes 

fases da pesquisa irão proporcionar assistência imediata, bem como responsabilizarem-se pela 

assistência integral a criança no que se refere às complicações e danos decorrentes do estudo.  

5. Benefícios para o participante: a criança ao qual o senhor (A) é responsável será 

beneficiado(a) com este estudo. pela melhora nos índices antropométricos (peso e 

comprimento/estatura) nas crianças desnutridas contribuindo para sua recuperação nutricional. 

6. Relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o 

participante pode optar: a criança pela qual o senhor (a) é responsável não passará por 

nenhum outro procedimento alternativo ou diferente do que foi explicado pelo pesquisador. 

O(a) criança só participará do estudo de livre e espontânea vontade.  

7. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas.  

 

O(a) senhor(a) poderá falar com os responsáveis pelo estudo a qualquer momento e deve 

saber que o principal responsável pelo estudo é Sirley Mendonça da Silva (nutricionista), que 

pode ser encontrada pelo endereço: Rua Estudante Carlos de Moura Gama, 150,  Stella Maris, 

CEP 57036- 820, contato (82) 99122-0454 sob a orientação da Professora Dra. Telma Maria 

de Menezes Florêncio Toledo, que pode ser encontrada na Faculdade de Nutrição (FANUT), 

localizada na Universidade Federal de Alagoas (UFAL), no endereço: Avenida Lourival Melo 

Mota, s/n, Tabuleiro dos Martins, CEP: 57072-900, Maceió – AL. Se o(a) senhor(a) tiver 

alguma dúvida ou consideração sobre o tipo de pesquisa ou o que vai acontecer com o(a) seu 

filho(a), as informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, 

inclusive para o esclarecimento de eventuais dúvidas, é só entrar em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa localizado na Universidade Federal de Alagoas (UFAL) no endereço: 

Avenida Lourival Melo Mota, s/n, Tabuleiro dos Martins, CEP: 57072-900, Maceió – AL, 

CEP/UFAL: 3214-1041 a qualquer momento.  

8. Garantia da liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento no Centro de 

Recuperação e Educação Nutricional CREN/AL:seu filho(a)  poderá sair da pesquisa a 

qualquer momento sem sofrer nenhum prejuízo ou ficar sem o seu tratamento nutricional 

ofertado pelo CREN.  

9. Direito de confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em conjunto com as 

dos outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente. Seu filho(a)  

terá privacidade e os resultados da pesquisa serão guardados em sigilo. Todos os dados em 

conjunto somente serão discutidos em meios científicos.  

10. Direito de ser mantido(a) atualizado(a) sobre os resultados da pesquisa quando quiser e a 

qualquer momento. O senhor(a) poderá procurar a pesquisadora a qualquer momento para 

obter informações do andamento da pesquisa e dos resultados encontrados ao término do 

estudo. 

11. Despesas e compensações: Não há despesas pessoais para seu filho(a), ou seja, não vai 

pagar nada, em qualquer fase do estudo, incluindo os exames. Também não há compensação, 

o(a) senhor(a) não vai receber dinheiro ou outro bem material para seu filho participar da 

pesquisa.  

12. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta 

pesquisa: o(a) senhor(a) poderá ficar tranquilo(a) e seguro(a) de que os dados coletados de seu 

filho serão utilizados exclusivamente para a pesquisa.  
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13. Garantia de que o entrevistado receberá uma via assinada do TCLE: Não se preocupe, o(a) 

senhor(a) também receberá uma via deste documento, que deverá ser rubricado em todas as 

suas páginas e assinadas, ao seu término, pelo(a) senhor(a), ou por seu representante legal, 

assim como pelo pesquisador responsável, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s), onde as 

páginas de assinaturas estão na mesma folha.  

14. Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO COM 

ZINCO SOBRE A EVOLUÇÃO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS COM DESNUTRIÇÃO 

ATENDIDAS NO CENTRO DE RECUPERAÇÃO E EDUCAÇÃO NUTRICIONAL – 

CREN/AL”. Eu discuti com a Professora Dra. Telma Maria de Menezes Florêncio Toledo ou 

equipe executora sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim 

quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e 

riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 

também que minha participação é isenta de despesas e que  meu filho terá garantia do acesso a 

tratamento no Centro sempre que necessário. Concordo voluntariamente que meu filho 

participe deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou 

durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que meu filho 

possa ter adquirido, ou no atendimento dele neste Centro.  

 

______________________________________ Data ____/____/____  

 

Assinatura de pais/responsável 

 

Para casos de analfabetos, semi-analfabetos ou 

portadores de deficiência auditiva ou visual, colocar 

impressão digital.  

 

 

 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste pai ou representante legal para a participação neste estudo.  

 

______________________________________                            Data ____/____/____  

Assinatura do responsável pelo estudo 
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TERMO DE ASSENTIMENTO 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “EFEITO DA 

SUPLEMENTAÇÃO COM ZINCO SOBRE A EVOLUÇÃO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS 

COM DESNUTRIÇÃO ATENDIDAS NO CENTRO DE RECUPERAÇÃO E EDUCAÇÃO 

NUTRICIONAL CREN/AL”. Seus pais concordaram que você participe. 

Queremos ver se um componente da sua comida é capaz de melhorar seu estado de 

saúde, ou seja, se você está crescendo bem e forte. 

 As crianças que irão participar dessa pesquisa têm de um a seis anos de idade.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu, não terá 

nenhum problema se desistir. 

A pesquisa será feita no Centro de Recuperação e Educação Nutricional CREN/AL, 

localizado no 7º Distrito de Maceió-AL, haverá coleta de exame de sangue para verificar se está 

tudo bem com você, não precisa se preoculpar por que o papai ou a mamãe estará com você nesse 

dia. Você também será pesado(a) e medido(a) sua altura. Para as medidas serão utilizadas balança 

e um equipamento para olhar sua altura. Após o lanche da tarde, eu vou entrar na sua sala e dar 

para você beber uma bebida docinha. 

 Caso aconteça algo errado, você pode me chamar pela tia nutricionista e seus pais 

estarão com o número do meu telefone 

Mas há coisas boas que podem acontecer, como você crescer mais rápido. 

Se você morar longe do CREN, nós mandaremos um carro buscar  seu papai ou 

mamãe  para trazer vocês aqui.  

Ninguém vai ficar sabendo que você estará participando, não falaremos a outras 

pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Quando terminar de tomarem 

esse líquido docinho as anotações do seu peso e tamanho ficará aqui no CREN. 

 Se você tiver alguma dúvida, você pode perguntar ou pedir pro papai ou mamãe falar 

com  a tia  Sirley Mendonça da Silva. Eu escrevi o telefone na parte de cima desse texto. 

 (  ) Aceito participar da pesquisa EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO COM ZINCO 

SOBRE A EVOLUÇÃO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS COM DESNUTRIÇÃO 

ATENDIDAS NO CENTRO DE RECUPERAÇÃO E EDUCAÇÃO NUTRICIONAL 

CREN/AL, que tem o objetivo de avaliar a suplementação de zinco sobre a recuperação do estado 

nutricional de crianças com déficit estatural. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem 

acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer 

“não” e desistir que ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e 

conversaram com os meus responsáveis. 

Recebi uma cópia deste termo de assentimento  e concordo em participar da pesquisa.                                                            

 

 

Maceió, ____de _________de __________. 

 

 _______________________________                                   

       Assinatura do responsável                                         Assinatura do(a) pesquisador(a) 
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ANEXO 1 
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