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RESUMO

A desnutricao infantil é o desequilibrio entre as necessidades e requisitos nutricionais e a
ingestdo, que resulta em um déficit cumulativo de energia, proteina e micronutrientes, o que
acaba por sua vez afetando negativamente o crescimento, desenvolvimento e outros desfechos
relevantes para a crianga. A desnutricdo nos paises desenvolvidos e também em paises em
desenvolvimento como o Brasil ¢ predominantemente relacionada a doenca, podendo ser
aguda ou cronica, ocorrer apds cirurgias, traumas ou estar associada a presenca de condi¢des
cronicas (doengas do trato gastrointestinal, neuromusculares, pulmonares, renais, cardiacas e
neoplasicas). Para realizacdo deste trabalho, foi realizada uma revisao narrativa da desnutrigao
infantil e foi criada uma sugestdo de protocolo hospitalar com abordagem sistematizada para
identificar as criangas em risco de desnutri¢ao dentro da populagdo atendida no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, através do uso de ferramentas de rastreio e indicadores, concluindo
com a sugestdo de limiares para intervencao e estratégias de tratamento.

Palavras-chave: desnutricdo infantil, desnutricdo grave, desnutricio moderada, desnutricdo
aguda, desnutri¢ao cronica, Organizacdo Mundial da Saude, criangas, baixo peso.
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1 INTRODUCAO

Em 2022 a Fundag¢ao Oswaldo Cruz (Fiocruz), através do seu programa Observa
Infancia, divulgou um levantamento sobre a quantidade de internagdes hospitalares de
criancas devido a desnutri¢dao infantil. Esta andlise foi feita através de dados coletados dos
Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(Sinasc) e Sistema de Informag¢io sobre Mortalidade (SIM)."

Foi informado que, em 2021, o Sistema Unico de Saude (SUS) registrou o maior
nimero absoluto dos ultimos treze anos em hospitalizagdes de criangas menores de um ano
devido a desnutricdo, sequelas da desnutricdo e deficiéncias nutricionais. Foram 2.979
hospitaliza¢des nessa faixa etéria, o que equivale a uma média de oito internagdes por dia.'

Em 2022, quando as informacdes foram divulgadas pela Fiocruz, os dados
preliminares do ano de 2022, até o més de agosto, j4 mostravam aumento em relacdo ao ano
anterior: a rede publica de saude ja havia registrado 2.115 interna¢des de menores de um ano
devido a desnutri¢do - uma média de 8,7 internagdes por dia - o que equivale a um aumento
de 7% em comparagio com 2021.!

A taxa de mortalidade por desnutricdo em menores de um ano vem em constante
queda desde 2009, porém a taxa de hospitalizagdo por desnutrigdo em menores de um ano
vem apresentando aumento desde 2016.'

A desnutricdo nos paises desenvolvidos e também em paises em desenvolvimento
como o Brasil ¢ predominantemente devido a doenca, ou seja, devido a presenca de um
processo de doenca subjacente. A desnutrigdo pode ser aguda ou cronica, ocorrer apos
cirurgias, traumas ou estar associada também a presenca de condi¢des cronicas (doengas do
trato gastrointestinal, neuromusculares, pulmonares, renais, cardiacas e neoplasicas). A
desnutricdo relacionada a doenga pode ser atribuida a perda de nutrientes, ao aumento do
gasto energético, a reducdo da ingestdo de nutrientes ou a utilizagdo alterada de nutrientes.”

Por meio deste trabalho, sugerimos uma abordagem sistematizada para identificar
precocemente as criangas em risco de desnutrigdo dentro da populagdo atendida em nosso
hospital, através do uso de ferramentas de rastreio e da defini¢cdo de limites para intervencao e
tratamento daquelas que ja apresentam desnutricao devido a doengas agudas ou cronicas.

Identificando essas criangas, o préximo passo €, naquelas em risco, reduzir a chance
de progressao para desnutricdo e naquelas ja com o diagnoéstico, realizar a recuperagao
nutricional ainda durante a internagdo, proporcionando uma alta hospitalar com menor risco

de atraso no desenvolvimento e deterioracao da saude da crianga.



1.1 RELEVANCIA CLINICA

Em relacdo a necessidade de hospitalizagdo, um estudo mostrou que dentre as criangas
admitidas em uma unica vez na emergéncia, 24,5% das criancas desnutridas precisaram ser
internadas, versus 16,6% de criangas adequadamente nutridas.?

Além disso, estudou-se que em comparagdo com criangas eutroficas, as criangas
desnutridas apresentaram maior prevaléncia de infecgdes respiratorias € a duragdo da
internacdo hospitalar era mais longa. Outro estudo documentou que pacientes pediatricos
desnutridos permaneciam o dobro do numero de dias internados apos cirurgias e
apresentavam taxas significativamente maiores de complica¢des infecciosas.*’

E finalmente, a desnutricdo persistente, manifestada como baixo peso e falha no
crescimento linear, pode comecar no periodo pré natal e continuar ao longo da vida da
crianca, podendo levar a déficit de desenvolvimento e cognitivo, aumentando

significativamente o risco de morte.®

2 DEFINICOES

A definicdo formal de desnutri¢do infantil é o desequilibrio entre as necessidades e
requisitos nutricionais € a ingestdo, que resulta em um déficit cumulativo de energia, proteina
e micronutrientes, o que acaba por sua vez afetando negativamente o crescimento,
desenvolvimento e outros desfechos relevantes para a crianga como o desenvolvimento
neuropsicomotor.’

O termo ma nutrig¢do (do inglés “malnutrition”) ¢ um termo amplo, e atualmente varios
autores utilizam o termo de forma mais abrangente, para incluir ndo apenas a desnutrigdo, mas
também o sobrepeso e a obesidade. ®

A desnutri¢do, como sindnimo de subnutri¢do, engloba a magreza moderada e grave, a

baixa estatura e as deficiéncias nutricionais(Figura 1).’

Figura 1. Terminologias de desnutricao



Desnutrigao (malnutrition)

//\\

Deficiencia/excesso de Doengas nao comunicaveis
micronutrientes relacionadas a dieta

[ Sobrepeso/Obesidade Subnutrlgao (undernutrition) ][

Baixa estatura+baixo peso ]

[ Magreza (wasting) ][ Baixo peso (underweight) ][ (stunting)

Criada a partir de World Health Organization: Note on terminology of "wasting" and "acute

malnutrition. Fevereiro, 2023.

A OMS propds neste ano de 2023 mudangas na nomenclatura, sugerindo que a
desnutricdo aguda grave seja chamada de “magreza grave e/ou edema nutricional” e a
desnutri¢do aguda moderada seja chamada de “magreza moderada”. Essa terminologia ainda
nao foi adotada de forma generalizada, entdo por simplicidade e consisténcia com a literatura
at¢ o momento, neste trabalho seguiremos utilizando os termos desnutricdo moderada e
grave.’

A desnutri¢do aguda ocorre ao longo de um periodo relativamente curto de tempo e ¢
frequentemente sobreposta a deficiéncias cronicas de micro e macronutrientes. A desnutricao
cronica ¢ caracterizada por prejuizo no crescimento linear (stunting), no crescimento do
perimetro cefélico e/ou déficit de ganho ponderal.'

Essa divisdo de nomenclaturas entre desnutricdo aguda (do inglés “wasting” -
magreza) e desnutricdo cronica (do inglés “stunting” - falha em crescimento linear) ¢ uma
forma simplificada de classificar a crianga desnutrida, e ¢ utilizada para facilitar o tratamento.
Em um estudo, diversas criangas que com dois anos apresentavam “wasting” ou “stunting”,
também ja haviam apresentado a outra forma de desnutricdo previamente em momentos
anteriores de suas vidas."

Criangas com “stunting” podem apresentar caracteristicas da desnutri¢do aguda, como
dificuldade em ganhar peso, falta de massa magra e de tecido adiposo. Outros sintomas
incluem atividade fisica reduzida, apatia mental e atraso do desenvolvimento

neuropsicomotor. Assim, “wasting” e “stunting” podem ser consideradas diferentes formas de



adaptacdo do organismo a nutricdo inadequada, restringindo ganho ponderal (wasting) ou
ganho em estatura (stunting)."

“Stunting” € um processo dinamico, ndo € apenas um processo cronico, ele € na
verdade uma condicdo ativa, cumulativa e continua. Dessa forma também ¢ apropriado se
referir a criangas com “stunting” como tendo desnutri¢do persistente ao invés de desnutricao

cronica.'?

Tabela 1. Termos associados aos indicadores antropométricos

Baixo peso peso/idade abaixo do escore z —2
“Wasted” peso/estatura ou IMC abaixo do escore Z —2
“Stunted” altura/idade abaixo do escore z —2 (sem
sobrepeso)
3 DIAGNOSTICO

Para classificar as medidas antropométricas dos pacientes avaliados, ¢ recomendado o
uso rotineiro dos escores z (desvio padrao do valor médio de cada parametro antropométrico
por faixa etaria). O uso dos escores z é recomendado pela Organiza¢do Mundial de Satde.’

O diagnodstico mais acurado de desnutricdo ¢ feito baseado em duas aferi¢cdes
separadas por algum periodo de tempo (Tabela 2). Entretanto, os critérios podem ser baseados
em uma unica aferi¢do - para garantir que nao sejam perdidas criancas que necessitam de
intervengdo nutricional (Tabela 3)."

E importante frisar que a divisdo de gravidade da desnutrigio entre moderada e grave
¢ util do ponto de vista diagndstico, pois ajuda a identificar as criangas desnutridas que
possuem risco aumentado para morbidade e mortalidade a curto prazo. Porém devemos ter
sempre em mente que desnutrigdo moderada e grave sdo partes de um espectro e nao
processos de doenca distintos. "

No ambito da desnutri¢ao aguda grave, existem as chamadas sindromes classicas, que
sdo classificadas clinicamente em subtipos baseado na presenga ou ndo de edema. A
desnutricdo aguda grave sem edema ¢ classicamente chamada de marasmo e a desnutri¢ao

aguda grave com edema é chamada de kwashiorkor."



A crianca com marasmo tem baixo peso/estatura e circunferéncia braquial muito
reduzida, reflexo da perda de massa muscular e dos estoques de gordura corporal. Geralmente
ocorre devido a ingestdo inadequada de calorias totais, € € considerada a forma mais comum
de desnutricdo. Algumas criangas possuem caracteristicas de ambos marasmo e kwashiorkor,
podendo ser chamada essa sindrome de kwasiorkor marasmatico.'

A crianga com kwashiorkor possui edema periférico simétrico com cacifo, que inicia
nas regides mais inferiores e progride cranialmente com o tempo. Ha marcada atrofia
muscular mas pode haver manutengdo da gordura corporal. A desnutri¢do ¢ considerada grave
sempre que qualquer grau de edema esteja presente, independente de outros valores

antropométricos."

Tabela 2. Escores Z para Diagnodstico com mais de uma aferi¢cao

(<2 anos idade)

esperado

esperado

Desnutrigdo leve Desnutri¢ao Desnutrigdo grave
moderada
Velocidade de ganho | Menos de 75% do Menos de 50% do Menos de 25% do
ponderal ganho ponderal ganho ponderal ganho ponderal

esperado

Perda ponderal

(> 2 anos idade)

5% do peso usual

7,5% do peso usual

10% do peso usual

Desaceleracao no
escore Z de

peso/estatura

Queda de 1 escore Z

Queda de 2 escore Z

Queda de 3 escore Z

Ingestdo inadequada

de nutrientes

51-75% da
necessidade
estimada de

energia/proteina

26-50% da
necessidade
estimada de

energia/proteina

<25% da
necessidade
estimada de

energia/proteina

Adaptado de Becker P et al. Consensus statement of the Academy of Nutrition and
Dietetics/American Society for Parenteral and Enteral Nutrition: indicators recommended for
the identification and documentation of pediatric malnutrition (undernutrition). Nutr Clin

Pract. 2015.
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Tabela 3. Escores Z para Diagndstico com uma unica aferi¢cao

Desnutrigdo leve Desnutricao Desnutricdo grave
moderada

Escore Z de -la-1,9 2a-2,9 menor ou igual a -3
peso/estatura
Escore Z de IMC -1a-1,9 -2a-2,9 menor ou igual a -3
(> 2 anos)
Escore Z de sem dados sem dados escore Z -3
estatura
Escore Z de -la-1,9 2a-2,9 menor ou igual a -3
circunferéncia
braquial

Adaptado de Becker P et al. Consensus statement of the Academy of Nutrition and
Dietetics/American Society for Parenteral and Enteral Nutrition: indicators recommended for
the identification and documentation of pediatric malnutrition (undernutrition). Nutr Clin
Pract. 2015.

Destaca-se que a classificacdo por escores z das curvas referenciais da OMS foi
desenvolvida baseada em populacdes ndo sindromicas e deve ser utilizada para classificar as
medidas antropométricas de criangas ndo sindromicas. Existem curvas especificas para
pacientes com sindromes, como por exemplo as curvas especificas para pacientes com
paralisia cerebral, sindrome de Noonan, sindrome de Turner, trissomia do cromossomo vinte e
um. Portanto, as medidas antropométricas desses pacientes devem ser plotadas nas curvas das
populacdes especificas, pois desta forma serdo comparados a seus pares e classificadas

adequadamente.

4 AVALIACAO

A avaliacdo de uma crianga desnutrida deve iniciar obrigatoriamente com histérico
social e médico completos. O historico alimentar, através da anamnese ¢ do recordatorio

alimentar, pode indicar se a ingestdo relatada atinge o nivel necessario para permitir que a
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crianca se mantenha saudavel ou se existem sintomas que indicam uma fonte potencial de
perda de nutrientes."

Visando identificar se a crianga possui questdes comportamentais com a alimentacao,
um componente adicional da avaliacdo ¢ a observacdo de uma refeicdo, aproveitando para
observar a intera¢do do cuidador com o paciente.'

Para criangas que estejam sem historico clinico, a prioridade é um periodo de
observagao com avaliagdes frequentes. Se houver a possibilidade de seguimento frequente e
em curtos periodos de tempo, este acompanhamento pode ser realizado de forma
ambulatorial. Porém casos mais complexos podem necessitar de hospitalizagio.'®

No grupo de criangas acima de 5 anos € particularmente importante uma avaliagao
meticulosa de doengas subjacentes que possam ter desencadeado a desnutri¢ao, visto que a
desnutricdo primaria isolada ¢ menos comum nesse grupo etario. Devemos descartar outras
possibilidades diagnosticas como, por exemplo, tuberculose, infec¢ao pelo HIV e neoplasias
malignas.’

Podemos dividir as causas de desnutrigdo associada a doengas em trés categorias
amplas: ingestdo inadequada, perdas excessivas, ou metabolismo aumentado.?

A medida do peso pode se tornar pouco confiavel na doenca aguda, visto que quadros
agudos com frequéncia estdo associados a retencdo hidrica e ao edema. Além disso, a crianca
criticamente doente pode nao apresentar condigdes de ser manipulada para a realizacao das
medidas antropométricas. O uso de camas e bercos com mecanismo de balangca podem
permitir pesagens seriadas mais acuradas, principalmente em lactentes e neonatos. Neste
contexto, circunferéncia braquial (Tabela 4) ¢ sugerida como um bom marcador substituto do
peso e o perimetro cefalico, da estatura.’

Principalmente nos pacientes criticos, mas também em pacientes apresentando
alteracdes de hidratagdo e edema, a circunferéncia braquial ¢ um indicador adequado para a
classificagdo de desnutricdo aguda, com melhor performance do que o indicador peso/estatura
(P/E). Durante os anos iniciais da infancia ha pouca mudanca na circunferéncia braquial, ela ¢
simples e acurada, e prediz mortalidade relacionada a desnutrigdo com boa sensibilidade e

especificidade. *

Tabela 4. Valores limites de circunferéncia braquial para criancas de seis meses a dois anos de

idade.

Desnutrigao Desnutrigao moderada Desnutrigdo grave
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leve

Circunferéncia

braquial

- Entre 12,5¢ 11,5 cm

Menor que 11,5 cm

Adaptado de Hossain MI, Ahmed T, Arifeen SE, et al. Comparison of midupper arm

circumference and weight-for-height z score for assessing acute malnutrition in Bangladeshi

children aged 6-60 mo: an analytical study. Am J Clin Nutr 2017

4.1 EXAME FISICO

O exame fisico deve ser meticuloso, buscando caracteristicas de um processo de

adoecimento levando a desnutri¢do, assim como achados consistentes com desnutri¢do: perda

da gordura subcutanea, mudancas na pele, nos cabelos e nas unhas. Algumas alteracdes do

exame fisico podem gerar suspeita clinica do diagnostico (Tabela 5).”

Tabela 5. Sinais clinicos frequentes em caréncias nutricionais

Area do corpo

Sinais ao exame

Possivel deficiéncia

Lingua magenta

Papila filiforme, atrofia, hipertrofia

Cabelo Dermatite, alopecia Zinco
Face Seborreia nasolabial Riboflavina (vitamina B2)
Palidez Ferro
Olhos Mucosa palida Ferro
Membranas vermelhas Vitamina C
Xerose Vitamina A
Vermelhidao e fissura de epicantos Riboflavina
Blefarite Zinco
Labios Estomatite angular, queilite Riboflavina, zinco
Lingua Lingua escarlate e edematosa Niacina (vitamina B3)

Riboflavina
Folato e cobalamina (vitamina

B12)
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Gengivas Esponjosas, sangrantes Acido ascorbico (vitamina C)
Pele Xerose, hiperqueratose folicular Retinol (vitamina A)
Petéquias Acido ascorbico (vitamina C)
Equimoses Vitamina K e vitamina C
Unhas Coiloniquia, quebradigas e rugosas Ferro
Paroniquia e redu¢do do crescimento | Zinco

Adaptado de Manual de Avaliagdo nutricional da Crianga e do Adolescente - SBP, 2020.

A avaliacdo clinica na desnutricdo deve incluir a avaliacdo do edema nutricional
(Tabela 6). O edema nutricional caracteriza-se pelo edema bilateral com cacifo, que comega
nas extremidades e pode progredir para as pernas e cranialmente ao longo do corpo, incluindo
a face. A crianga que apresenta edema nutricional ¢ classificada com desnutricdo aguda

grave.'"!®

Tabela 6. Classificacdo do edema nutricional

Sem edema 0

Edema em pés ou abaixo dos tornozelos 1+
Edema se estende para bragos ou tronco 2+
Edema se estende para face 3+

Adaptado de Silverman JA, Chimalizeni Y, Hawes SE, et al. The effects of malnutrition on

cardiac function in African children. Arch Dis Child 2016; 101:166.

4.2 EXAMES LABORATORIAIS

O estudo do grupo de Mehta et al(2013), que examinou defini¢cdes de desnutricdo na
populacdo pediatrica, concluiu que nao existem evidéncias para apoiar qualquer exame
laboratorial para diagnostico de desnutricdo, e a unica maneira baseada em evidéncias para
avaliar o estado nutricional ¢ medir regularmente e de forma acurada a antropometria da

crianga.’
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Para avaliacdo do estado nutricional protéico, realizar a dosagem da albumina sérica ¢é
melhor do que dosar as proteinas séricas totais, visto que a meia vida biologica da albumina ¢
mais curta (aproximadamente 20 dias).’

A hipoalbuminemia pode ocorrer na desnutricdo, como também em doengas hepaticas,
ou quando a albumina ¢ perdida em grandes quantidades como na nefrose, na enteropatia
perdedora de proteinas, nos grandes queimados, ou com o uso de drenos cirtirgicos.’

As proteinas viscerais sintetizadas pelo figado t€ém meias-vidas mais curtas do que a
albumina, portanto, sdo melhores indicadores do estado protéico em curto prazo (catabolismo
ou anabolismo). Sdo elas: transferrina (meia vida de 8 dias), transtirretina/pré-albumina (meia
vida de 2 dias) e proteina ligadora de retinol (meia vida de 12 horas).’

No entanto, a dosagem sérica dessas proteinas ¢ de alto custo e nem sempre sao
exames disponiveis fora do contexto de pesquisas cientificas. Além disso, os valores
utilizados para avaliar o estado nutricional proteico podem nao refletir o grau de deficiéncia
nutricional. Na inani¢do primaria (marasmo) ¢ evidente a tendéncia em manter os niveis
séricos das proteinas viscerais as custas das proteinas somaticas - portanto, com frequéncia os

resultados dos exames podem estar dentro dos valores de referéncia (Tabela 7).’

Tabela 7. Valores de referéncia para albumina sérica

1 a 6 meses 3,1 -4,2g/dL
7 a 11 meses 3,3-4,3g/dL
1 a 3 anos 3,5 —-4,6g/dL
4 a 6 anos 3,5-5,2g/dL
7 a 19 anos 3,7-5,6g/dL

Adaptado de Children’s Hospital of Philadelphia, 2011.

4.3 CRITERIOS PARA TRATAMENTO HOSPITALAR

A OMS propde critérios para internagdo hospitalar para manejo da desnutricdo a
serem utilizados em lactentes e criangcas com 6 meses a 5 anos com desnutricdo grave e/ou
edema nutricional. O paciente que apresentar qualquer uma das caracteristicas de alerta

(Quadro 1), deve ser internado para manejo nutricional.
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Tabela 8. Critérios de internagdo hospitalar do paciente com desnutri¢do grave.

Pouco apetite (falha no teste de apetite)

Edema nutricional grave (3+)(Tabela 6)

Sinais de alerta (incapacidade de mamar ou beber, vomitos incoerciveis, letargia...)

Alteragdes clinicas agudas (hipoglicemia, diarreia severa persistente, dessaturacao,

choque...)

Adaptado de WHO guideline on the prevention and management of wasting and nutritional
oedema (acute malnutrition) in infants and children under 5 years. Geneva: World Health

Organization; 2013.

4.4 TESTE DO APETITE

Os guidelines da OMS orientam realizar o teste do apetite com um alimento especial
de alta densidade calorica chamado de “ready-to-use therapeutic food (RUTF)”. A forma mais
comum deste alimento ¢ uma pasta com consisténcia de puré a base de amendoim, e
geralmente cada saché deste alimento tem 92 gramas e 500 calorias.'” Esse alimento
terapéutico ¢ disponibilizado apenas para regides especificas, regides de recursos limitados e
alta prevaléncia de inseguranca alimentar.

O teste do apetite deve ser realizado com a crianga em um local tranquilo, e deve ser
oferecido, de preferéncia pelo seu cuidador principal, um saché de RUTF. A crianga passa no
teste se for capaz de comer sem vomitar e sem dificuldade pelo menos 30g do saché."’

Visto que no Hospital de Clinicas de Porto Alegre(HCPA) possuimos maior
disponibilidade de recursos, a avaliagdo do apetite pode ser realizada ofertando para a crianca
com desnutri¢do uma refeicdo com alimentos de sua dieta habitual. De acordo com a OMS, a
observacdo de que a crianga desnutrida ndo é capaz de se alimentar é um critério de

internagdo hospitalar.

5 MANEJO INTRA HOSPITALAR
O primeiro passo ¢ a estabilizacdo clinica do paciente. Assim que o paciente estiver

estavel hemodinamicamente, pode-se iniciar a reple¢ao da nutrigao.
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Se o trato gastrointestinal da crianca for funcional (motilidade, absor¢ao e digestdo
intactas), alimentar por via oral ou por via enteral ¢ a preferéncia para a reabilitacao
nutricional na desnutri¢do infantil.”

Nos pacientes que estdo por periodo prolongado sem atingir suas necessidades
nutricionais, principalmente naqueles com desnutricio moderada e severa, devemos ter
cautela na oferta calorica, devido ao risco de sindrome de realimentagio.’

Valores entre 25% a 75% da taxa metabolica basal sdo considerados adequados para
iniciar a alimentag¢do da crianga com risco de sindrome de realimentagdo. O aporte caldrico ¢
aumentado em cerca de 10 a 25% por dia ao longo de 4 a 7 dias até que o alvo caldrico seja
alcangado.”

A proteina ndo deve ser restringida durante o suporte nutricional, diversos estudos
mostram que essa estratégia ajuda a poupar a massa magra e a auxiliar na sua restauragio."’

Com o inicio da alimentagdo, ocorre fluxo de eletrdlitos do espaco extra para o
intracelular, o que pode gerar desequilibrios eletroliticos, marcadamente hipopotassemia,
hipofosfatemia e hipomagnesemia. A a¢do da insulina gera um deslocamento de glicose para
dentro da célula e efeito de redugdo da natriurese podendo levar a retengdao de sodio e
sobrecarga hidrica. "

E importante ter em mente os fatores de risco para sindrome de realimentagio, para

que possamos prevenir a ocorréncia através de um manejo cuidadoso. (Quadro 2).

Quadro 2. Paciente em risco de sindrome de realimentacao.

Desnutri¢do aguda grave e moderada (com ou sem edema)

Perda ponderal > 10% no ltimo més (incluindo pacientes com obesidade)

Doencas cronicas causando desnutri¢do (sindrome do intestino curto, doenga inflamatoria

intestinal, fibrose cistica)

Pacientes com “underfeeding” ou nao alimentados por cerca de 10 a 14 dias (incluindo

aqueles recebendo fluidos endovenosos sem aporte caldrico proteico adequado)

Paralisia cerebral ou outras condigdes que causam disfagia

Criangas negligenciadas
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Anorexia nervosa

Adaptado de Fuentebella J, Kerner JA. Refeeding syndrome. Pediatr Clin North Am. 2009.

A deficiéncia de tiamina durante a realimentagdo do paciente pode predispor a
encefalopatia, acidose latica e morte. E importante a prevengdo com uso da Tiamina(vitamina
B1) de forma endovenosa."

Existem diversos esquemas para reposi¢do, o Cape Town Pediatric Interest Group € o
Sydney Children's Hospital sugerem a administragdo de 1 a 2 mg/kg de tiamina diariamente
durante a primeira semana do tratamento de desnutricio grave. E em 2016 a Academia
Americana de Pediatria publicou no seu jornal oficial recomenda¢des para a sindrome de
realimentacdo, sugerindo uma dose de 50 a 100mg por via endovenosa. Assim, sugerimos o
seguinte esquema: 2mg/kg/dia até o maximo de 50mg/dia de forma endovenosa durante 7 dias

e entdo 10mg/dia por via oral durante 1 més."*

5.1 TRATAMENTO
A desnutricdo aguda grave ¢ considerada uma emergéncia médica, e o tratamento
adequado envolve o diagndstico precoce, o uso correto dos medicamentos e a terapia

nutricional !

5.2 NECESSIDADES ENERGETICAS

O método mais preciso para estimar a necessidade energética de um paciente
gravemente doente € utilizar a calorimetria indireta, porém esse método ¢ de dificil acesso,
alto custo e o paciente deve estar clinicamente estavel. Dessa forma, faz-se necessario utilizar
formulas preditivas para estimar o gasto energético e poder ajustar a oferta de energia para o
paciente.”!

Uma opgao ¢ estimar a taxa metabolica basal (TMB) e a partir desse valor acrescentar
um fator de corregdo para atividade e anabolismo, acrescentado-se de 50 a 100% do valor
equivalente a TMB. Ou seja, para atingir a recuperacao nutricional do desnutrido podemos
chegar a uma oferta caldrica de até duas vezes o valor da TMB do paciente.?!

Umas das formulas mais utilizadas na pratica clinica para predizer a TMB ¢ a formula

da FAO/WHO/UNU:

Tabela 9. Equacdo FAO/WHO/UNU TMB (kcal/dia).
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<3 anos:
Meninos: (60.9 x peso) — 54
Meninas: (61 X peso) — 51

3—10 anos:
Meninos: (22.7 x peso) + 495
Meninas: (22.5 X peso) + 499

A formula de Seashore também ¢ uma opgao possivel para estimar a TMB:

Equagao Seashore (kcal/dia).

TMB(kcal/dia) = [55 - (2 x idade em anos)] x (peso em kg)

5.3 TERAPIA NUTRICIONAL

A crianga pode se apresentar clinicamente instdvel nos primeiros 5 a 7 dias, com
infecgdo associada, desidratagdo e distirbios eletroliticos. E imperativo tratar as complicagdes
clinicas e estabilizar o paciente antes de iniciar a terapia nutricional.*'

Fase de estabilizagdo: iniciar com volume minimo e utilizar volumes progressivos de
formula infantil polimérica. Em criancas amamentadas ao seio, deve ser mantida a oferta de
leite materno sob livre demanda.?!

O uso de formulas hidrolisadas deve ser reservado apenas para situagdes de doengas
disabsortivas graves ou para situagdes em que o pediatra avalia que ha intolerancia a formula
polimérica. Nesses casos, podera haver beneficio para auxiliar na recuperagdo do episodio de
doenca/desnutri¢do. Mesmo assim, deve ser prescrita apenas apds todas as outras opgoes
terem sido esgotadas (por exemplo: diluicdo da foérmula, fracionamento da oferta, infusao
lenta, infusdo continua).'”'®

Fase de reabilitagdo: assim que a crianga estiver estabilizada, com reducao do edema e
demonstrar apetite, ela estd pronta para seguir para a fase de reabilitagdo. Deve ser realizada
uma progressao gradual da densidade calorica da férmula de 0,67 kcal/ml para uma maior
densidade calorica, podendo chegar até 1,0 kcal/ml. Essa transi¢cao deve ocorrer gradualmente
dentro de 2 a 3 dias, respeitando a tolerancia da crianga a alimentagdo. Pacientes com edema
inicialmente ndo devem receber formula com dilui¢do de 1,0 kcal/ml pelo risco de sobrecarga

renal e desidratagdo.'”'®
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A crianga pode ser alimentada com alimentos de sua dieta habitual e mantida em
aleitamento materno, sendo possivel utilizar também a oferta de formula polimérica como
alimentagio suplementar para atingir a meta de ganho ponderal.'”!8

Para recuperagdo nutricional do paciente com desnutri¢do moderada a grave, o aporte
caldrico ofertado deve ser o suficiente para atingir uma taxa de ganho ponderal de 5 a 10
g/kg/dia. A melhor abordagem para atingir a meta ndo estd definida e cada caso deve ser
avaliado individualmente. Para otimizar a recuperacdo nutricional pode ser necessario
progredir gradualmente o aporte até 1,5 a 2 vezes a taxa metabolica basal prevista para a
idade, podendo o aporte ser progredido até cerca de 150-200 kcal/kg/dia a fim de atingir a
meta de ganho ponderal. A avaliagdo da resposta ao tratamento ¢ evidenciada também através
do retorno do apetite.'”'®

Quando a crianga ndo estiver mais com desnutricdo grave (ou seja, estiver na faixa de
desnutricdo moderada) e ndo apresentar mais edema nutricional, o suplemento alimentar pode
ser reduzido para cerca de 50 a 100 kcal/kg/dia (ou 500 kcal/dia para uma dose simplificada

ndo baseada em peso) e mantido até a recuperagio antropométrica.'”'®

5.4 INDICACAO DE DIETA VIA SONDA

Em alguns casos, ndo serd suficiente utilizar uma dieta padrio por via oral para a
crianca com desnutricao. A prescrigdo de dieta devera ser adaptada conforme as preferéncias
da crianga, e sera necessario utilizar alimentos e preparagdes com alto contetido energético.’

Para complementar o aporte por via oral, ¢ recomendada a prescricdo de formulas
infantis, suplementos liquidos nutricionalmente completos ou também o acréscimo de
modulos de um unico macronutriente (carboidrato, proteina, gordura) aos alimentos que a
crianca ja aceita, aumentando assim a sua densidade calorica.”!

Caso ndo seja possivel atingir ganho ponderal adequado com a dieta ajustada por via
oral, a alimentacdo via sonda deve ser iniciada em um intervalo de tempo apropriado,
idealmente dentro de 48 horas apds a hospitalizagio.”

No HCPA podemos utilizar o registro alimentar para obter um dado objetivo da
ingestdo alimentar do paciente. O cuidador da crianga deve registrar tudo que o paciente
ingerir durante um dia e o calculo da quantidade de calorias ingeridas no dia ¢ realizado pela
equipe de nutrigdo. Se a ingestdo calculada estiver abaixo de 51-75% da recomendacao didria
(Tabela 2), ha indicagdo de alimentagdo via sonda, visto que essa ingestao ja esta abaixo do

recomendado para manutengdo do peso, logo, ndo seria possivel a recuperagdo nutricional.”!*
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5.5 MONITORIZACAO

E de extrema importancia o acompanhamento nutricional da crianga internada, no caso
das criancas desnutridas em terapia de recuperacao nutricional, a reavaliagao antropométrica
deve ser realizada regularmente conforme proposto na Tabela 10.

A monitorizacdo bioquimica deve ser realizada antes do inicio da nutri¢do oral ou
enteral. Posteriormente, deve ser realizada uma a duas vezes por semana na primeira semana
nos casos de desnutri¢do grave, ou antes, caso surjam alteracdes clinicas ao exame fisico,

como por exemplo, dificuldade respiratéria, fraqueza, sonoléncia, tremores.?'

Tabela 10. Monitoragdo de pacientes recebendo suporte nutricional

Primeira semana Durante a internagao
Peso Diario 3 vezes/semana
Comprimento Medida inicial Quinzenal
Perimetro Medida inicial Quinzenal
cefalico
Ganho ponderal | Diario/Semanal Semanal

Adaptado de Szeszycki E, Cruse W, Beitzel M. Evaluation and Monitoring of Pediatric
Patients Receiving Specialized Nutrition Support. In: Corkins MR, ed. The ASPEN Pediatric
Nutrition Support Core Curriculum 2015:615-639.

5.6 MICRONUTRIENTES

5.6.1 FERRO

Criancas com desnutri¢do grave sdo frequentemente deficientes em ferro, dessa forma,
apds a estabilizagdo clinica e se a crianga estiver tolerando bem a dieta enteral, devemos
realizar suplementacdo com ferro. Caso haja anemia, ¢ importante prescrever dose de
tratamento de anemia, sendo adequado iniciar com dose menor e aumentar gradualmente

conforme tolerancia.
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5.6.2 ZINCO

A suplementacdo de zinco estd incluida nas solu¢des de reidratacdo recomendadas
pela OMS no tratamento da desnutricdo grave. Visto que possuimos como medicagdo
padronizada no HCPA a solucdo oral de sulfato de zinco, e ndo ha disponibilidade dos sais de
reidratagdo oral padrao OMS pelo Ministério da Saude, um curso de suplementagdo de zinco
esta bem indicado no tratamento da desnutricao moderada a grave.

Para deficiéncia de zinco devido a ingestdo oral inadequada, a dose tipica
recomendada ¢ de 1 a 2 mg/kg/dia, dose maxima de 20mg/dia. *

Caso a crianga apresente intolerancia a essa dose, com nauseas e vomitos, ¢ possivel
utilizar a suplementagdo de zinco na dose de 5 mg/dia para lactentes menores de 6 meses e de

10mg/dia para criangas de 6 a 59 meses para melhor tolerincia gastrica.

5.6.3 VITAMINA A

Muitas criangas vivendo em situacdo de baixa renda t€ém deficiéncia de vitamina A
devido ao baixo aporte na dieta do seu precursor, a pro-vitamina. A deficiéncia ndo tratada
leva a cegueira, aumento de suscetibilidade a infecgdes e de mortalidade.'”'®

Diversos estudos observacionais reportaram associacdo entre desnutricdo grave e
deficiéncia de vitamina A. Em um estudo brasileiro, a presenga de retinol sérico baixo (menor
que 0,7 umol/L) entre criancas hospitalizadas foi mais prevalente naquelas com desnutrigao
grave do que nas criangas bem nutridas.

E recomendado pela OMS que criangas com desnutri¢io grave e/ou edema nutricional
recebam a recomendagdo didria de vitamina A durante todo o periodo do tratamento. A dose
recomendada sao 5000UI de vitamina A diariamente, através de formulacdo de
multivitaminicos ou como parte integrante da férmula infantil.'”'®

E importante verificar se, durante o tratamento da desnutricio, o paciente esta
recebendo o aporte recomendado de vitamina A através da dieta, e caso ainda nao esteja
recebendo o volume de formula necessario para atingir as S000UI, devemos repor através da

suplementagao.

5.6.4 ACIDO FOLICO
Folato, também chamado de vitamina B9, ¢ uma vitamina hidrossolivel encontrada
em plantas e graos fortificados. A vitamina B9 ¢ encontrada na natureza como folato e o acido

folico ¢ a sua forma sintética utilizada para tratamento da deficiéncia. A deficiéncia de folato
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pode ocorrer em criangas que ndo toleram uma dieta normal (por exemplo, criangas com

seletividade alimentar grave) e também em criangas com desnutri¢do grave.?

As doses recomendadas encontram-se na tabela abaixo.

Tabela 11. Doses Recomendadas de Micronutrientes.

Acido folico: 5mg no dia 1; ap6s, lmg/dia até atingir ingestio adequada da dieta para idade.

Vitamina A+D: 4 gotas no dia 1 até a alta. Na alta, manter com 3 gotas 1x/dia.
*disponibilizado pelo SUS: Vitaminas A 50.000 UI + D 10.000 UI/mL solugao oral: vit A
1250 Ul/gota + vit D 250 Ul/gota

Zinco: 2 mg/kg/dia até no maximo 10-20 mg dependendo da tolerancia(nauseas).

Ferro: 3 a 5 mg/kg/dia. Iniciar apos clinicamente estavel e com apetite.

Adaptado de WHO guideline on the prevention and management of wasting and nutritional
oedema (acute malnutrition) in infants and children under 5 years. Geneva: World Health
Organization; 2023. Disponivel em: https://app.magicapp.org/#/guideline/noPQkKE

5.7 TRATAMENTO DA DESNUTRICAO MODERADA

A criang¢a com desnutricdo moderada que esta estavel clinicamente e ndo tem critérios
de internacdo hospitalar deve receber encaminhamento para tratamento ambulatorial da
desnutri¢do.'"!®

No tratamento da crianga com desnutrigdo moderada, a alimentagdo suplementar
fornecida ¢ parte do cuidado, ¢ ndo ha a intencao de que ela seja uma dieta completa, e sim
um suplemento na alimentacao habitual da crianca.

A quantidade de alimenta¢do suplementar a ser fornecida para criangas com
desnutricdo moderada ndo estd incluida nos guidelines de consensos, e diversas estratégias
podem ser utilizadas. E razoavel objetivar um ganho ponderal de aproximadamente 5g/kg/dia
e atingir a recuperagdo dos seus déficits teciduais(tecido muscular e tecido adiposo) em
aproximadamente 30 dias.”’

A crianga com desnutricdo moderada deve receber alimentacdo suplementar e
monitoramento até que nao preencha mais os critérios antropométricos para a doenca.
Geralmente o critério utilizado para alta deve ser o mesmo utilizado no diagnostico: por
exemplo, uma crianga diagnosticada com o uso de peso/estatura ou IMC deve utilizar o

suplemento até atingir um escore Z maior que -2 nesses indicadores; aquelas diagnosticadas
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com o uso da circunferéncia braquial (CB) devem utilizar os suplementos até possuirem uma
CB maior que 12,5 cm.'”!8

O SUS (Sistema Unico de Satde) fornece, dependendo das diferentes esferas
(estadual, municipal), algumas opg¢des de suplementacdo nutricional que podem ser prescritas
para uso ambulatorial. A farmacia estadual do estado do Rio Grande do Sul disponibiliza,

para as criangas com diagnoéstico de desnutri¢do, suplementos liquidos ou em po, que devem

ser prescritos através de formulérios e laudos especificos disponiveis de forma online, no

seguinte endereco eletronico: https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados.

5.8 CRITERIOS PARA ALTA HOSPITALAR
Para ser considerada a alta hospitalar de criancas com desnutricdo aguda grave ¢é

necessario que sejam atendidos os critérios abaixo (Tabela 12).'"*

Tabela 12. Critérios para alta hospitalar.

Escore Z de peso/estatura maior que -3 € sem edema por pelo menos duas semanas, ou

Circunferéncia braquial maior que 11,5 cm e sem edema por pelo menos duas semanas.

Adaptado de Guideline: Updates on the Management of Severe Acute Malnutrition in Infants

and Children. Geneva: World Health Organization; 2013.

O indicador antropométrico que foi utilizado para confirmar o diagnostico de
desnutricdo aguda grave deve ser o mesmo utilizado para avaliar se a crianga atingiu a
recuperacdo nutricional.'”'®

As criancas com desnutricdo grave que receberem alta hospitalar devem ser

monitoradas periodicamente para evitar recorréncia da doenga.'”'®

6 CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento da desnutri¢do infantil segue sendo uma tarefa desafiadora no momento
atual. Existem diretrizes a serem seguidas, porém também existem controvérsias dentro do
cendrio cientifico, de pesquisa clinica e de rotinas dos hospitais. Situacdes de controvérsias
ndo sdo infrequentes na medicina - as divergéncias geram duvidas, perguntas e fomentam

mais pesquisas e o surgimento de novos tratamentos.


https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados
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O tratamento ideal sempre serd o tratamento individualizado, personalizado,
supervisionado e ajustado sempre que a crianga nao estiver alcangando as metas definidas.
Porém, com muita frequéncia, isso nao ¢ possivel devido a falta de recursos financeiros,
logisticos e de profissionais. No momento atual, contamos com recursos adequados no HCPA
e portanto temos boas possibilidades de tratamento otimizado desses pacientes.

O primeiro passo sera identificar as criangas com desnutricdo dentre os pacientes que
buscam atendimento no hospital, seja ele emergencial ou ambulatorial. Dessa forma podemos
evitar que permaneg¢a sem tratamento uma doenca que tem o potencial de gerar déficits graves
em um momento decisivo na formagao do ser humano, déficits esses que nem sempre poderao
ser revertidos em sua totalidade.

Assim, foi desenvolvido com muito cuidado esse protocolo assistencial de diagnostico
e manejo da desnutri¢do infantil em lactentes e criancas de 6 a 59 meses de vida, o qual sera
proposto ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre, para que seja aplicado nas areas de
atendimento pediatrico do hospital, buscando tornar ainda mais completa a assisténcia que

prestamos aos nossos pequenos pacientes.
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APENDICE A - PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE DIAGNOSTICO E
MANEJO HOSPITALAR DA DESNUTRICAO INFANTIL

Fluxograma | - Diagnéstico de Desnutricdo em Criangas de 6 meses a 5 anos
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CB =11,5cm CE entre 11,5 cm e 12, 5cm
ou presenca de edema nutricional sem edema nutricional

Peso/estatura (P/IE) EZ = -2
CB =12 5cm

h h J h J

DESNUTRICAO GRAVE MODERADA SEM DESNUTRIGAQ

‘ DESNUTRICAD

h 4 se PIE entre EZ -1 e -2
= RISCO NUTRICIONAL

Seguir Fluxograma Il

- Manejo de
Desnutrigdo Grave

Ver Quadro 10 do Protocolo
Corrigir deficiéncias de
micronutrientes
da crianca com desnutricio

Visando recuperacio nutricional,
prescrever
formula infantil{= 1 ano) ou
suplemento alimentar.
META: 50 a 100 kcal'ko/dia
(ou 500kcal/dia)

h J

Acompanhar semanalmente a
taxa de ganho ponderal

META para recuperacio
nutricional:

h 4

Considerar
suplementacdo se
Necessarno

h 4

Encaminhar para
seguimento nutricional

Calculo da taxg de ganho i 5 a 10g/kg/dia® via UBS
' ponderal: !
(Peso 8° dia - peso 1° dia) / 7 i
eso 3° dia :
' P ) Y
Ver Quadros 13-16 do Protocolo
Ma alta, prescrever | SEMPRE 1
formula infaniil (= 1 ano) ou - - Promover apo_nselhamenm '
suplemento alimentar. ! nutricional !
Manter até a recuperacio nutricional. L :




Fluxograma Il - Manejo de Desnutricao Grave em Criancas de 6 meses a 5 anos

Ver Quadro 7 do Protocolo
Prevenir deficiéncia de
Tiamina(vitamina BE1)

Ver Quadro 10 do Protocolo
Corrigir deficiéncias de

}j DESNUTRICAQ GRAVE®

Presenca de
complicagdes
médicas?

SiM

micrenutrientes

h J

Testar o apetite com alimentos da
dieta habitual

CLINICAMENTE
ESTAVEL

COM APETITE

h 4

Visando recuperagao nutricional,
prescrever formula infantil(< 1 ano) ou
suplemento alimentar.

Meta aporte total:
100-130keal/kg/dia

v

SEMAPETITE

(aceita menos de 1/3
do ofertado)

Pz

Tratar as condigdes urgentes
(ex: hipoglicemia, hipaxia,
hipotermia, desidratacdo, infeccéo)

Alimentar via SONDA

h J

Usar formula polimérica pediatrica

¥

Dosar eletrolitos antes de iniciar a dieta
Controlar eletrdlitos em 24-48h

Acompanhar semanalmente a taxa de ganho
ponderal
META: 5 a 10g/kg/dia*

Se ganho ponderal abaixo da meta,
progredir a oferta calorica
ate cerca de 150 a 200 kcal/kg/dia.

alimentos da dieta habitual

Reavaliar apetite com

apos 24 a 48 horas

de realimentagdo?

NAQ

na diluicio padrio
Iniciar com cerca de 30 a 50ml/kg/dia

."f.l;er Quadro 6 do ProlocoI::i‘

! - Hipofosiatemia

1 - Hipomagnesemia
- Hipocalemia

! - Edemalanasarca
1 - Esforco respiratorio
. - Hiperglicemia

SIM

h J

Corrigir distirbios

Progredir diariamente
com cerca de
30mika/dia

eletroliticos e
pausar progressio
da dieta até

Ver QGuadro 10 do Protocolo
Bom apetite por 2 dias seguidos
E

ganho ponderal dentro da meta

ALTA hospitalar com acompanhamento
AMBULATORIAL até recuperagao nutricional

A J

Ver Quadro 11 do Protocolo
Na alta, prescrever
suplemento liguide ou em po

a estabilizagao

Recuperagdo nutricional:
Pesofestatura = EZ -2

CB = 12,5cm

{utilizar 0 mesmo indicador

* utilizado na ocasido do diagnostico) /

*Cileulo da taxa
de ganho ponderal:

(Peso 8° dia - peso 19 dia) / T

peso 8% dia
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Definicao e abrangéncia

A definicdo formal de desnutricdo infantil € o desequilibrio entre as necessidades e requisitos
nutricionais e a ingestdo, que resulta em um déficit cumulativo de energia, proteina e
micronutrientes, o que acaba por sua vez afetando negativamente o crescimento,
desenvolvimento e outros desfechos relevantes para a crianca.

A desnutricdo nos paises desenvolvidos e também em paises em desenvolvimento como o
Brasil € predominantemente secundaria, ou seja, relacionada a outras doengas, cirurgias,
traumas ou condicbes crbnicas (doengas do trato gastrointestinal, neuromusculares,
pulmonares, renais, cardiacas e neoplasicas).

Podemos dividir as causas de desnutricdo associada a doencas em trés categorias amplas:
ingestao inadequada, perdas excessivas, ou metabolismo aumentado.

Por meio deste protocolo, sugerimos uma abordagem sistematizada para identificar as criangas
em risco de desnutricao dentro da populagao atendida em nosso hospital, através do uso de
ferramentas de rastreio e da definicdo de limites para intervengao e tratamento.

Diagnostico e Classificagcao da Desnutricao

Frente a uma crianga com suspeita de desnutricdo, além de aferir peso e estatura, também
devemos aferir a circunferéncia braquial.

Para classificar as medidas antropométricas dos pacientes examinados, é recomendado pela
Organizacao Mundial de Saude o uso rotineiro dos escores z (desvio padrao do valor médio de
cada parametro antropométrico por faixa etaria).

Quadro 1. Diagnéstico de desnutricao moderada

Escore z de peso/idade -2a-3
Escore z de peso/estatura ou de IMC -2a-3
Circunferéncia braquial 11,5 a 12,5cm

Quadro 2. Diagnéstico de desnutricdo grave

Escore z de peso/idade

menor que -3

Escore z de peso/estatura ou de IMC

menor que -3

Circunferéncia braquial

menor que 11,5cm

Para obter os escores Z das medidas realizadas deve ser utilizado o aplicativo WHO Anthro, o

qual é disponibilizado nos computadores do HCPA.




Quadro 3. Instrugdes de uso do aplicativo WHO Anthro

Passo 1: abrir o aplicativo através do atalho na area de trabalho ou no menu da direita
no site da Intranet

Passo 2: Clicar em “Anthropometric calculator” para realizar a avaliagao pontual da
crianca

Passo 3: Preencher com as informagbes: data de nascimento, data das medicoes
realizada, sexo feminino ou masculino, peso, estatura(opg¢do “standing” - em pé ou
“recumbent” - deitado), perimetro cefalico, circunferéncia braquial

Passo 4: anotar os escore z calculados pelo aplicativo e realizar o registro no
prontuario do AGHuse do paciente.

Nomenclatura utilizada no WHO Anthro/Anthro PLUS:
WHZ (weight-for-height) (peso para estatura)
HAZ (height-for-age) (estatura por idade)
WAZ (weight-for-age) (peso por idade)
BAZ (BMI-for-age) (IMC por idade)
HC (head circumference) (perimetro cefalico)
MUAC (Mid-Upper Arm Circumference) (circunferéncia braquial)

Destaca-se que o aplicativo Anthro utiliza os escores z baseados nos referenciais da OMS, que
foram desenvolvidos baseados em populagdes nao sindrémicas e devem ser utilizados para
classificar as medidas antropométricas de criangas nao sindrébmicas. Existem curvas
especificas para pacientes com sindromes, como por exemplo as curvas especificas para
pacientes com paralisia cerebral, sindrome de Noonan, sindrome de Turner, trissomia do
cromossomo vinte e um. Portanto, as medidas antropométricas desses pacientes devem ser
plotadas nas curvas das populagdes especificas, pois desta forma serdo comparados a seus
pares e classificadas adequadamente.

A classificacdo da desnutricdo deve incluir também a avaliagdo do edema nutricional (Quadro
4). O edema nutricional caracteriza-se pelo edema bilateral com cacifo, que comega nas
extremidades e pode progredir para as pernas e cranialmente ao longo do corpo, incluindo a
face. A crianga que apresenta edema nutricional é classificada com desnutricdo aguda grave.

Quadro 4. Classificagdao do edema nutricional

Sem edema 0

Edema em pés ou abaixo dos tornozelos 1+
Edema se estende para bragos ou tronco 2+
Edema se estende para face 3+
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Manejo hospitalar da desnutricdo em criangas de 6 meses a 5 anos

Devem ser internadas para manejo nutricional intra hospitalar as criangas que tiverem qualquer
uma destas caracteristicas:

Quadro 5. Critérios para internacao hospitalar para lactentes e criangcas com 6 meses a
5 anos com desnutrigao grave e/ou edema nutricional

Pouco apetite (falha no teste de apetite)

Edema nutricional grave (3+)

Sinais de alerta (incapaz de mamar ou beber, vomitos incoerciveis, letargico...)

Alteracbes clinicas agudas (hipoglicemia, diarreia severa persistente, dessaturacao,
choque...)

O teste do apetite deve ser realizado com a crianga em um local tranquilo, e deve ser oferecido,
de preferéncia pelo seu cuidador principal, uma refeigdo com alimentos da sua dieta habitual. A
crianca passa no teste se for capaz de comer sem vomitar e sem dificuldade pelo menos um
terco da refeicdo. A OMS preconiza que nesta avaliagao inicial do apetite, a criangca que nao
passa no teste, ou seja, que ndo consegue se alimentar, deve permanecer hospitalizada.

Manejo Intra Hospitalar

O primeiro passo € a estabilizagao clinica do paciente. Assim que o paciente estiver estavel
hemodinamicamente, pode-se iniciar a replegao da nutricio.

Se o trato gastrointestinal da crianga for funcional (motilidade, absorcao e digestao intactas),
alimentar por via oral ou por via enteral é a preferéncia para a reabilitagdo nutricional na
desnutricao infantil.

Nos pacientes que estdo por periodo prolongado sem atingir suas necessidades nutricionais,
principalmente naqueles com desnutricio moderada e severa, devemos ter cautela na oferta
caldrica, devido ao risco de sindrome de realimentacao.

E importante ter em mente os fatores de risco para sindrome de realimentagdo, para que
possamos prevenir a ocorréncia através de um manejo cuidadoso. (Quadro 6).

Quadro 6. Paciente em risco de sindrome de realimentagao.

Desnutricado aguda grave e moderada (com ou sem edema)
Perda ponderal > 10% no ultimo més (incluindo pacientes com obesidade)

Doencgas crbnicas causando desnutricdo (sindrome do intestino curto, doencga inflamatéria
intestinal, fibrose cistica)

Pacientes com “underfeeding” ou ndo alimentados por cerca de 10 a 14 dias (incluindo




aqueles recebendo fluidos endovenosos sem aporte calérico proteico adequado)
Paralisia cerebral ou outras condi¢cdes que causam disfagia
Criangas negligenciadas

Anorexia nervosa

A deficiéncia de tiamina durante a realimentacido do paciente pode predispor a encefalopatia,
acidose latica e morte. E importante a prevencdo com uso da Tiamina(vitamina B1) de forma
endovenosa.

Existem diversos esquemas para reposi¢cao, o Cape Town Pediatric Interest Group e o Sydney
Children’s Hospital sugerem a administragéo de 1 a 2 mg/kg de tiamina diariamente durante a
primeira semana do tratamento de desnutricdo grave. E em 2016 a Academia Americana de
Pediatria publicou no seu jornal oficial recomendagdes para a sindrome de realimentacao,
sugerindo uma dose de 50 a 100mg por via endovenosa. Assim, sugerimos o0 seguinte
esquema:

Quadro 7. Dose recomendada para prevengao de deficiéncia de Tiamina(vitamina B1)
durante a recuperagao nutricional da crianga desnutrida.

Dose: 1-2mg/kg/dia EV (maximo 50-100mg/dia) durante 7 dias.

Valores entre 25% a 75% da taxa metabdlica basal sdo considerados adequados para iniciar a
alimentagdo da crianga com risco de sindrome de realimentagdo. O aporte caldrico é
aumentado em cerca de 10 a 25% por dia ao longo de 4 a 7 dias até que o alvo caldrico seja
alcancgado.

A proteina nao deve ser restringida durante o suporte nutricional, diversos estudos mostram
que essa estratégia ajuda a poupar a massa magra e a auxiliar na sua restauragao.

O método mais preciso para estimar a necessidade energética de um paciente gravemente
doente é utilizar a calorimetria indireta, porém esse método é de dificil acesso, alto custo € no
momento ndo esta disponivel para uso no nosso hospital. Dessa forma, faz-se necessario
utilizar férmulas preditivas para estimar o gasto energético e poder ajustar a oferta de energia
para o paciente.

Uma estratégia adequada é estimar a taxa metabdlica basal (TMB) e a partir desse valor
acrescentar um fator de correcao para atividade e anabolismo, acrescentado-se de 50 a 100%
do valor equivalente a TMB. Ou seja, para atingir a recuperagao nutricional do desnutrido
podemos chegar a uma oferta calérica de até duas vezes o valor da TMB do paciente.

Uma das férmulas mais utilizadas na pratica clinica para predizer a TMB é a formula da
FAO/WHO/UNU:

Quadro 8. Equagao FAO/WHO/UNU TMB (kcal/dia).




< 3 anos:
Meninos: (60.9 x peso) — 54
Meninas: (61 x peso) — 51

3-10 anos:
Meninos: (22.7 x peso) + 495
Meninas: (22.5 x peso) + 499

A férmula de Seashore também é uma opcéao possivel para estimar a TMB:

Quadro 9. Equacgao Seashore (kcal/dia).

TMB(kcal/dia) = [55 - (2 x idade em anos)] x (peso em kg)

Para recuperacgao nutricional do paciente com desnutricdo moderada a grave, o aporte calérico
ofertado deve ser o suficiente para atingir uma taxa de ganho ponderal de 5 a 10 g/kg/dia,
podendo ser progredido o aporte até cerca de 150-200 kcal/kg/dia a fim de atingir a meta de
ganho ponderal.

A crianga pode ser alimentada com alimentos de sua dieta habitual e mantida em aleitamento
materno, sendo possivel utilizar também a oferta de féormula polimérica como alimentagao
suplementar para atingir a meta de ganho ponderal. A férmula deve ser prescrita inicialmente
na diluicao de 0,7 kcal/ml. Pacientes com edema inicialmente ndo devem receber formula com
diluicdo de 1,0 kcal/ml pelo risco de sobrecarga renal e desidratacao.

Quando a crianga nao estiver mais com desnutricdo grave(ou seja, estiver na faixa de
desnutricdo moderada) e ndo apresentar mais edema nutricional, o suplemento alimentar pode
ser reduzido para cerca de 50 a 100 kcal/kg/dia (ou 500 kcal/dia para uma dose simplificada
nao baseada em peso) e mantido até a recuperagao antropométrica.

A recuperagdo nutricional em lactentes e criancas de 6 meses a 5 anos ocorre quando o
paciente nao preenche critérios para desnutricdo, ou seja, seu escore z de peso/estatura é
maior que -2 e sua circunferéncia braquial € maior que 12,5cm.

Faz parte do manejo nutricional da crianga com desnutricdo a correcao da deficiéncia de
micronutrientes:

Quadro 10. Doses de micronutrientes

Acido folico: 5mg no dia 1; apds, 1mg/dia até a reabilitagao nutricional

Vitamina A+D: 4 gotas no dia 1 até a alta. Na alta, manter com 3 gotas 1x/dia.
*disponibilizado pelo SUS: Vitaminas A 50.000 Ul + D 10.000 Ul/mL solucédo oral: vit A
1250ui/gt + vit D 250ui/gota

Zinco: 2 mg/kg/dia até no maximo 10-20mg dependendo da tolerancia(nauseas).

Ferro: 3 a 5 mg/kg/dia. Iniciar apds clinicamente estavel e com apetite.
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O manejo intra hospitalar da crianga com desnutricdo inclui 0 acompanhamento evolutivo das
medidas antropomeétricas.

Quadro 11. Acompanhamento antropométrico de pacientes recebendo suporte

nutricional

Primeira semana

Durante a internacéo

Peso Diario 3 vezes/semana
Comprimento Medida inicial Semanal
Perimetro cefalico Medida inicial Mensal

Ganho ponderal Diario/Semanal Semanal

Para as criangas que necessitarem de nutricdo via sonda, deve ser realizada também a
monitorizagao bioquimica antes do inicio, € a seguir uma a duas vezes por semana -
individualizar caso a caso.

Alta Hospitalar

A decisao de transferir criangas para o cuidado ambulatorial ndo deve ser tomada apenas com
base nos critérios antropométricos apenas, existem outros parametros que devem ser
assegurados:

Quadro 12. Critérios de alta hospitalar e transferéncia aos cuidados ambulatoriais para
lactentes e criangas de 6 meses a 5 anos

Nenhum sinal de perigo por 24-48 horas

As alteracgdes clinicas que motivaram a internagdo foram resolvidas na medida em que néo
necessitam mais de cuidado hospitalar

O edema nutricional € menor que +++ e esta resolvendo

O paciente tem bom apetite

Tem ganho ponderal documentado satisfatério por pelo menos 3 dias

O lactente esta encaminhado e referenciado para o seguimento ambulatorial necessario

Para pacientes maiores de um ano que tiverem alta com recuperagcdo da desnutricdo grave
mas ainda apresentarem desnutricio moderada, é possivel prescrever mediante justificativa
médica da desnutricdo, para o uso ambulatorial suplementos alimentares que sao
disponibilizados pela Secretaria Estadual de Saude.



Quadro 13. Suplementos/complementos Nutricionais para Criangas disponibilizados
pela Secretaria Estadual de Saude em 2023

Suplemento/complemento alimentar em p6 Sustain Junior®,Sustagen Kids®, Sustap
enriquecido com vitaminas e minerais para Kids®
criancas até 10 anos com sacarose

Adaptado de https://saude.rs.gov.br/medicamentos-disponibilizados (acessado em
outubro/2023)

Quadro 14. Outras op¢oes disponiveis no mercado de suplemento/complemento
alimentar em pé.

Suplemento/complemento alimentar em p6 Fortini Complete®, Nutren Kids®
enriquecido com vitaminas e minerais para
criancas até 10 anos com sacarose

Para pacientes menores de um ano nao é recomendado utilizar suplemento nutricional. Uma
estratégia adequada para fornecer calorias suplementares a esses pacientes € utilizar a propria
férmula infantil, e progredir gradualmente a densidade calérica da densidade padrao
(0,7kcal/ml) até a densidade de 1,0kcal/ml, sempre observando a tolerancia gastrointestinal. E
possivel a prescricao de formula infantil através de laudo especializado e de atestado médico
descrevendo como motivo da prescrigdo a desnutricdo infantil moderada a grave.

Quadro 15. Féormula infantil disponibilizada pela Secretaria Estadual de Saude em 2023

Férmula infantil em pé para lactentes(a partir | Nan 2®, Nestogeno 2®, Aptamil 2®
6 meses)

Dieta infantil em p6, nutricionalmente Fortini Plus®, Nutren (Isosource) Junior®
completa, para criancas até 10 anos, sem
lactose e gluten

Quadro 16. Outras opgoes disponiveis no mercado de formula infantil para
lactentes.

Foérmula infantil em pé para lactentes(a Milupa 2®
partir 6 meses)

Dieta infantil em p6, nutricionalmente Trophic Infant®, Pediasure®, Ascenda®
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completa, para criancas até 10 anos, sem
lactose e gluten




