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Prezado(a) Colega:

estacamos, mais uma vez, o trabalho do Departamento Cientifico de Nutri¢do, sob a
coordenagao do Prof. Fernando José de Ndbrega, que possibilitou o desenvolvimento
desta revista pela Sociedade Brasileira de Pediatria, de grande utilidade para o pediatra e

para todos aqueles que trabalham com o estado nutricional das criancas em nosso Pais.

Neste segundo fasciculo, a temética escolhida destaca aspectos relativos as deficiéncias
nutricionais, como o atendimento a crianca desnutrida em ambulatério e comunidade, o
tratamento hospitalar da crianga gravemente desnutrida e a conduta nutricional na doenca

diarréica aguda e persistente.

A publicacdo também enfoca o0 manejo nutricional na obstipagdo intestinal e a conduta
frente a anemia ferropriva na crianga hospitalizada, pontos importantes no atendimento a

criangas e adolescentes.

Os nossos cumprimentos a todo o Departamento de Nutriggo por esta excelente obra e
pela grande contribuicdo que tem dado a SBP. E aos pediatras, a certeza de que muito

aproveitardo do contelido desta revista.

Um grande abrago,

Lincoln Marcelo Silveira Freire

Presidente da SBP



Departamento de Nutrigdo (DN) da SBP,

patrocinado por Nestlé Brasil Ltda, tem
duas reunides anuais, quando s&o discutidos
temas de relevancia na érea de Nutricdo, de
interesse do pediatra. Estamos seqguindo uma
forma de trabalho que propicia atuagdo ampla,
em pouco tempo. A técnica resume-se em
convidar especialista na drea que serd abordada
e solicitar que apresente um relatério sobre
o tema em pauta. Os componentes do DN
recebem o documento com antecedéncia,
levantam suas duvidas e sugestdes e as
apresentam por ocasido da discussdo dos temas.
O relator responde as duvidas e os
componentes do grupo discutem e aprovam,
ou ndo, os relatdrios e/ou sugestdes. Resulta,
portanto, um documento final com a

participagdo efetiva de todos os membros.

A Nestlé aceitou a sugestdo de publicar os temas que
foram aprovados, nas duas reunides anuais, o que
corresponde a duas publicagdes/ano.

Na primeira reunido o presidente sugeriu e foram
aprovadas as atuacdes do DN, apresentadas abaixo:
¢ Atendimento ao Pediatra
¢ Atendimento a SBP
¢ Atuagdo em conjunto com os Ministérios

¢ Atuagao atendendo as Secretarias de Saude
(Estados e Municipios)

e Participagdo em Eventos Nacionais e/lou Regionais
e Participacdo com as Regionais no sentido da criagdo

e desenvolvimento de Departamentos de Nutricdo.

Quanto ao item Atendimento ao Pediatra foram
identificados e selecionados os temas que constaram
na primeira publicagdo:
¢ O Papel do Ferro na Alimentag&o Infantil

¢ Proposta de Atuagdo no Combate a Anemia Ferropriva
na Comunidade

¢ Proposta de Atuagdo no Combate a Hipovitaminose A
na Comunidade

e Fortificacdo de Alimentos e suas Implicacdes
¢ Avaliagdo da Condigdo Nutricional
o Déficit de Estatura de Causa Nutricional

e Obesidade



e Acompanhamento Ambulatorial de Criangas Desnutridas
Portadoras do HIV

e Atencdo a Crianca Desnutrida em Areas Urbanas

e Intervencdo Nutricional no Recém-Nascido de Baixo
Peso em Unidade Basica de Saude

¢ Prevencdo na Infancia e na Adolescéncia das Doencas
do Adulto

¢ Prevencdo na Infancia e na Adolescéncia das Doencas
do Adulto - Osteoporose e Neoplasias

¢ Uso de Fltor na Infancia

O presente volume abordara os seguintes temas:

e Conduta Nutricional na Doenga Diarréica Aguda e
Persistente

e Atendimento a Crianca Desnutrida em Ambulatério e
Comunidade

¢ Tratamento Hospitalar da Crianga Gravemente Desnutrida
e Manejo Nutricional na Obstipagdo Intestinal

¢ Conduta Frente a Anemia Ferropriva na Crianca
Hospitalizada

Em relacédo ao Atendimento as Solicitacées Técnicas
da SBP, o Departamento de Nutri¢do encaminhard a
Diretoria os pareceres para eventuais publicacdes nos
orgdos de divulgacdo (Jornal de Pediatria, Boletins,
imprensa leiga, entre outros).

O Departamento de Nutriggo propds, ainda, atuacdo
em conjunto com os ministérios, sugerindo discussao
sobre os temas que seguem:

* Projeto de Atengdo a Crianga Desnutrida,
em Areas Urbanas

¢ Alimentos Infantis
e Anemia Ferropriva

¢ Suplementagéo de Vitamina A

Nosso grupo poderd atender, também, as Secretarias
de Salde (Estados e Municipios). Foram sugeridas as
seguintes agdes:

Escolha de seis Estados onde a prevaléncia de
Desnutri¢do, Anemia Ferropriva e Hipovitaminose A
seja grande. Oferecimento de assessoria nestes
campos, visando a prevencdo e o tratamento das
situagGes acima mencionadas.

O Departamento de Nutricdo participara de eventos
nacionais elou regionais elaborando relacéo de temas
de interesse, no campo da nutri¢do, bem como,
estimulando e participando da criagdo e desenwolvimento
de Departamentos de Nutricdo das filiadas.

Ao divulgar esta introducdo néo poderia deixar de
agradecer a Nestlé Brasil Ltda. Pela sua participacdo na
publicagdo e divulgacdo desses temas que, acreditamos,
serdo Uteis ao pediatra brasileiro.

Prof. Dr. Fernando José de Nébrega
Presidente do Departamento de Nutricgo da SBP
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Relatora: Roseli Saccardo Sami

Apesar dos grandes progressos na conduta da doenca diarréica e do uso da
terapia de reidratacdo oral (TRO) , calcula-se que nos paises em
desenvolvimento esta doenca ainda contribua com 30 % das hospitalizagdes
no Brasil. O uso da TRO aumentou 35% na regido Nordeste entre 1991 e

1996, contribuindo significativamente para redugdo na mortalidade.

Outro fator de enorme impacto na redugao da prevaléncia da doenga
diarréica diz respeito ao aumento no niimero de domicilios com
abastecimento de dgua e saneamento basico (esgoto). De acordo com dados
da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde (PNDS) - 1996, 72,7 % e
41,7% dos domicilios apresentam &gua encanada dentro de casa/terreno e

banheiro/esgoto ligado a rede coletora, respectivamente.

Embora tenha apresentado significativa redu¢do como causa de mortalidade
infantil, a doenca diarréica ainda é a nossa terceira causa. De acordo com as
informagdes obtidas com as maes, na PNDS, 13 % das criangas brasileiras
tiveram diarréia durante as duas semanas que antecederam a pesquisa. Este
resultado refletiu um perfil epidemioldgico bastante favorével no contexto
Latino-americano. Observou-se maior prevaléncia de casos de diarréia no
Nordeste (18 %), sequida do Norte (13%). Nas demais regides este
percentual se situou em torno de 10 %. A faixa etdria mais acometida foi de
6 a 11 meses, época em que o nivel de exposi¢do a contaminagdo ambiental

aumenta por ocasido do desmame.

Outro fator intimamente relacionado a ocorréncia de diarréia diz respeito ao
curto tempo de amamentagao exclusiva e erros alimentares. Infelizmente,
embora mostrando progressos, nossa mediana de amamentagéo, de acordo
com a ultima PNDS, estd pouco acima de um més, sendo marcadamente
mais elevada na regido urbana, em S&o Paulo e na regido Sul, aumentando

claramente segundo o nivel de educacgo.

Estudos realizados no Brasil, india e Peru demonstraram que os recém-
nascidos amamentados exclusivamente ao seio correm risco
significativamente menor de apresentar episddios de diarréia. Outra protecao
importante, diz respeito ao risco de persisténcia (duragdo superior a 14 dias)
da doenca diarréica. Estudos realizados na india demonstraram que as
criangas exclusivamente amamentadas apresentavam probabilidade 16,7
vezes menor de persistir o quadro quando comparadas aquelas com

alimentacao artificial.




A doenca diarréica desencadeia diminuicdo da absor¢éo
de nutrientes, ndo diretamente em fun¢do do grau de
lesédo da mucosa intestinal e pode favorecer o agravamento

do estado nutricional por levar a:

PREJUiZO NA ABSORGCAO DE HIDRATOS DE CARBONO - OCOrTe
quando o dano aos enterdcitos reduz e altera a superficie
absortiva reduzindo a concentracao das enzimas
hidroliticas das vilosidades. A ma-absor¢ao resulta em
diarréia osmatica. A lactase é a primeira enzima a ser
afetada, seguida pela sacarase e menos intensamente a
maltase-isomaltase. O transporte de monossacarideos é
menos afetado o que pode ser comprovado pela

efetividade das solugbes de rehidratacdo oral na terapia.

PREJUiZO NA ABSORGAO DE LIPIDEOS - OCOITe€ €m menor grau
que o anterior. E decorrente da reducdo do pool de &cidos
biliares por prejuizo na reabsor¢do em nivel ileal e do
sobrecrescimento bacteriano no intestino delgado
determinando desconjugacdo e agravamento da lesdo da

mucosa intestinal.

PREJUiZO NA ABSORCAO DE PROTEINAS - OCOrre mais raramente.

Um importante fator agravante, iatrogénico, é
representado pelo periodo de jejum imposto a crianca,
quer pelas crencas populares ou pelas préticas médicas
que prescrevem periodos de jejum prolongado seguidos
frequentemente por dietas com baixa densidade caldrica
(diluidas). Tais praticas, favorecem para o agravamento do
estado nutricional concorrendo para perdas ponderais
significativas que afetam o processo de crescimento e

desenvolvimento da crianga.

Conduta nutricional na
doenca diarréica aguda

Uma das principais caracteristicas da diarréia aguda é sua
auto-limitagdo, durando no maximo dez dias. Sua principal
causa é infecciosa sendo os principais agentes envolvidos
em nosso meio: Rotavirus, Escherichia coli entropatogénica,
Escherichia coli enterotoxigénica, Shiguella sp., Salmonella sp.
e Cryptosporidium.

Em estudo realizado por Toporovsky, et al, 1999 em 100
criangas atendidas no Pronto-Socorro da Santa Casa de Séo
Paulo evidenciou-se a importancia do Rotavirus sp. como
agente etioldgico da diarréia aguda, tendo sido detectado

em 21 % dos pacientes com diarréia e 3 % dos controles.

A doenga diarréica aguda pode comprometer o estado

nutricional da crianga pelas seguintes razdes:

a.anorexia;

b.retirada ou diluicdo desnecessaria dos alimentos;

c. aumento da perda de nitrogénio urindrio e fecal pelo
processo infeccioso;

d.maé-absorcao de carbohidratos, lipideos, proteinas e
micronutrientes (diretamente relacionada ao estado
nutricional);

e. uso de medicamentos antibidticos, anti-espasmadicos e

anti-diarréicos que podem prolongar a duragdo do quadro.

Nas criancas em aleitamento materno ou alimentagéo

artificial, deve-se respeitar os seguintes preceitos:

e Tratar a desidratacdo com a utilizagdo de solugbes de
rehidratagdo oral contendo 75-90 mEg/litro de sédio.
As solugdes com 45-60 mEg/litro de sédio devem ter seu
uso restrito a prevengdo da desidratagdo e manutengéo
do estado de hidratacdo, nunca para o tratamento.
A administracdo do soro de rehidratagdo oral por sonda
naso-gastrica deve ser avaliada quando a crianga
apresentar perda de peso apds 2 horas de TRO, vomitos
incoerciveis (4 episddios/hora, dificuldade de ingestéo
(estomatite) ou em casos de desidratacdo grave, até a
instalagdo da hidratacdo venosa). A hidratacdo venosa s6
deve ser empregada em casos de desidratagdo grave,
alteracdo de estado de consciéncia, septicemia ou
sindrome convulsiva. Especificamente para criangas

desnutridas recomenda-se a utilizagdo de solugdo de




rehidratagdo oral especifica (Resomal - OMS, 1999)

ou da SRO adaptada diluindo-se 1 pacote do soro em

2 litros de dgua e acrescentando-se 50 g de sacarose e
solugao de eletrélitos e minerais. Esta solucdo é melhor
tolerada pelas criangas desnutridas pelo seu menor teor

de sddio e baixa osmolalidade.

¢ Nao utilizar refrigerantes, sucos ou solugdes esportivas
objetivando a hidratagdo ou prevencdo da desidratacdo,
uma vez que, apresentam alta osmolalidade, quantidades
elevadas de hidratos de carbono (refrigerantes) e

quantidades inapropriadas de eletrdlitos.

Tipo de alimentagéo
Criangas em aleitamento materno

* manter o aleitamento materno mesmo durante a fase

de reparacao da desidratacdo.

® a manutengdo do aleitamento materno acelera a
recuperacdo dos danos ocasionados a mucosa intestinal

e previne os agravos nutricionais.

¢ 0 leite materno apresenta baixa carga de solutos e
excelente digestibilidade que o tornam bem tolerado
mesmo durante o episédio de diarréia. Fornece ainda,
fatores imunoldgicos fundamentais no processo de
defesa contra fenémenos de translocagdo bacteriana,

particularmente, em lactentes mais jovens.

Criangas em uso de formulas infantis

¢ nas criangas em aleitamento artificial, iniciar o mais
precocemente a dieta apds rehidratagdo, com a
finalidade de preservar o estado nutricional e a
integridade da mucosa intestinal. Frequentemente, o
processo de realimentagdo se d4 num periodo de 4 a 6

horas, evitar periodos prolongados de jejum;
e oferecer a alimentagdo no minimo cinco vezes ao dia;

¢ manter a diluicdo correta para a idade, visto que, um
estudo colaborativo, envolvendo 159 criangas, avaliando
0s beneficios da diluicdo da férmula nao foi revelada
redugdo no tempo de diarréia, apenas contribuindo tal

diluicdo para agravamento do estado nutricional;

o oferecer quantidades crescentes, de acordo com a
aceitagdo alimentar, do alimento visando compensar

eventuais perdas decorrentes da anorexia inicial;

e orientar as maes sobre técnicas de preparo, higiene

e conservagao dos alimentos oferecidos.

Criangas em uso de alimentos sélidos:

e utilizar alimentos habituais (cereais, feijdo, carne e legumes);

¢ adieta deve conter um adequado balango de nutrientes e
densidade energética (quantidade de nutrientes por unidade
de peso de alimento) adequada (> 0,7/g de alimento),
capaz de assegurar absor¢do adequada de nutrientes e
prevenir agravo do estado nutricional. Essa densidade
caldrica pode ser aumentada pelo acréscimo de uma a

duas colheres das de cha de dleo vegetal as misturas.

¢ 0 uso de cereais com leite, cereais com legumes e frutas

locais é permitido;

e oferecer alimentos em periodos mais curtos para vencer

a reducdo de apetite;

¢ aincluséo de refeigdo extra no periodo de recuperacao,
onde o apetite j& retornou ao normal, pelo menos
durante uma semana, ajudaré o retorno da crianga mais

rapidamente ao seu canal de crescimento.

Criangas com intolerancia alimentar

¢ eventualmente, podem ser observadas intolerancias
alimentares transitdrias, particularmente, nas situages
onde o0 agente infeccioso leva a alteragdes significativas

na mucosa do intestino delgado;

* aintolerancia a lactose ¢ a situagdo mais frequentemente
detectada, mas o envolvimento da mé-absorcao de
outros carboidratos, inclusive monossacarideos, pode
ocorrer. Em consequéncia da mucosa lesada, pode
ocorrer também, particularmente em lactentes mais
jovens, sensibilizacdo a proteina heteréloga da dieta.
Estes fatos colaboram para o prolongamento da duragéo
da diarréia. Nestes casos, a conduta nutricional é
orientada ndo mais para a diarréia aguda simples mas,
para a diarréia aguda complicada com potencial

possibilidade de evoluir para a diarréia persistente.

10



Conduta Nutricional na Doenga
Diarréica Persistente

Entende-se por doenga diarréica persistente aquela com
duracdo superior a 14 dias, frequentemente originada da

aguda.

A doenca diarréica aguda habitualmente se resolve dentro
dos 10 dias de evolugéo. Nos paises em desenvolvimento, 8
a 16 % destes episddios evoluem para persisténcia. Nestes
pacientes o risco de mortalidade se eleva, atingindo cerca
de 36 a 50 % de todas as mortes por diarréia. As principais
causas do prolongamento da diarréia, infelizmente, estdo
muito ligadas a condutas inadequadas do profissional de
saide no manuseio do processo agudo promovendo
desnutricdo e agravamento da leséo de mucosa intestinal o

que favorece o aparecimento de intolerancias.

Na experiéncia no Nucleo de Nutri¢do, Alimentacao e
Desenvolvimento Infantil do CRSMNADI da Secretaria de
Estado da Saude de S&o Paulo, observando a evolugdo de
96 criangas gravemente desnutridas hospitalizadas com
doenca diarréica persistente, verificou-se que apenas 10 %
manifestaram intolerancia (vomitos, distensdo abdominal,
agravamento da diarréia) a dieta inicialmente utilizada que
consistiu em férmula infantil isenta de lactose, entretanto,
na metade do grupo inicial foi necessaria a administracao
desta dieta por sonda naso-gastrica utilizando-se

gotejamento intermitente ou continuo.

Em estudo multicéntrico conduzido pela OMS com a finalidade
de se estabelecer um algoritmo para o tratamento da diarréia
persistente verificou-se que 13 % das criangas avaliadas que
receberam dieta simplificada (lactose de 2 a 4 %) consistindo
de leite ou iogurte, cereais e 6leo vegetal , apresentaram
manifestacdes de intolerancia necessitando retirada da lactose e
modificacdo da proteina da dieta. Neste estudo ressaltou-se a
importancia da suplementagdo vitaminica, mineral e de

oligoelementos no processo de recuperago.

Dentre os fatores de risco envolvidos na persisténcia da
doenca diarréica, devemos ressaltar: baixa idade, baixo peso
de nascimento, prematuridade, desnutricdo, comprometimento
imunoldgico ligado a desnutri¢do ou caréncia de
micronutrientes e patégenos especificos (rotavirus, E.coli

enteroagregativa, Cryptosporidium e outros).

Baseado nos estudos da literatura preconizamos no manejo

dietético da diarréia persistente:

e Correcdo da desidratacdo e disturbios hidro-eletroliticos
e acido-basicos. Lembrar que na desnutrigao é
fundamental a reposi¢do de minerais intra-celulares:
magnésio (0,2 a 0,5 mEg/kg/dia), potéssio (2 a 4 mEg/
kg/dia) e fosforo (1 a 2 mmol/kg/dia).

Criancas em aleitamento materno
¢ manter aleitamento materno exclusivo e suspender

alimentacdo mista.

Criangas em uso de férmulas infantis

e conforme visto anteriormente, a maior parte dos pacientes
melhora com a redugdo ou retirada da lactose no leite;

e quando ndo for possivel utilizar uma férmula infantil
isenta de lactose, recomenda-se reduzir o teor de lactose
do leite, através da diluicdo do leite de vaca integral a
metade da concentracdo habitualmente utilizada pela
crianca, acrescentando-se cereais cozidos 5 a 10%
(creme de arroz ou amido) e dleos vegetais 5 ml/100 ml
de mingau (densidade caldrica de 97 cal/100 ml com
contelido de lactose inferior a 3 %);

e oferecer a dieta em intervalos menores;

e reavaliar a crianga apds 5 dias. Se a diarréia melhorou
manter esta dieta por mais uma semana, avaliando ganho
ponderal e retornar, paulatinamente a dieta usual.

As criangas deverdo ficar com dieta adicional pelo
menos por um més para total recuperacdo nutricional,
e as desnutridas até normalizacdo do indice peso/altura.
Se a diarréia persiste com comprometimento do estado
nutricional avaliar a possibilidade de troca da proteina

(soja, frango ou preferencialmente, hidrolisado protéico).

Criancas em uso de alimentos sélidos:

e usar misturas a base de cereais, legumes e carnes com
acréscimo de 6leo vegetal (1 a 2 colheres das de cha
no prato);

e em caso de intolerancia a lactose pode ser oferecido
iogurte — apresenta melhor digestibilidade em fung¢do
da presenca da beta-galactosidase;

e suspender leite e derivados nos casos de intolerancia
a proteina heteréloga;

® manter frutas.
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REPOSICAO DE MICRONUTRIENTES: vitamina A (2.000 a 4.000
ul), zinco (estudos demonstraram reducdo na duragao,
intensidade da diarréia e agravamento do estado
nutricional (em especial, em desnutridos graves com a
suplementacdo de 10 a 20 mg de zinco elementar/dia) e
cobre - 0,3 mg/kg/dia.

A internagédo deve ser indicada nos casos onde a
instabilidade do estado de hidratagdo persiste, na
ocorréncia de agravo infeccioso associado e na desnutri¢do
severa. Nestes casos, a dieta inicialmente utilizada deve ser
a isenta de lactose por via oral ou naso-géstrica (lactentes
com aceitacdo inferior a 80 kcal/kg/dia ou com persisténcia
das manifestagdes de intoleréncia ao hidrato de carbono).
Se as manifestagdes persistirem, introduzir o hidrolisado

protéico (lactoalbumina ou caseina).
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Atendimento a crianca desnutrida
em ambulatério e comunidade

Relatora: Cristina M. G. Monte

"Todos os homens, mulheres e criangas tém

o direito inaliendvel de ndo padecer de fome e desnutri¢do”

A desnutricdo infantil é uma doenga de origem
multicausal que tem suas raizes na pobreza, e ocorre
guando o organismo n&o recebe os nutrientes de que
necessita para o seu metabolismo fisioldgico, em
decorréncia de falta de aporte ou problema na utilizagao
do que lhe é ofertado. Na maioria dos casos, a
desnutrigdo é o resultado de uma ingestdo insuficiente
ou fome, e de doencas. Tanto a fome como as doencas
podem ser decorrentes de inimeros fatores, de uma longa
sequéncia de acontecimentos interligados. Isto dificulta
andlises conclusivas sobre os determinantes da

desnutricdo em uma dada populagéo.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide(OMS), o termo
“desnutri¢do energético-proteica” engloba um grupo de
condigbes patoldgicas resultantes da falta concomitante
de calorias e protefnas, em propor¢des variaveis, que
acomete com maior frequéncia os lactentes e pre-
escolares. Reconhece-se atualmente que a desnutrigéo
infantil é uma deficiéncia de natureza predominantemente
caldrica. Deficiéncias de minerais e vitaminas estao

comumente presentes.

A nutricdo adequada, além ser um direito de cada
individuo, é essencial para que as sociedades e nagoes
possam se desenvolver. A desnutri¢go infantil, quando
problema de sadde publica, erode o potencial humano
de uma nacdo. Seus efeitos sdo repassados de geragéo a

geracdo, particularmente através da nutrigdo das mulheres.

A maior parte da literatura disponivel sobre o tratamento
da crianca desnutrida descreve o tratamento a nivel
hospitalar e em centros de recuperagdo nutricional de
atendimento didrio ou em regime de semi-internato.

A OMS/OPAS langou recentemente a Iniciativa Atencdo

Integrada as Doengas Prevalentes da Infancia(AIDIPI)

Conferéncia Mundial de Alimentagdo das NagGes Unidas, 1974

que foi adotada em 1997 pelo Ministério da Saude do
Brasil e inclui o aconselhamento nutricional ambulatorial
as maes de criangas menores de 5 anos sadias e doentes.
Mas a conduta referente a crianca desnutrida ainda é
pouco detalhado e ndo contempla a interdisciplinariedade
essencial para o sucesso do tratamento de criancas

com esta condicdo.

A maior parte da literatura disponivel sobre o tratamento
da crianca desnutrida descreve o tratamento a nivel
hospitalar e em centros de recuperagdo nutricional de

atendimento didrio ou em regime de semi-internato.

A definicdo da pauta para sistematizagao de condutas

para tratamento da crianca desnutrida a nivel ambulatorial
e de comunidade aqui apresentada adapta as pautas
preexistentes e inclui relatos de experiéncias praticas

e isoladas de institui¢des governamentais e ndo
governamentais. A adaptacdo as diferentes realidades
socio-culturais do pais deve ser feitas, embasada nos atuais
principios basicos de tratamento para se maximizar as

chances de sucesso no acompanhamento destas criangas.

As condutas recomendadas nesta pauta ndo devem
ser aplicadas a criangas gravemente desnutridas que
apresentam alguma das seguintes condigées: sinais
de desidratagéo grave com inconsciéncia; distirbios
hidroeletroliticos graves ou choque ou convulsdes; sinais
de infeccdo grave localizada ou disseminada; ulcerages de

cornea; anemia grave que necessite de correcgo transfusional.

Estas criangas necessitam de hospitalizagéo e cuidados
médicos especializados nos primeiros dias de tratamento,
para que possam ser tratadas em consondncia com a
fisiopatologia da desnutricdo grave. Alguns tratamentos
de emergéncia para a crianca gravemente desnutrida, por

exemplo, sdo feitos de forma diferente da crianga normal.
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Saneamento
basico ausente
ou inadequado

Baixa
estimulagéo

Modelo causal da desnutrigdo

A desnutricao tem um efeito universal sobre os érgéos

e metabolismo da crianca. As alteracdes resultantes da
doenga devem ser terapeuticamente corrigidas para evitar
consequéncias graves e desastrosas para as criangas,
incluindo deficits definitivos de crescimento e
desenvolvimento, e morte. Um modelo causal
compreensivo da desnutricdo é proposto por Nobrega

e Campos. A diferenca dos modelos tradicionais, neste
modelo estd incluido o aspecto do fraco vinculo méae-
crianga, como importante fator para a instalagdo

e perpetuacao da desnutricao.

Modelo Causal da desnutrigéo infantil

Baixo nivel

socio-econémico

Baixo peso
ao nascer

Abandono
\/ \/ do aleitamento
materno

DESNUTRIGAO

Desajustamento

/\ /\ familiar

Baixa Fraco vinculo
escolaridade mae-filho

0 fraco vinculo méae-filho é um importante fator de risco
para desnutri¢ao infantil. Varios fatores como sentimentos
de ambiguidade em relagdo a maternidade, inseguranca da
mulher quanto a sua capacidade de ser boa mae e esposa,
e a relacdo interna da mde com a crianga que ela mesma
foi, o tipo de filha que ela foi e de mae que teve, a
discriminacao social da mulher (particularmente em classes
socio-econdmicas menos favorecidas), as caracteristicas
fisicas da crianca (cor de olhos, cabelo, pele), entre outros,

influenciam na forma como se estabelece a relagado mae-filho.

Mées imaturas e inseguras véem no bebé um reflexo
constante da sua incapacidade materna. Cuidar do bebé
passa a ser um investimento insatisfatério que resulta em
mais diminuicdo auto-estima materna e mais auto-
desvalorizacdo materna. Consequentemente constitui-se
um circulo vicioso onde a mée cada vez investe menos e a

crianca cada vez se desenvolve menos e se desnutre mais.

Uma forte evidéncia para a importancia do vinculo mae-
filho na génese e perpetuacdo da desnutri¢do infantil sdo
relatos de literatura que indicam que uma proporgéo
consideravel de maes de criangas gravemente desnutridas

apresentam peso normal ou até mesmo SObFEDESO.

0O "complexo desnutri¢do-infeccdo”

A desnutricdo reduz a resisténcia a infecgéo e acentua a
sua duracdo e gravidade. As infecgdes reduzem o aporte
de nutrientes a crianga através da reducdo do apetite e do
aumento das perdas a nivel intestinal e por catabolismo
metabdlico. Deficiéncias de vitamina A, riboflavina, Ferro
e Zinco, presentes na desnutrigdo caldrico-proteica, podem
influenciar a resposta do hospedeiro a infec¢do e as taxas
de proliferagdo bacteriana no organismo e assim, para

prolongar a duracdo da reabilitagdo nutricional.

A alta exposicéo a infecgdes e dieta inadequada, séo
carateristicas comuns das comunidades menos favorecidas.
Esta relagéo desnutricao-infeccdo também é influenciada
pelos fatores econémicos. Se, por exemplo, 2 criangas da
mesma faixa etdria sdo vizinhas e sofrem um episédio
diarréico, a rapidez de recuperacdo pode variar,
dependendo da alimentagéo e do cuidado materno que
Ihe séo dados. Se a mae, por exemplo, trabalha fora e nao
tem dinheiro para comprar alimento para a crianga e/ou
condicbes de amamenta-la, esta crianca poderd ter um
agravo nutricional mais sério e maior risco de morrer do que
a sua vizinha amamentada cuja mae ndo trabalha fora.

E importante saber que as criancas desnutridas tém um alto

risco de infeccdo, em qualquer comunidade onde vivam.

Importéancia e magnitude do problema da desnutrigéo
carencial infantil no mundo

O direito essencial de todo ser humano a alimentagéo e
nutrido adequadas, tem sido afirmado sucessivamente em
conferéncias dos paises membros das Nagoes Unidas desde
1948 (Declaragdo Universal dos Direitos Humanos, 1948;
Conferéncia Mundial de Alimentagéo das Nagoes Unidas,
1974; Pacto Internacional de Direitos Econdmicos e
Declaragdo da OMS sobre “Satde para todos no ano 2000”,
1978; e na Convencdo sobre os Direitos da Crianca em

1989), mas a desnutricao infantil continua a ser um dos

14



problemas mais importantes de satde publica do mundo

atual, apesar dos esforcos governamentais realizados.

A Organizagdo Mundial da Satde estima que a desnutrigéo
estd associada a 29% das mortes de criancas de 0-4 anos
nos paises em desenvolvimento. Se os efeitos
potencializadores das formas leves sdo incluidos, esta
percentagem se eleva para 56%. Cerca de 150 milhdes de
menores de 5 anos tém peso inferior ao normal. Mais de

20 milhoes de criangas nascem com baixo peso a cada ano.

A situagado no Brasil

Nos ultimos anos no Brasil, como na maioria dos paises
em desenvolvimento, a situaggo nutricional das criancas
melhorou mas a desnutri¢do infantil ainda continua a ser

um problema de satde publica.

Entre 1975 e 1989, e particularmente durante os ganhos
econdmicos extraordindrios e grande expansdo de servicos
e programas de salide da década de 70, a prevaléncia da
desnutrigéo foi reduzida em cerca de 60% e o contingente de
criangas desnutridas foi reduzido em mais de 1 milhao. Os
beneficios foram menores para as regides Norte e Nordeste
e seus extratos populacionais mais pobres. Nestas regides,
a prevaléncia era inicialmente mais elevada, os ganhos
econdmicos foram menos expressivos e a universalizagao

dos servigos de satide ocorreu de forma mais lenta.

O Ministério da Saude, na avaliagdo do avanco atingido
até o momento para atingir as metas governamentais
propostas para o ano 2000, considera que o indicador
mais adequado para aferir a prevaléncia de desnutri¢ao
em menores de 5 anos no Brasil é a altura/idade. No
periodo de 1989-1996, foi detectada uma redugao de
cerca de 1/3 na prevaléncia da desnutri¢do segundo este
indicador, coletado em 2 estudos transversais nacionais.
Disparidades foram observadas entre as zonas urbanas e
rurais. Nas areas urbanas ocorreram redugdes superiores a
média, enquanto nas dreas rurais, o declinio foi menor, em
torno de 20%. No Nordeste, onde se concentra o maior
contingente de criangas desnutridas no pais, a redugéo da
prevaléncia da desnutriggo foi de 34,4%, chegando a
45,6% nas areas urbanas. Estes valores sdo
respectivamente similar ao resto da América Latina (34%)

e mais alto que o observado para a Africa (41%).

Apesar de o indicador peso/altura ser reconhecido como
mais adequado para acompanhar o perfil nutricional das
criancas do pais, o indicador peso/idade, tem sido
frequentemente usado para as criangas menores de 2 anos
como alternativa, devido a dificuldades operacionais nao
solucionadas para a medida do peso/estatura, apesar de
treinamento adequado. De acordo com o peso/idade, a
prevaléncia da desnutrigdo no Brasil nos 6 primeiros meses
é muito baixa (0,4%) mas aumenta em 6 vezes entre as
criangas de 6-11 meses, indicando que as criangas menores
de 1 ano sdo a prioridade indiscutivel para agdes preventivas
da desnutri¢ao infantil. Estudos indicam que esta ¢ a faixa
etaria onde se inicia o desenvolvimento do nanismo
nutricional nos paises em desenvolvimento, em direta relagéo
com desmame e alimentacdo complementar inadequados.
Impdem-se, no minimo, o incansavel estimulo ao aleitamento
materno e a cuidadosa orientagdo durante a alimentagéo

complementar ao seio até os 2 anos de idade.

Estratégias do setor saide para o combate a desnutricéo

A desnutricdo a nivel de populacdo, enquanto produto
de pobreza e deprivagao, sé pode ser eliminada a longo
prazo, através de uma agdo politica adequada para a

reducdo das inequalidades socio-econdmicas.

A atengdo primaria a sadde, como internacionalmente
definida em Alma-Ata é a esséncia de estratégias do setor
satde para a promogao da nutricdo adequada. A OMS no
entanto, tem chamado aten¢do para o fato de que, devido a
sua natureza multi-causal, a desnutri¢do é frequentemente
preocupacdo de muitos mas a sua solugdo tem sido
responsabilidade de poucos. Muitos profissionais de satde
rotulam a desnutri¢do infantil como sendo um “problema
social” e adotam atitudes de descaso, de pouca importancia
ou derrotista face a crianca desnutrida ou em risco de
desnutricdo. Da mesma forma, adotando uma atitude de
menosvalia em relagdo a importancia pratica da nutricdo
para a satde da crianga e de seu carater interdisciplinar,
eles atuam de forma desintegrada e também se mantém
distanciados dos avangos que continuam ocorrendo para

tentar solucionar o problema da desnutricdo.

Na Reunido da Clpula Mundial em Favor da Infancia, em

1989, o Brasil se comprometeu a reduzir em 50% até o
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ano 2000 constam a reducdo em 50% da taxa de
desnutricdo moderada e grave em criangas menores de 5
anos e a reducdo do baixo peso ao nascer para menos de
10% dos nascidos vivos a nivel nacional. As agdes para
colocar em prética as estratégias programdticas nacionais e
adapté-las a realidade local, devem ser implementadas a
nivel dos servicos de satide dos estados e municipios, em
conjunto com a participacdo da comunidade. Este é o nivel
de contato direto com as mées e suas criangas onde cabe

ao profissional de satde agir.

Abordagens no tratamento da desnutricéo

Identificar e implementar estratégias e abordagens de
tratamento que sejam viaveis, adequadas a realidade local
e eficazes para a prevencado e combate a desnutri¢do nao é
uma tarefa facil e exige uma agao interinstitucional
integrada e de cardter multidisciplinar. Apenas no que se
refere a reabilitagédo nutricional por exemplo, a literatura
atual revela que existem 3 abordagens principais sobre
onde devem ser tratadas as criangas:

1. internacdo hospitalar;

2. centros de reabilitagdo nutricional; e

3. domicilio.

Estas abordagens variam no seu nivel custo, de superviséo,

e de obtencdo de resultados.

TRATAMENTO HOSPITALAR

Este tipo de tratamento pode ser muito efetivo mas é
caro. F sistematicamente indicado especificamente apenas
para os desnutridos graves que apresentam complicacoes
graves e necessitam de cuidados médicos especializados

durante os primeiros dias de tratamento.

TRATAMENTO EM REGIME DE SEMI-INTERNATO

Esta é uma alternativa intermedidria entre o hospital e o
ambulatdrio e é habitualmente denominada Centro de
Nutri¢do. Também pode ser efetiva, mas, mais comumente
os resultados sdo desapontadores devido principalmente a
falta de decisao politica para apoia-los de forma efetiva a
garantir a qualidade da prestacao de servicos. Outra razéo
pode ser dificuldade de comparecimento didrio das maes,
preconizado na maioria destes centros. Em consequéncia,

abandono de tratamento e recaidas podem ocorrer.

Centros de recuperacdo, particularmente os que trabalham
com semi-internatos, podem também dar mais énfase aos
cuidados curativos em detrimento da educagdo. Se isto
ocorre, o potencial existente para prevenir a desnutri¢ao

é entdo perdido.

TRATAMENTO A NiVEL AMBULATORIAL/DOMICILIAR

E o mais barato para o setor satde e pode ser o preferido
pelas méaes. Grande parte da responsabilidade do sucesso
dos resultados é colocada sobre os pais e ha menos
oportunidade para uma educagao efetiva do que aquela
que pode ser feita em centros de reabilitagdo nutricional.
E extremanemte importante que, orientagdes culturalmente
adequadas e vidveis de execugdo em condicdo de pobreza,
sejam repassadas as maes no ambulatério e comunidade
para prevenir que a reabilitacdo se prolonge

desnecessariamente/ou que ocorram recafdas.

A recuperagdo nutricional em tratamento ambulatorial/
nivel domiciliar é possivel embora seja mais lenta que a
hospitalar. Dura entre 2 a 3 meses, e deve incluir efetiva
orientagdo nos servicos de salde e garantia de extensdo
dos cuidados ambulatoriais para o nivel domiciliar através
das estruturas de atengdo comunitdria. Isto é essencial para
0 sucesso do tratamento e prevencdo de novas recaidas e

agravamentos de situacdo com consequente internago.

2. Objetivo

O objetivo do atendimento da crianca desnutrida a nivel
ambulatorial e na comunidade é propiciar a reabilitacdo

nutricional e prevenir recaidas.

3. Como proceder

Os pressupostos basicos da conduta para o sucesso na

realizacdo deste atendimento s&o:

a. a identificacdo precisa do melhor local de tratamento

para uma dada crianga;

b. o atendimento da crianga e sua familia por uma equipe,

de preferéncia, interdisciplinar;

¢. processo educativo intenso para as maes a fim de
capacité-las, de forma pratica, a tratar e prevenir a

desnutricdo a nivel domiciliar;
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d. o envolvimento de elementos da comunidade treinados
para dar o suporte adequado a mae no domicilio, tais
como Agentes de Saude, visitadores domiciliares,
profissionais do Programa de Saude da Familia, e
voluntdrios da comunidade. Todos estes podem ser
capacitados, de acordo com a especificidade de sua
atuagdo, em todos os aspectos do atendimento

multidisciplinar do desnutrido;

e. a identificagdo precisa das criangas que ndo podem ser
tratadas a nivel ambulatorial e na comunidade e seu
encaminhamento imediato pra tratamento nos niveis de

referéncia de maior complexidade.

Os seguintes passos sdao recomendados:
1° Passo - Diagnéstico da desnutri¢do, sua gravidade

e decisdo do local de tratamento

Este passo compreende as seguintes tarefas:

a. Coletar a historia da crianga, incluindo: a histdria
nutricional pregressa e atual da crianga (amamentacao,
ingestao recente de alimentos e liquidos, frequéncia de
alimentac&o, apetite, pessoa que cuida da crianca,
utensilios utilizados para alimentar a crianga e sua
higiene, duragéo e frequéncia de diarréia e vomitos,
circunstancias familiares, contato com sarampo e

tuberculose.

b. Pesar e medir a crianga de acordo com técnicas
padronizadas, verificar a tendéncia da sua curva de
crescimento, e classificar o seu estado nutricional
de acordo com os indicadores peso por altura
(preferencialmente), peso por idade e altura por idade,
de acordo com o padrdo de referéncia do NCHS. Sdo
normais as criangas com peso/altura entre a mediana e
-1DP, desnutridas leves entre -1DP e -2DP, moderadas
entre -2DP e -3DP, e gravemente desnutridas aquelas

com DP igual ou maior que -3DP.

De uma forma prética, as criangas gravemente
desnutridas sdo as que apresentam emagrecimento
grave(menos de 70% do peso por altura padrdo para a
sua idade segundo o NCHS) ou peso para idade muito
baixo(menor de 60% do padrdo de referéncia do
NCHS), associado ou n&o a presenga de edema e de

sinais clinicos de deficiéncia de nutrientes especificos.

A maioria dos servicos de satide e de comunidade

utiliza apenas o peso por idade para classificar o estado

nutricional. Neste caso, considerar como:

i. desnutridas as criangas com P/l igual ou menor que
o percentil 3 do gréfico do Cartédo da Crianga, e

ii. em risco nutricional aquelas com P/I menor que 10.

No primeiro caso, as criangas precisam ser encaminhadas
a centros ou postos de satide. As em risco devem ser
cuidadosamente monitorizadas. Em algumas situagoes,
estas criancas tem sido encaminhadas para suplementacdo

alimentar em programas governamentais.

A suplementagdo alimentar através de, por exemplo,
leite em pd, aglcar e dleo, ou cesta basica de alimentos
doados para serem dados pela mae no domicilio é um
recurso que vem sendo amplamente utilizado. Este
recurso pode ser mais eficiente quando a administragdo
do alimento é feita no préprio servigo, como no caso

dos centros de recuperacdo nutricional.

Algumas das criangas com peso muito baixo para

a idade podem ter nanismo nutricional ao invés de
emagrecimento grave. Nanismo indica um problema
nutricional crénico ao invés de agudo e o seu
tratamento ndo precisa ter carater intensivo didrio,

a menos que tenham uma série de complicacoes.

¢. Pesar e medir a mée e avaliar o vinculo mae-filho

2° Passo - Tratar/prevenir a infeccdo

A frequéncia de infec¢bes em criangas desnutridas € alta,

a severidade é maior e a duracdo mais prolongada que nas
criangas normais. Tratamento vigoroso das infecgdes e sua
prevencao sistemdtica sao aspectos chave para a

sobrevivéncia e reabilitacdo adequada dos desnutridos.

Particularmente na forma mais grave de desnutricdo, sinais
usuais de infeccdo tais como a febre, frequentemente estdo
ausentes. Infeccdes (respiratdria, de ouvido, urindria, de
pele, etc) devem, portanto, ser cuidadosamente rastreadas
e vigorosamente tratadas em todas as criangas desnutridas.
A escolha adequada do antibidtico a ser usado é critica
para o sucesso da evolugdo da crianca. Antibidticos de
largo espectro e/ou associacdo de antibidticos sdo mais
aconselhaveis para as criangas desnutridas, particularmente

graves, do que para criangas normais.
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Se possiveis sinais de infecgdo generalizada e/ou grave
(hipotermia, letargia, aspecto de crianca muito doente,
meningite, dispneia importante) sdo detectados, a crianga
deve ser imediatamente encaminhada para servigo de

emergéncia e hospitalizacéo.

Se a crianga tiver mais de 6 meses e ainda nao estiver
imunizada contra sarampo, devera ser imediatamente
encaminhada para imunizagdo, exceto se estiver em

choque. Neste caso, a imunizacdo sera retardada até que

O manejo dietético adequado da crianca é um
importante instrumento tanto para a prevencéo como
durante o tratamento de infec¢bes. Na prevencao, o
objetivo é assegurar uma dieta nutricionalmente adequada
e limitagdo do gasto de energia para proteger o estado
nutricional. Durante a infeccdo, o manejo dietético visa
modificar o curso e desfecho da doenga, através da
ingestao de alimentos durante a infecgdo e convalescenga,

particularmente nas criangas pequenas. As agdes gerais de

a crianca saia desta complicagéo.

manejo dietético que podem ser promovidas através de

orientagdo direta as méaes podem ser vistas na Tabela 1.

Tabela 1 - A¢des que podem ser promovidas pelos profissionais de satide para o manejo dietético das criancas

Agéo a ser promovida ‘

‘ Prevengdo da infeccao ‘

‘ Tratamento da infecgdo

Aleitamento materno

Exclusivo até 4- 6 meses

Continuar até o segundo ano de vida

Continuar, e de preferéncia, aumentar
a frequéncia e duragédo das mamadas

Alimentagdo
complementar para as
criangas acima de 4-6
meses

Frequéncia e quantidade adequada de
alimentos com valor nutricional, densidade
energética e em condi¢des adequadas

de higiene

Manter os mesmos principios usados
na prevengao E

Aumentar a ingestdo durante o periodo
de convalescenca

Encorajar métodos que aumentem a densidade
energética e/ou a palatabilidade da dieta

E particularmente importante na diarréia
prolongada

Micronutrientes tais
como Vitamina A, Ferro,
Zinco, Vitamina D

Assegurar a ingestdo adequada, aconselhando
a mae alimentos ricos em vitamina A e
localmente disponiveis

Dar suplemento de vitamina A periodicamente
em dreas de risco de deficiéncia de vitamina
A. Isto é particularmente importante se existe
risco de sarampo e/ou alta prevaléncia de
infeccdes respiratorias.

Caso haja programa para distribuicdo de vitamina
A na sua drea, motive o comparecimento da mée
e monitore a frequéncia de administragdo

Utilizar os mesmos principios de aconselhamento
dietético que para a prevengao

Se a crianga ndo recebeu vitamina A nos Gltimos
6 meses e vive em &rea de risco de deficiéncia
de vitamina A, administra-la particularmente
durante e na fase imediatamente apos
sarampo e infecgdes do trato respiratério

Reidratagdo oral na
diarréia aguda

Aconselhe, preferencialmente o uso da SRO

Estimule a ampla ingestdo de liquidos
adequados, comumente usados pelas maes
e facilmente disponiveis a nivel local

18



3° Passo - Corrigir a deficiéncia de micronutrientes

Todas as criangas desnutridas tem algum grau de
deficiéncia de vitaminas e minerais que é tdo mais
acentuado quanto maior a gravidade da desnutricdo.
Embora anemia seja comum, Ferro NAO DEVE ser dado
inicialmente em desnutrido grave, com processo
infeccioso, mas sim apenas quando for afastada a infeccao

e a crianga comegar a ganhar peso.
Recomenda-se a administragao diéria de:
¢ suplemento de multivitaminas

e &cido félico Tmg/d (dé 5mg no Dia 1)
e acetato de zinco 2mg Zn/kg/d

e sulfato de cobre (0.2mg Cu/kg/dia)

e sulfato ferroso 3mg Fe/kg/d apenas quando

0 crescimento j& recomegou.

NB: Se vitamina A n&o foi dada durante o Gltimo més, dé:

e vitamina A 200000 Ul via oral no inicio do tratamento
(idade de 6-12 meses dé 100000Ul; idade 0-5m dé
50000iu).

Se existe a possibilidade, suplementos de Zinco e Cobre
podem ser adicionados as refei¢des. Alternativamente, se
estiverem disponiveis, use sachets pre-misturados contendo
eletrdlitos e todos os micronutrientes apropriados; eles séo

mais completos e mais faceis de usar.

As criangas gravemente desnutridas podem ter deficiéncias
de potéssio e magnésio que podem tomar pelo menos 2

semanas para corrigir.

4° Passo - Realimentar/reorientar a alimentacdo de
forma a facilitar o crescimento rapido

Atualmente considera-se que o tratamento da crianca

desnutrida inclui uma fase inicial de estabilizagdo e uma fase

de reabilitacdo propriamente dita ou de crescimento rapido.

A fase inicial de estabilizagdo é particularmente
direcionada para as criangas gravemente desnutridas
tratadas em hospital. Nesta fase, as condi¢des médicas
agudas sdo manejadas e a alimentacado deve ser

desenhada para prover apenas a energia suficiente e

proteina para manter os processos bioldgicos bésicos.
A abordagem alimentar nesta fase deve ser cuidadosa,
respeitando-se o estado fisioldgico fragil e a reduzida

capacidade homeostatica da crianga.

¢ Na fase de crescimento répido ou recuperagéo do
crescimento, o objetivo é propiciar a reposigdo dos
tecidos perdidos. Nesta fase de reabilitacdo, é necessaria
uma abordagem vigorosa para atingir ingestdes muito
altas e crescimento répido de > 10g/kg de peso/dia.

Para esta fase recomenda-se:

e Ter como alvo nutricional o fornecimento de 150 -220

kcal/kg/dia e de 4-6 g de proteina/kg/dia.

Para atingir a meta minima de 150kcal/kg/dia e de
proteina adequada (no minimo 4g/kg/dia), a crianca deve
ser alimentada pelo menos 5 vezes ao dia, com alimentos
que contém aproximadamente 100kcal/100g e 2-3g de
proteina/100g de alimento. Mingaus e alimentos
complementares preparados a partir de alimentos da
familia podem ser utilizados desde que fornecam

quantidades equivalentes de energia a proteina

e Orientar a mée a dar essencialmente alimentos densos
em energia e nutrientes e preparadas com os alimentos

disponiveis no domicilio.

e Orientar refeicdes frequentes, idealmente no maximo

de 3 em 3 horas.

¢ Orientar para que o volume seja de acordo com a
aceitacdo da crianga. O ponto em que a crianca deixa
resto é provavel de ocorrer quando a refeigéo atinge

cerca de 30ml/kg/refeigdo.

e Recomendar a mae que as merendas oferecidas sejam
de alto contetido energético entre as refei¢des (ex: leite,
banana, p&o, biscoito).

e Dar orientacao pratica e vidvel as maes sobre como

preparar os alimentos.

e Recomendar que os alimentos sejam preferencialmente
dados de copo e prato e colher, para facilitar a higiene

dos utensilios e reduzir o risco de diarréia.

¢ QOriente para que a crianga seja encorajada a comer toda

a refeicdo.
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* No caso de infec¢do, recomende que mais alimento
(frequéncia e volume) seja oferecido a crianga téo logo

0 apetite volte.

e Se a crianca é amamentada, encoraje a continuar a
amamentagao tdo freqlientemente quanto a crianga

queira.

¢ A adicdo de gordura é desejavel para facilitar que a
cobertura caldrica seja atingida. Freglientemente, no
entanto, existem tabus por parte das méaes sobre a
utilizacdo de oleo para a alimentacdo das criangas. Isto
deve ser trabalhado de forma culturalmente aceitével.

Recomende a adigdo de éleo a 3% em mamadeiras.

5° Passo - Monitorar, frequentemente, a forma
como o crescimento esta ocorrendo durante
a reabilitagao

O progresso da reabilitacdo é avaliado através da taxa de

ganho ponderal.

a. pese a crianca semanalmente no inicio do tratamento e
depois no méximo quinzenalmente. Registre o peso no

gréfico e veja a tendéncia da curva de crescimento.
b. a cada semana calcule e registre o ganho de peso em
g/kg/dia.

Lembre que edema discreto pode levar a alguma pequena
perda de peso nos primeiros dias sem que isto signifique

falha no tratamento.

O ganho de peso durante a reabilitacéo ¢ classificado em:

Para criancas acima de 6 meses
¢ Deficiente < 5g/kg/dia

¢ Moderado 5-10g/kg/dia

e Bom > 10g/kg/dia

Para as criancas desnutridas e menores de 6 meses de

idade considerar como bom 25g/kg/dia.

Se o ganho de peso é deficiente (< 5g/kg/d):

a. investigue se as metas de ingestdo estdo sendo

atingidas.

Verifique junto & mae se:

e a crianca estd mesmo sendo alimentada “ad libitum” (de

acordo com o que aceita);
o as refei¢des noturnas estdo sendo dadas;

* a quantidade de refeicdo é recalculada a propor¢ao que
a crianga ganha peso e se a crianca estad vomitando ou

ruminando;

® se a técnica de alimentagdo esté correta. A crianga estd

sendo alimentada ad libitum (de acordo com o que aceita?);

¢ a qualidade do cuidado dado crianca é motivado/gentil/

amoroso/paciente?

¢ todos os aspectos da preparagao e administracdo dos
alimentos incluindo medidas de ingredientes, mistura,

sabor, higiene de estocagem;

¢ se os alimentos dados (mingaus, alimento modificado
da familia) estdo adequadamente modificados para
prover > 100kcal/100g. (Se ndo, remodifique).
Se recursos para modificacdo sdo limitados ou as
criangas ndo estdo internadas, compense através da
substituicdo por formula lactea que contenha 135 kcal/

100ml para fase de crescimento rdpido da reabilitagdo.

b. investigue infeccdo

Se a alimentacéo é adequada e n&o ha malabsorcéo,
investigue infeccbes tais como de trato urinério, otite
média, tuberculose, HIV e parasitoses como giardiase,

que séo facilmente desapercebidas.

® reexamine a crianca cuidadosamente

e repita 0 exame de urina para células sanguineas brancas
® examine as fezes

e se possivel faga RX

e trate com antibidticos como indicado

® sempre considere a possibilidade de infec¢go com

HIV e investigar
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c. verifique se ha deficiéncias especificas de nutrientes

e verifique a adequagdo da composi¢do da multivitamina

que estd sendo dada e verifique o prazo de validade

e verifique se minerais estdo sendo corretamente
administrados. Se em regido com bdcio, dé a todas as
criangas lugol iodeto (5-10 gotas/dia) ou adicione
iodeto de potassio a mistura de minerais (12mg/
2500ml)

Se ganho de peso insuficiente esta ocorrendo para a
maioria dos casos tratados, isto sugere necessidade de

mudanga importante do manejo como um todo.

¢ reveja as rotinas de atendimento estdo sendo

corretamente implementadas;

e reveja a qualidade dos servigos prestados a crianca

e sua familia

Se ocorre para casos especificos, reavalie a crianga e

seu componente materno/familiar aprofundadamente.

¢ investigue detalhadamente a qualidade do vinculo

mae filho

e verifique se a crianga tem algum comportamento
anormal tal como movimentos estereotipados (rolando
sobre si mesmo), ruminagdo (auto-estimulacdo através

de regurgitagdo) e busca de atengéo.

¢ encaminhe para orientacdo especializada

6° Passo - Prover estimulacdo essencial e suporte
emocional

Para que a reabilitagdo nutricional tenha sucesso é

fundamental prover a estimulagdo essencial. Isto é ainda

mais critico na desnutricdo grave, onde ocorre retardo

de desenvolvimento mental e comportamental.

Oriente a mée para:
e ter cuidado delicado e amoroso com a crianga.
e propiciar a crianga um ambiente alegre e estimulante.

e brincar com a crianga conforme orientagdo dada pelo
profissional que trabalha com estimulagdo essencial ou

fazer terapia recreativa, durante 15-30 minutos/dia.

e atividade fisica, sempre que a crianga esteja

suficientemente bem para isto.

e envolvimento materno, sempre que possivel, no
cuidado direto da crianga (ex: confortar, alimentar,

dar banho, brincar).
e participagdo de outros familiares no cuidado da crianga.

E util citar para a mae formas praticas de interagir com a
crianca usando, ao maximo possivel e criando situagdes

favoraveis para interagir com a crianga no dia-a-dia.

7° Passo - Preparar para acompanhamento apos
a recuperacao, objetivando a prevengao
de recaidas

Uma crianga que tem 90% do peso para altura ou
comprimento (equivalente a - 1DP) pode ser considerada
como recuperada. A crianga provavelmente ainda tem um
baixo peso para a idade por causa do nanismo. Deverd ser
acompanhada até que recupere também a altura. Boas
praticas de alimentacdo e estimulagdo psicoldgica deve ser

continuada em casa.
Ensine/Mostre aos pais ou a quem cuida da crianga a:

e como alimentar frequentemente e com alimentos

densos em energia e nutrientes

e como fazer estimulagéo essencial/terapia recreativa

estruturada
Aconselhe:
® imunizagOes atualizadas

e vitamina A a cada 6 meses

8° Passo - Assegurar o suporte comunitario para a
realizagdo do tratamento prescrito

O suporte comunitario para a realizagdo do tratamento
prescrito e prevencao de recaidas deve ser dado a nivel
domiciliar mais diretamente por Agentes Comunitérios de
Saude e Visitadores Sanitdrios. Estes trabalhadores de

salde devem, essencialmente:
e ser bem treinados em saude e nutri¢do infantil

e ser especificamente treinados para examinar a crianca
clinicamente em casa, para saber quando reencaminhar,
pesar a crianga, e para dar aconselhamento apropriado
de acordo com o prescrito e ou corrigir distor¢des

porventura introduzidas pelas maes
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e motivados

e capazes de usar linguagem clara e culturalmente

adequada para falar com as maes.

O pediatra deve dar apoio e superviséo e estar envolvido na

coordenacdo das atividades destes trabalhadores de satde.

Orientagbes Uteis para serem repassadas as maes na
comunidade, em reforgo ao ja ensinado em ambulatério
devem visar fornecer informagdes bésicas de nutricao,

incluindo:

e importancia dos nutrientes,

e aleitamento materno,

e aproveitamento, higiene e conservagéo de alimentos,

¢ identificagdo de receitas apropriadas e de baixo custo
e orientacdo pratica sobre como prepara-las, incluindo

cuidados de higiene.

As oportunidades de contato com as méaes devem
também ser usadas para promover a mudanga de habitos
alimentares desfavoraveis, esclarecer sobre tabus e crengas
alimentares com repercussao no estado nutricional,
promover melhorias nas condi¢des de higiene do lar,

orientar o tratamento/cuidados com a dgua de beber.

9° Passo - Assegurar o encaminhamento da crianga ao
nivel de complexidade adequado para o seu
tratamento

O atendimento ambulatorial e na comunidade
desempenham importante papel na prevengédo da
desnutrigdo e de seu agravamento. Isto é facilitado quando
o controle de crescimento da crianga é realizado
sistematicamente. As criangas que ndo ganham peso ou
que perdem peso devem ser monitoradas de forma
prioritaria pelos programas comunitarios e ambulatoriais,
e com mais freqiéncia que as criangas que crescem bem.
As criancas com P/I igual ou menor que o percentil 3 do
gréfico do Cartédo da Crianga, desnutridas, devem ser
encaminhadas da comunidade para o tratamento em
ambulatdrio, e deste para o centro de nutrigdo, se existir, ou

para hospital se a gravidade do caso da crianga assim o exigir.

As criangas com P/l maior que 3 e menor que 10 sdo
consideradas em risco nutricional e devem ter a sua curva
de crescimento cuidadosamente monitorizada, de forma
prioritaria no ambulatério e na comunidade. Em algumas
situagoes, estas criancas tém sido encaminhadas para
suplementagdo alimentar em programas governamentais e
para atendimento em centros de recuperagao nutricional para
intensificar o processo educativo das maes. A participacdo

das maes é fundamental para o sucesso do tratamento.

A suplementacdo alimentar através de, por exemplo, leite
em pd, aglcar e dleo, ou cesta basica de alimentos doados
para serem dados pela mée no domicilio é um recurso que
pode ser mais eficiente quando a administracao do
alimento ¢ feita no préprio servi¢o, como no caso sos

centros de recuperagao nutricional.

Algumas das criangas com peso muito baixo para a idade
podem ter nanismo nutricional ao invés de emagrecimento
grave. Nanismo indica um problema nutricional crénico ao
invés de agudo e o seu tratamento ndo precisa ter carater
intensivo didrio, a menos que tenham uma série de

complicagoes.

10° Passo - Assegurar as criancas que receberam
tratamento hospitalar um segmento
ambulatorial na comunidade para completar
a reabilitacdo, prevenir recaidas e manter o
bom crescimento e a satde

As criancas desnutridas graves tratadas em hospital
comumente recebem alta antes que a reabilitacdo esteja
completa, para continuar o tratamento a nivel domiciliar.
Para dar suporte adequado a esta crianca além de
existirem no ambulatdrio e na comunidade os recursos
qualificados anteriormente descritos, os sequintes critérios

sao preenchidos a nivel de domicilio:

a. crianca

e idade > 12 meses;

e tratamento antibidtico completo no hospital;
* bom apetite;

¢ bom ganho ponderal;

¢ j4 recebeu 2 semanas de suplemento de potassio/
magnésio/ mineral/ vitaminas (ou fornecimento do

mesmo para continuagdo da suplementacdo em casa).
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b. m&e/pessoa que cuida da crianca
* ngo trabalha fora de casa;

¢ especificamente treinada para dar alimentagdo

apropriada (tipos, quantidade, frequéncia de refei¢des);
e accessivel para readmissdo urgente se a crianca adoecer;

¢ pode ser visitada semanalmente;
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Tratamento hospitalar da crianca

gravemente desnutrida

1. Introducéo

A desnutricdo continua a ser uma das causas de
morbidade mortalidade mais comuns entre criancas
de todo o mundo. No Brasil, apesar dos resultados
positivos alcancados para a melhoria da saude e
nutri¢do das criancas nos Ultimos anos, a desnutricao
entre as criangas menores de 5 anos, e
particularmente entre os menores de 3 anos, continua
sendo um grave problema de saude publica. Embora
as mais altas prevaléncias de desnutricdo na infancia
ocorram entre as criangas das regides Nordeste e
Norte do Pais, o problema também ocorre nas outras
regides, particularmente nas localidades onde existem

bolsdes de pobreza.

Apesar do progresso de conhecimento cientifico, a
mortalidade das criangas gravemente desnutridas nas
Ultimas 5 décadas, continua inalterada e
inaceitavelmente alta, atingindo cerca de 20 a 30%
sendo as taxas mais altas, em torno de 50 a 60%),
observadas em criangas desnutridas graves com
edema. As principais causas para isto tem sido o
encaminhamento tardio das criangas para tratamento
hospitalar e as condutas inadequadas de tratamento
durante a internacdo. Uma alta proporcdo de criangas
morre durante os primeiros dias de internagdo por
tratamento inadequado de disturbios hidro-eletroliticos,
hipotermia, hipoglicemia, infeccdo e/ou morte subita

por realimentagdo inadequada.

Face a esta situagdo, a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), recentemente, definiu diretrizes para promover
a melhor terapia para o tratamento de criangas
gravemente desnutridas, de forma a reduzir o risco de
morte, encurtar o tempo de permanéncia em hospital,

e facilitar a reabilitagdo e recuperagéo completa.

Sabe-se atualmente que o sucesso do tratamento das

criangas gravemente desnutridas requer o diagndstico

Relatora: Cristina M.G. Monte e Roseli Sarni

imediato e a abordagem terapéutica dos aspectos
médicos, nutricionais e problemas sociais. Embora
as recomendagdes para o tratamento médico ndo
tenham modificado muito, o tratamento dietético

mudou consideravelmente.

No Brasil, apesar dos avanqos ja atingidos neste
aspecto até o momento a experiéncia dos
profissionais de satide que atuam no atendimento

a criangas desnutridas graves indica que é premente
o aperfeicoamento e atualizagdo da conduta e
procedimentos adotados, para incluir os novos
conhecimentos cientificos disponiveis. Este documento
contém uma pauta de condutas para o tratamento da
crianga gravemente desnutrida em hospital e seu
acompanhamento até que se atinja a sua reabilitagdo.
Estd prioritariamente embasado nas atuais diretrizes
da OMS para a reabilitagdo da crianca gravemente
desnutrida e na experiéncia de longos anos de trabalho
dos profissionais do Departamento de Nutri¢go da

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) sobre este tema.

2. Desnutricdo na infancia: suas
causas e consequéncias

Segundo a Organizagdo Mundial da Sadde, o termo
desnutricdo energético-protéica engloba um grupo de
condigdes patoldgicas resultantes da falta
concomitante de calorias e proteinas, em propor¢des
varidveis, que acomete com maior frequéncia os
lactentes e pré-escolares. Reconhece-se atualmente
que a desnutricdo infantil é uma deficiéncia de
natureza predominantemente caldrica. Deficiéncias de

minerais e vitaminas estdo comumente presentes.

A desnutricdo é uma desordem tanto de natureza
médica como social que tem as suas raizes na
pobreza. E o resultado final da privacdo nutricional e,

freqlientemente, emocional por parte daqueles que




cuidam da crianga os quais, devido a falta de entendimento,
pobreza ou problemas familiares, sdo incapazes de prover

a nutricdo e o cuidado que a crianga requer.

Embora a solugdo imediata dos problemas sociais ndo seja
funcéo dos profissionais de saude, é de sua responsabilidade
assegurar que, na medida do possivel as criangas desnutridas
cujo tratamento esta sob sua responsabilidade recebam a
melhor qualidade de assisténcia possivel. E essencial a
articulacao entre os servi¢os de salde e outros recursos
que possibilitem a correcdo também do problema social.
Se isto ndo é feito, a crianca fica exposta ao risco de
recaida quando retorna a sua casa, e é possivel que outros
menores de 5 anos daquele domicilio estejam também em

risco de desnutricdo.

As causas e consequéncias da desnutricdo podem ser vistas
no esquema sugerido por Nébrega e Campos. A diferenca
dos modelos tradicionais, neste modelo esta incluido o
aspecto do fraco vinculo mae-crianga, como importante

fator para a instalacdo e perpetuacdo da desnutricdo.

MODELO CAUSAL DA DESNUTRIGAO NA INFANCIA

Baixo nivel

socio-econémico

Baixo peso
ao nascer

Abandono

do aleitamento

ou inadequado materno

Saneamento
basico ausente ’A \/ \/
DESNUTRIGAO

Baixa Desajustamento

estimulagdo /\ /\ familiar

Baixa Fraco vinculo
escolaridade mae-filho

A desnutricdo tem um efeito universal sobre os 6rgaos e
metabolismo da crianga, causando alteracbes que devem
ser levadas em conta e corrigidas através dos
procedimentos terapéuticos adotados. O sucesso do
manejo inicial requer avaliagéo clinica freqiiente e
cuidadosa e a antecipacdo de problemas comuns, para que
possam ser prevenidos, ou reconhecidos e tratados em

estagio precoce. Do tratamento inadequado pode resultar

conseqUéncias graves e desastrosas para as criangas,
incluindo déficits definitivos de crescimento e
desenvolvimento, e morte. A fisiopatologia das criangas

desnutridas estd sumarizada no Anexo 1.

3. Diagnéstico e Conduta
3.1. Avaliacao inicial da crianga

Em qualquer servico de satide que a crianca for assistida,

a defini¢do do local de encaminhamento e tipo de
tratamento deve ser feita com base na sua avaliacdo inicial.
Esta deve incluir a avaliacdo nutricional e o diagndstico de
condigbes associadas apresentadas pela crianga, obtidos
através da histéria médica e exame fisico, incluindo a
classificacdo do seu estado nutricional e, quando possivel

€ necessario, a realizacdo de exames laboratoriais.

3.1.1. Histéria médica e exame fisico

Uma lista de checagem para colher a histéria médica da
crianga e conduzir o exame fisico € mostrada a sequir. E (til
usar um formulério impresso, de modo que a informagéo

seja coletada e registrada de maneira padronizadada.
Dados que devem ser considerados (histdria e antecedentes):
¢ Dieta habitual antes do episddio de doenca atual

e Histdria de amamentacéo e alimentacdo complementar

¢ Alimentos e liquidos ingeridos nos ultimos dias e perda

de apetite
¢ Olhos encovados recentemente
¢ Histdria patoldgica pregressa
* Duragao e freqliéncia de vémitos ou diarréia,

aparéncia do vomito ou das fezes diarréicas
e Hora em que urinou pela Ultima vez
¢ Contato com pessoas com sarampo ou tuberculose
¢ Morte de algum irm&o e sua causa
® Peso ao nascer

¢ Marcos de desenvolvimento atingidos (sentar, ficar

de pé, etc.)
e Imunizagdes

¢ Antecedente de internagdo ou tratamento

para desnutri¢do
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e Presenca de desnutricdo em outros irmaos * Sede

menores de 5 anos e Olhos: lesdes corneais indicativas de deficiéncia
® Presenca de desnutricao em adultos da familia de vitamina A
e Vinculo mé&e-crianca ¢ Ouvidos, boca, garganta: evidéncia de infecgdo
¢ CondicGes de vida da familia e Pele: evidéncia de infec¢do ou purpura
® Impressao sobre o informante ¢ Freqliéncia respiratdria e tipos de respiragdo: sinais

de pneumonia ou insuficiéncia cardiaca
Durante o exame fisico observe, colete e registre a e Caracteristicas das fezes

presenca ou auséncia de, no minimo, os seguintes dados: - .
® Reagdo ao exame fisico

e Peso e comprimento ou altura « Relacio mae-filho

e Edema

3.1.2 Classificagdo do estado nutricional

¢ Hepatomegalia e ictericia o . "
e critérios de internagéo

¢ Distensdo abdominal, movimentos peristalticos . L
] o . Desnutrigdo grave é definida nesta pauta como sendo
intestinais, sinal do piparote ) o
emagrecimento acentuado (menos de 70% do indicador

* Palidez grave peso/estatura ou escore z de peso/estatura < — 3 DP) com

¢ Nivel de atividade ou sem presenga de edema.

* Sinais de colapso circulatdrio: m&os e pés frios, pulso Um resumo da avaliacdo de estado nutricional de acordo
radial fraco, consciéncia diminuida com os indicadores peso para a estatura ou estatura para a

e Temperatura: hipotermia ou febre idade, e edema pode ser visto na tabela que se segue.

TABELA 1 - CLASSIFICAGAO DA DESNUTRIGAO

Desnutri¢ao moderada Desnutri¢éo grave (tipo)
Edema simétrico Né&o Sim (desnutri¢do edematosa)
Peso para estatura — 3 < DP escore < — 2 (70-79%) DP escore < - 3 (< 70%)
Estatura para idade — 3 < DPescore < — 2 (85-89%) DP escore < — 3 (< 85%)
Nanismo moderado Nanismo grave

DP= Desvio Padréo os escore Z; Um peso por estatura de -2DP indica que a crianga estd no limite inferior da faixa normal, e - 3DP indica

emagrecimento severo. Um peso por estatura de - 3DP é aproximadamente equivalente a 70% do peso por estatura da crianga.

O escore de DP é definido como o afastamento do valor de um individuo em relagdo ao valor da mediana da populagéo de referéncia,

dividido pelo desvio padréo da populagdo de referéncia.

(valor observado) — (mediana de referéncia)
Escore de DP =

Desvio padrdo da populagao de referéncia

O padrdo de populagdo de referéncia atualmente recomendado pela OMS e pelo Ministério da Satide é o do NCHS.




O diagndstico serd obtido pela andlise dos dados acima

referidos, sendo os diagndsticos chave:

¢ emagrecimento acentuado visivel (menos de 70% do

peso para a altura ou comprimento)

¢ edema (kwashiorkor ou kwashiorkor marasmatico)

NOTA

Se 0 peso por estatura ndo pode ser avaliado, use os sinais

clinicos de acentuado emagrecimento.

Criancas com < 60% do peso por idade podem ter
nanismo nutricional, e ndo emagrecimento acentuado.
Algumas criangas ndo necessitam de admisséo hospitalar a
menos que tenham uma doenca grave. As criangas que s&o
referidas apenas na base do baixo peso por idade devem
ser reavaliadas para ver se algum dos aspectos

caracteristicos chave de desnutrigdo grave estd presente.

3.1.3. Exames laboratoriais

A clinica da crianca é soberana em todos os
momentos do tratamento, inclusive nas situagdes de
impossibilidade de realizagdo ou de dificuldades de

interpretagées de exames laboratoriais.

Onde os recursos o permitirem, exames laboratoriais
podem ser feitos para ajudar no tratamento. Os exames
que mais freqlientemente s&o solicitados serdo abordados

conjuntamente com o tratamento.

3.1.4. Critérios de internacéo

Devem ser internadas em hospital, as criancas que

apresentam uma ou mais das seguintes caracteristicas::

e Crianga com Peso para a Idade (P/I) menor que - 3DP ou
menos de 70% da mediana dos valores de referéncia do

NCHS , associado as seguintes complicagdes:
a. Inapeténcia acentuada; e/ou
b. Diarréia e/ou vémitos; e/ou

¢. Qualquer infecgéo associada

e Criancas com DEP grave (P/I < -3DP) que ndo podem
ser referidas a tratamento ambulatorial, centros de

recuperacado nutricional e outros.

4. Tratamento

O tratamento pode ser didaticamente dividido em trés fases:
e Fase de Estabilizacdo (1° ao 7° dia)

¢ Fase de Reabilitagéo (22 a 62 semana)

¢ Fase de Acompanhamento (72 a 262 semana)

Quando a crianga tiver completado a fase inicial do
tratamento, n&o apresentar complicagdes, e estiver
comendo e ganhando peso satisfatoriamente (geralmente
2-3 semanas apos a admissdo), ela pode usualmente ser
manejada em um centro de reabilitacdo nutricional
(CRN), sem ser em regime de internagdo. Um CRN é um
hospital dia, centro de saide ou instalagdo semelhante,
que presta cuidado didrio através de equipe treinada em
reabilitacdo de criangas desnutridas. A crianca dorme em
casa, € trazida ao centro a cada manha e retorna a sua casa
ao final de cada dia. E necessario haver colaboracéo entre
o hospital e o CRN para assegurar a continuidade do
cuidado da crianca e facilitar o seu rdpido retorno ao
hospital, caso surja algum problema grave. Em &reas
urbanas, os CRNs devem ser preferivelmente estabelecidos
perto do hospital. Em areas onde n&o ha centros
especializados, o hospital deve continuar a acompanhar a

crianga até que ela esteja pronta para a alta do tratamento.

O sucesso do tratamento em um servi¢o deve ser
avaliado através da taxa de mortalidade, relacionando-
se a mesma com o tipo e o grau de desnutriggo na
admissdo, a abordagem de tratamento utilizada e em que
periodo do tratamento o dbito ocorreu. Este
relacionamento é importante para que se possa identificar
em que aspecto do tratamento estdo ocorrendo problemas.
Considera-se que uma taxa de mortalidade > 20% é
inaceitavel, 10-20% ¢é ruim, 5-10% ¢é moderada, 1-4% ¢é

boa, e < 1% é excelente.
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4.1. Fase de Estabilizacao

4.1.1. Diagnostico, tratamento, monitorizagéo
e prevencédo das seguintes condi¢des

A. HIPOGLICEMIA

Fato: Todas as criangas gravemente desnutridas estdo em
risco de hipoglicemia (glicose sangiiinea <54mg/100ml|
ou < 3mmol/l), o que é uma importante causa de morte
durante os primeiros 2 dias de tratamento. Hipoglicemia
pode ser causada por uma infeccao sistémica grave ou se a
crianca ndo foi alimentada nas Gltimas 4-6 horas, como
freqlientemente acontece durante o trajeto para o hospital.
Algumas criangas, se ndo alimentadas, podem fazer

hipoglicemia mais cedo, entre 2 a 3 horas.

A.1. DIAGNOSTICO

e glicose sanguinea abaixo de 3mmol(54mg/dI).

Onde possivel use fitas glicoreagentes
¢ baixa temperatura corporal (temp axilar<36,5°C),

e sudorese e palidez habitualmente ndo ocorrem

em criangas desnutridas com hipoglicemia

e |letargia, incoordenagdo e perda de consciéncia

podem ocorrer

NOTA
FregUientemente, o Unico sinal antes de morrer por
hipoglicemia é a sonoléncia. Caso ndo seja possivel dosar
a glicemia assuma que todas as criangas gravemente

desnutridas tém hipoglicemia.

A.2. TRATAMENTO

Se ha suspeita de hipoglicemia, o tratamento deve
ser dado imediatamente, mesmo sem confirmagéao
laboratorial; o que néo trara nenhum maleficio

mesmo que o diagnéstico esteja incorreto.

¢ Se o paciente esta consciente ou puder ser
levantado e for capaz de beber, dé 50ml de glicose
ou sacarose a 10%, ou dé a dieta F-75 pela boca, o que

estiver disponivel mais rapidamente. Se héd apenas a

solucdo de glicose a 50% estiver disponivel, dilua uma
parte em quatro partes de dgua estéril. Fique com a

crianga até que ela esteja totalmente alerta.

Se a crianga esta perdendo consciéncia, ndo pode
ser elevada ou tem convulsées, dé Smi/kg de peso
corporal de solugdo estéril de glicose a 10% intra-

venosa (IV).

Se a crianga tem convulsGes por hipoglicemia,
manter a infusdo venosa de glicose com velocidade
entre 4 a 6 mg/Kg/hora, até melhor estabilizagdo do
paciente. N&o passar para infusdo por sonda
nasogastrica antes de se conseguir esta estabilizacdo.

A seguir, dé de 50ml de glicose a 10% ou sacarose, por
sonda nasogéstrica(NG). Se a glicose ndo puder ser
imediatamente dada na veia, dé a primeira dose por
sonda nasogéstrica. Quando a crianca recuperar a
consciéncia, imediatamente comece a dar a dieta F-75

ou solugdo de glicose em dgua (60g/1).

¢ Continue a alimentagéo freqiiente oral ou NG com a
dieta F-75 para prevenir uma reincidéncia, a cada 2

horas dia e noite no minimo durante o primeiro dia.

A.3. MONITORIZAGAO

e com fitas reagentes a cada 30 minutos. A maioria das

criangas tratadas melhora em 30 minutos.

A.4. PREVENGAO

e alimentar de 2 em 2 horas, dia e noite.

B. HIPOTERMIA

Fato: Hipotermia é associada com mortalidade aumentada
em criangas gravemente desnutridas. S&o altamente
susceptiveis a hipotermia as criangas desnutridas graves:

a) menores de 12 meses; b) com marasmo, €) com

grandes areas de pele lesada ou d) com infec¢des sérias

B.1- DIAGNOSTICO:

¢ Se a temperatura axilar estiver abaixo de 35,0°C ou ndo
aparece para leitura no termdémetro axilar disponivel,

assuma que a crianca tem hipotermia.
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B.2. TRATAMENTO
Aquecer a crianga através de algumas das formas a sequir:

e Técnica Canguru (colocar a crianga sobre a pele despida
do térax ou abdome da méae(pele a pele) e cobrir

ambos.
e Vestir bem a crianca(inclusive a cabeca).

¢ Cobrir com cobertor aquecido e colocar aguecedor ou
ldmpada proxima da crianca (evite contato ou
proximidade excessiva com a fonte de aquecimento.

N&o use bolsa de dgua quente sobre a pele da crianca.

Lampadas fluorescentes ndo sao Uteis para aquecimento.

e Alimentar a crianga imediatamente (se necessario,

reidrate primeiro).
e Trate as infeccdes associadas de forma apropriada.

e Verifique e trate/previna hipoglicemia.

B.3. MONITORIZAGAO

¢ Meca a temperatura axilar a cada 30 minutos, se estiver
usando algum aquecedor ou lampada, uma vez que a

crianca pode se tornar hipertérmica rapidamente..

e Assegure que a crianga esteja coberta todo o tempo,

particularmente a cabeca para reduzir a perda de calor.

e Sinta a temperatura da crianca.

B.4- PREVENGAO
¢ Alimente a cada 2 horas, inclusive no periodo noturno.

e Mantenha a crianga coberta e coloque a sua cama em

uma parte quente da enfermaria, livre de correntes de ar.

* Mude as fraldas, roupas e lencois molhados, para

manter as roupas e cobertas secas.

e Evite exposi¢do ao frio (ex: banho prolongado e exame

médico).

e Deixe a crianga dormir junto com sua mae para receber

aquecimento durante a noite.

C. Distarbios hidro-eletroliticos

FATO 1:

E dificil diferenciar desidratacdo e choque em uma crianca

com desnutrigdo grave. Em muitos casos de choque
séptico, hd uma histdria de diarréia e um grau de
desidratacéo leve ou moderada, produzindo um quadro

clinico misto.

FATO 2

Muitos dos sinais habitualmente usados para avaliar
desidratacdo n&o sao confidveis em uma crianca com
desnutrigdo grave, tornando dificil ou impossivel detectar
desidratacdo e sua gravidade de forma confidvel. Além do
mais, muitos sinais de desidratagdo também séo

encontrados no choque séptico. Assim, desidratacdo tende

a ser hiperdiagnosticada e sua gravidade hiperestimada.

C.1. DIAGNOSTICO

Os aspectos clinicos de desidratacdo e choque séptico na

crianga gravemente desnutrida s&o comparados na Tabela 2.

TABELA 2 - COMPARAGAO DE SINAIS CLINICOS DE DESIDRATAGAO E

DE CHOQUE SEPTICO NA CRIANGA GRAVEMENTE DESNUTRIDA

Sinais clinicos

Desidratacdo

Desidratacdo

Choque séptico

Moderada grave
Diarréia aquosa Sim Sim Sim ou n&o?
Sede Bebe com avidez®  Bebe pouco N&o®
Hipotermia Nao N&o Sim? ou ndo
Olhos encovados Simbe Sim®* N&o?
Pulso radial fraco . . ,

N&o® Sim Sim

ou ausente
Maos e pés frios NaoP Sim Sim
Fluxo de urina Sim Nao Né&o

Inquieta, Letérgica, Apédtica ou
Estado mental . q b g P .

irritével comatosa letargica?
Hipoglicemia As vezes As vezes As vezes

@ Sinais que podem ser dteis para o diagndstico de choque séptico

b Sinais que podem ser diteis para diagnosticar desidratagao
¢ Se confirmado pela mae como sendo recente

A presenca das veias superficiais dilatadas, especialmente a jugular e as
veias capilares, sugere o choque séptico. Existe dificuldade respiratdria por
aumento da congestdo pulmonar levando a crianga a tossir, gemer e a ter
dificuldade para respirar. Insuficiéncia intestinal (distensdo abdominal,
vémitos em borra de café), insuficiéncia renal, hepdtica e cardiaca séo
situagGes de catdstrofe metabdlica que costuma ocorrer na evolugéo da
crianca desnutrida grave que néo recebe tratamento adequado a tempo.
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C.2. TRATAMENTO DA DESIDRATAGAO

A. PRINCIPIOS BASICOS E COMO DAR A REIDRATAGAO ORAL

A via oral é a preferencial. Usar a via IV apenas quando
had sinais definitivos de choque. Infusdo 1V facilmente

causa hiperidratacao e insuficiéncia cardiaca.

As criancas gravemente desnutridas sdo deficientes em
potéssio e tém nivel de sddio corporal total alto e,
portanto, a solugdo para reidratacdo oral deve ter
menos sédio e mais potassio que a solugdo padrao
(SRO) recomendada pela OMS (veja no anexo 2 a
composicdo e como preparar a ReSoMal recomendada

pela OMS para desnutridos graves).

Magnésio, zinco e cobre também devem ser dados para

corrigir a deficiéncia destes minerais.

Quantidade de ReSoMal a ser dada

Usualmente, uma quantidade entre 70 e 100ml de
ReSoMal por Kg de peso € o bastante para restaurar

a hidratacdo normal.

Dé esta quantidade durante 12 horas, em velocidade
mais lenta que para as criangas ndo gravemente

desnutridas.

Comece com 5ml/kg a cada 30 minutos durante

as primeiras 2 horas.
E entdo dé 5-10ml/kg/hora.
Reavalie a crianca a cada hora, no minimo.

A quantidade exata a ser dada deve ser determinada a
partir de a) quantidade que a crianca bebe, b) quantidade
de perdas fecais existentes na ocasido, e c) de se a crianca
estd vomitando e tem algum sinal de hiperidratacao,

especialmente sinais de insuficiéncia cardiaca.

Como dar a reidratacéo oral

Para as criancas que podem beber, dar a quantidade
necessaria em goles ou com colher a intervalos curtos,

de alguns minutos.

Em situacdes de estomatite dolorosa ou dispnéia intensa

utilizar sonda naso-gastrica.

A reidratagao oral deve ser suspensa se:
¢ a frequéncia respiratdria e de pulso aumentam
e as veias jugulares se tornam ingurgitadas; ou

e hd um edema crescente (exemplo: palpebras inchadas).

A reidratagédo esta completa quando:
e acrianca ndo apresentar mais sede

e apresentou diurese e quaisquer outros sinais de

desidratacdo desaparecerem

Fluidos dados para manter a hidratagdo devem ser baseados
na vontade da crianca de beber e, se possivel, na quantidade
de perdas fecais que ocorram. Como um guia, as criangas
abaixo de 2 anos devem receber 50-100ml (entre um
quarto a metade de um copo grande) de ReSoMal depois
de cada evacuacdo com fezes amolecidas, enquanto as
criancas mais velhas devem receber 100-200ml. Continue

este tratamento até que a diarréia tenha parado.

B. REIDRATAGAO VENOSA

A principal indicagéo de infusdo intravenosa em uma
crianga gravemente desnutrida € colapso circulatorio

causado por desidratacdo ou choque séptico.

Use uma das solugdes, em ordem de preferéncia:

® 0,45% (metade normal) salina com glicose a 5%?

(soro glicosado fisioldgico a 5% - 1:1)

¢ solucdo de Ringer lactato com glicose a 5%

Como proceder

E essencial ficar ao lado da crianca e estar atento ao pulso

e a frequéncia respiratdria a todo o tempo.

e Dé 15ml/kg IV durante 1 hora e monitore a crianga

cuidadosamente para sinais de hiperidratacao.
e Reavalie a crianga depois de 1 hora.

¢ Se a crianga melhorar, a freqliéncia respiratéria e pulso
tiverem baixado mas, persistirem sinais de desidratagdo
repita 15ml/kg durante 1 hora e entdo troque para a
reidratagdo oral com solugdo apropriada para crianca
desnutrida grave, oralmente ou por sonda NG (10mil/kg

por hora), por até 10 horas.
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¢ Se a crianga ndo melhorar depois do primeiro tratamento
IV e seu pulso radial ainda estd ausente, entdo assuma

que a crianca tem choque séptico e trate adequadamente.

Alimente durante a reidratagédo
e se a crianca for amamentada, continue a amamentagéo.

® a crianca ndo amamentada, pode ser alimentada ao
final dessa fase com F75 e caso recuse, comece a

infundir pequenos volumes por sonda naso-gastrica.

C.3. DISTURBIOS ELETROLITICOS MAIS FREQUENTES

FATO

Todas as criangas desnutridas tém deficiéncias de potdssio
e magnésio que podem demorar 2 ou mais semanas para
serem corrigidas. Edema é parcialmente resultante destas
deficiéncias. Excesso de sédio corporal existe embora o
sodio plasmatico possa ser baixo. A administracéo de altas

quantidades de sédio pode levar a crianca a dbito.
e Dé potassio extra (2-4mmol/kg/dia).
¢ Dé& magnésio extra (0,3-0,6mmol/kg/dia).

¢ N&o trate edema com diurético.

Como proceder:

e Potdssio e 0 magnésio extra devem ser adicionados as
refei¢bes durante a preparacao. (Veja a solugéo de
eletrélitos e minerais e como adiciond-la aos alimentos e

ReSoMal no Anexo 4).
¢ Durante a reidratacgo, dé fluidos com baixo teor de sodio.

¢ Prepare alimento sem adicionar sal.

D. INFECCAO E CHOQUE SEPTICO

Conforme visto na se¢do anterior, o colapso circulatdrio pode
ocorrer na crianga gravemente desnutrida, em consequiéncia
da desidratacdo ou do choque séptico. Trata-se de uma
situagdo de urgéncia e que idealmente deve contar com a
presenca do médico. A avaliacdo das necessidades de fluidos e
eventualmente de drogas para o colapso circulatdrio, ndo deve

ser preconizada por individuos ndo devidamente capacitados.

D.1. INFECCAO

A crianga gravemente desnutrida ndo costuma ter febre e
sinais inflamtdrios como as eutréficas. Muitas vezes o
processo infeccioso é suspeitado apenas porque
apresentam-se apaticas ou sonolentas. Dessa forma
presume-se que todas as criangas gravemente desnutridas
tenham infeccdo que freqlientemente é sub-clinica. Isso
aceito, significa que a antibioticoterapia deva ser instituida

para tratar esse quadro.

Cada instituicdo deve normatizar qual antimicrobiano
deverd ser utilizado. Um lembrete ao médico que acolhe
essas criancas € o de ndo deixar de recomendar a

vacinagdo rotineira assim que tiverem condigdes para tal.

D.2. CHOQUE SEPTICO

Toda as criangas gravemente desnutridas com sinais de
choque séptico devem ser tratadas com urgéncia. Isto

inclui especialmente criangas com os seguintes sinais:

e sinais de desidratacdo mas sem uma histéria de diarréia

com fezes aquosa
¢ hipotermia ou hipoglicemia
e edema e sinais de desidratacdo
¢ hipotensao

e alteragdes de ritmo cardiaco

Como proceder:
¢ Dé antibioticoterapia de largo espectro.

¢ Se possivel encaminhe a crianca para uma Unidade de

Cuidados Intensivos ou Semi-Intensivos

e Mantenha a crianca aquecida e faga a limpeza com

pano Umido ao invés de banhar inicialmente.
e Comece a reidratacdo IV imediatamente

e Dé soro fisioldgico 10ml/kg ou , se néo estiver
disponivel, apenas Ringer lactato (15ml/kg IV durante
1 hora). Pese a crianca (ou estime o peso) para calcular

o volume de fluido a ser dado.
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NOTA

A OMS recomenda que a crianca receba primeiro solugdo
salina ao meio, sendo 10ml de soro fisiolégico por kg

sendo dado quando a crianga nao evolui satisfatoriamente.

¢ Observe e reavalie cuidadosamente a crianca a
cada 5-10 minutos para detectar sinais de

hiperidratagao e insuficiéncia cardiaca.

Permaneca ao lado do paciente avaliando:

e pulso e frequéncia respiratdria: assim que o pulso radial
se tornar mais forte e a crianga recuperar a consciéncia
introduza a reidratacdo oral e a alimentacdo com F-75
com o objetivo de retird-la da hidratagdo venosa tdo

logo a sua condicdo permitir.

¢ algum sinal sugestivo de insuficiéncia hepatica (ex.:
purpura, ictericia, figado aumentado e doloroso), dé uma
dose Unica de 1 mg de vitamina K1 por via intramuscular.
Observar e fazer controle laboratorial para avaliar a

necessidade subsequente de doses subsequentes.

Hidratacéo

e assim que mostrar melhora da desidratagdo, inicie
Resomal em volumes de 10 ml/kg, durante as proximas

7 a 10 horas. Cogite iniciar a alimenta¢do com F 75.

Instabilidade hemodinamica

e se apds os primeiros 25 a 30 ml/kg de solugéo
cristaléide 1V a crianga nédo apresentar melhora
considerar papa de hemaécias ou solugéo coldide

(plasma ou albumina - 20 ml/kg).

e e reavaliar; altera¢des de coagulagéo (tempo de
tromboplastina e/ou tempo de protrombina alongados)
podem ser corrigidas com uso de plasma fresco - 10 ml/
kg a cada 12 horas, por vérios dias até normalizagéo

dos paramatros de coagulacdo.

Insuficiéncia Cardiaca

¢ distensédo das jugulares, taquicardia, arritmias,
desconforto respiratorio e hepatomegalia séo sinais

sugestivos de insuficiéncia cardiaca.

¢ Pense: recebeu muito liquido (VO ou IV)?, tem anemia

importante?, recebeu muito sédio?
e Tratamento:
e diminua a infusdo de liquidos,
e inicie furosemide - 1 a 3 mg/kg,

* ngo use digitalico até ter certeza que existe aumento
de presséo venosa central e que os niveis de potdssio
sdo normais, quando estritamente necessario usar
5 microgramas/kg de peso de digoxina IV (ou oral) -

dose Unica.

NOTA

O uso de drogas vasoativas é controvertido em determinadas

situagOes e deve Ter seu uso criteriosamente avaliado.

E. DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES
FATO 1

Todas as criancas gravemente desnutridas tém deficiéncia
de vitaminas e minerais. Muitas criangas desnutridas s&o
deficientes em vitamina A e também em riboflavina, &cido
ascérbico, piridoxina, tiamina e em vitaminas lipossoluveis
D, E e K. O déficit de potéssio, presente em todas as
criangas desnutridas, afeta de forma adversa a fungao
cardiaca e o esvaziamento gastrico. Magnésio é essencial
para o potassio entrar nas células e ser retido. Todas as
dietas devem ser fortificadas com estas vitaminas através

da adi¢do da mistura de vitaminas e minerais.

FATO 2

Embora a deficiéncia de Ferro seja comum, na opinido de
varios autores a adminstragdo de Ferro a partir do primeiro
dia de tratamento deve ser evitada pois o Ferro pode piorar
a leséo tecidual ja existente. Altos niveis de ferritina plasmatica
(um pré-oxidante) e baixa transferrina estdo intimamente
relacionadas a mortalidade aumentada, indicando que
existe ferro disponivel no plasma. A recomendagao da
OMS ¢é que Ferro seja administrado apenas a partir do
momento em que a crianga comega a ter bom apetite e a

ganhar peso (geralmente na segunda semana de tratamento).




Como proceder

Dé diariamente (por um minimo de 2 semanas):

suplemento de multivitaminas (sem ferro)

acido félico (dé 5Smg no Dia 1 e a partir dai Tmg/dia)
zinco (2mg /kg/d)

cobre (0,2mg Cobre/kg/dia)

quando comecar a ganhar peso, sulfato ferroso
(3mgFe/kg/d)

Vitamina A oralmente no dia 1 (criangas menores de 6
meses: 50000Ul; 6-12 meses: 100000Ul; criangas mais
velhas: 200000 Ul).

Suplementos de Zinco e Potassio podem ser combinados

com potdssio e magnésio para fazer uma solugdo de

eletrélitos/minerais (Anexo 4) e adicionar a ReSoMal

e as refeicbes.

E.1. DEFICIENCIA DE VITAMINA A

FATO

Criangas gravemente desnutridas estdo em alto risco de

desenvolver cegueira devida a deficiéncia de vitamina A.

Dé vitamina A rotineiramente a todas as criancas
desnutridas graves no primeiro dia de internacdo, a
menos que uma dose de vitamina A foi dada no més

anterior. A dose é como se segue:

TABELA 5 - TRATAMENTO DE DEFICIENCIA CLINICA DE VITAMINA A EM CRIANGAS

a) Para administragdo oral, preferivelmente em uma
preparagao de base oleosa, exceto em criangas com
anorexia grave, desnutricdo edematosa ou choque

séptico. Para estas dar a preparagdo aquosa via IM.

b) Se ha sinais clinicos de deficiéncia de vitamina A
(cegueira noturna, xerose conjuntival com mancha de
Bitot, xerose corneana ou ulceragdo, ou queratomalacia),
uma dose alta deve ser dada nos primeiros 2 dias,
seguida de uma terceira dose no minimo 2 semanas
depois. Examine os olhos, com cuidado para evitar
rompimentos. Procure sinais de xeroftalmia, xerose e
ulceragdo da cérnea, opacificagdo e queratomaldcia.
Se ha inflamac&o ocular ou ulceragdo, proteja os olhos
com compressas Umidas em salina 0.9% e instile gotas
oftdImicas de tetraciclina (1%) 4 vezes ao dia, até que
os sinais de inflamacdo e ou ulceracdo desaparegam.
Gotas oftalmicas de atropina(1%) também devem ser
aplicadas. O olho(s) lesado(s) devem ser tamponados,
pois se arranhado(s) com dedo pode ocorrer rotura de

uma cérnea ulcerada.
E.2. ANEMIA MUITO GRAVE

o Hbé < 4g/dl

e Ou HB entre 4 e 6g/dl e hé dificuldade respiratoria.

Dé:
e Papa de hemdcias 10ml/kg lentamente, durante 3 horas

(Na desnutrigdo grave, a transfusdo deve ser mais lenta

€ menor que para uma crianga bem nutrida)

e Furosemida Tmg/kg IV no comego da

transfusgo.

e Prefira papa de hemdcias ao invés de sangue
total, uma vez que este provavelmente

piorard a condicdo cardiaca da crianca.

¢ Monitore o pulso e respiragdo a cada

15 minutos durante a transfusdo. Se um dos

Tempo Dosagem(a,b)
Dia 1

< 6 meses de idade 50 000Ul

6-12 meses de idade 100.000Ul

> 12 meses de idade 200. 000Ul

dois aumenta (respiragdo em 5/minuto e pulso

em 25/minuto), transfunda mais lentamente.

Dia 2 Dose especifica para a idade

(Nota: se depois da transfusdo,

No minimo 2 semanas depois Dose especifica para a idade

a Hb ainda estiver baixa, nao repita

a transfusao).
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NOTA

Onde nao for possivel fazer teste para HIV e hepatite viral,
transfusdo so devera ser dada quando a concentracao de
hemoglobina cair abaixo de 30g/l(ou hematdcrito abaixo
de 10%), ou quando ha sinais de insuficiéncia cardiaca

com risco de vida.

4.2. REALIMENTAGAO
4.2.1. REALIMENTAGAO POR OCASIAO DA ADMISSAO
FATO

No momento da admissdo para tratamento hospitalar,
quase todas as criancas gravemente desnutridas tém
infecgdes, fungdo hepdtica e intestinal impedidas, e
desequilibrio de eletrdlitos. Porisso elas sdo incapazes de
tolerar as quantidades dietéticas habituais de proteina,
gordura e sédio e devem ser inicialmente alimentadas com
dieta na qual o contetddo destes nutrientes é baixo, e o de
carboidratos é alto. A realimentacdo inicial adequada é tao
importante quanto qualquer outra medicacdo dada a crianca.
Os requerimentos nutricionais didrios para as criangas

gravemente desnutridas sdo apresentados no Anexo 5.

Principios basicos:

e Comecar a alimentar tdo logo quanto possivel apos a

admissao,

¢ Dar refei¢des que fornecam energia e proteina

suficientes para manter os processos fisioldgicos basicos.

Caracteristicas essenciais da alimentac&o inicial sao:

® pequenas e frequentes refeicdes com baixa
osmolaridade e baixo teor de lactose a cada 2, 3 ou

4 horas, dia e noite.

o refei¢des preferencialmente por via oral ou por sonda
nasogastrica (Ndo se recomenda a alimentacdo 1V para
a desnutricdo primaria. Esta s6 deve ser usada em casos

excepcionais, sob critério médico).
e 100kcal/kg/dia (minimo aceitavel 80kcal/kg/dia).
e 1-1.5g proteina/kg/dia.

e 130ml/kg/d de liquido(100mi/kg/dia se a crianca tem

edema grave).

Férmulas lacteas utilizadas:

e preparacoes lacteas tais como a inicial F-75 contendo

75kcal/100ml e 0.9g de proteina/100ml, seréo satisfatdrias
para a maioria das criancas (veja Apéndice para as
receitas). F-75 preparada com uma substituicdo parcial do
aclcar com farinha de cereal tem a vantagem de baixar a
osmolaridade, o que pode beneficiar algumas criangas

com diarréia persistente, mas necessita cozimento.

férmulas infantis com teor reduzido ou isentas de

lactose podem ser utilizadas.

Como proceder:

e Dé de copo ou de um prato fundo. Criangas muito

fracas podem ser alimentadas de colher, contagotas ou
seringa. Evite a0 méximo o uso de mamadeiras.
Coloque a crianca no colo da mée ou da pessoa que a

alimenta.
Mantenha o volume de F-75 em 130ml/kg/dia.

Inicie com refeigdes a cada 2 horas e gradativamente
reduza a freqliéncia e aumente o volume por mamada
até que atinja a freqiiéncia de 4 em 4 horas (6 refeigdes

por dia).

Assegure que a crianca receba no minimo 80kcal/kg/dia
e no maximo 100kcal/kg/dia. Se a quantidade de calorias
ingerida for inferior a 80 kcal/kg/dia, o catabolismo tissular
continua e o estado da crianca se deteriorard. Se superior a
100 kcal/kg/dia nesta fase de estabilizacéo, a crianga pode
desenvolver sério desequilibrio metabdlico devido & sua

fragilidade metabdlica neste periodo).
Encoraje a crianga a comer toda a refeicdo.

Se ocorrerem vomitos, reduza a quantidade dada

em cada refeicdo e o intervalo entre as refeigoes.

Se a ingestdo (depois de descontar para vomitos)

ndo atingir 80kcal/kg/dia a despeito das refeigdes
frequentes, insista gentilmente e reofereca.

Dé o restante por sonda nasogastrica. Ndo exceda
100kcallkgldia nesta fase inicial. As sondas, se
possivel, devem ser de calibre o mais reduzido possivel
(< 6) e de material maleével (silicone ou poliuretano)

reduzindo, desta forma, a ocorréncia de complicagdes
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mecanicas. A crianca deve ser mantida em decubito
elevado durante a infusdo da dieta e o posicionamento

da sonda frequentemente monitorizado.

A quantidade de F-75 a ser dada para atingir as metas
nutricionais propostas para a fase de estabilizagdo podem

ser vistas no anexo 5.

NOTA 1

Se o staff é limitado e for impossivel amplia-lo, priorize
refeicdes de 2 em 2 horas para as criangas mais graves, e
tenha como meta alimentar pelo menos de 3 em 3 horas
inicialmente. Busque ajuda das mées ou de outras pessoas
que cuidam das criangas. As refeicdes noturnas séo
essenciais e os esquemas de trabalho do staff podem
necessitar de ajuste. Se, a despeito de todos os esforcos,
nem todas as refeicdes noturnas podem ser dadas, as
refei¢Ges devem ser igualmente espacadas durante a noite,
para evitar longos periodos sem refeicdo (o que resulta em
aumento da mortalidade Uma forma confidvel de medir o
volume da refeicao rapidamente e de forma acurada deve

estar disponivel na enfermaria.

NOTA 2

Se a crianga precisar ser alimentada por sonda isto deve
ser feito de forma cuidadosa e por profissional experiente
no uso de sonda. A alimentagéo deverd ser sempre
oferecida primeiro por via oral. A sonda deve ser retirada
qguando a crianca aceita 3/4 do total da dieta didria
oralmente, ou que aceitar pela boca o volume total da
refeicdo em 2 refei¢Ges consecutivas. Observar
rigorosamente a aceitacdo da crianga nas 24 horas
subsequentes 4 retirada da sonda. Se a ingesta nestas
préximas 24 horas ndo atingir o minimo de 80kcal/kg/dia,

reintroduzir a sonda.

Monitoramento

Monitorize e registre:

¢ quantidades oferecidas e restos

e vOmitos

e frequéncia e consisténcia das evacuagoes

e peso corporal didrio em gréfico de peso

Durante a fase inicial, a diarréia deve diminuir gradualmente
e as criancas edematosas devem perder peso a proporcao que
o edema desaparece. Para a orientacdo sobre o que fazer se
a diarréia continua inalterada ou piora substancialmente,

veja a secdo adiante sobre “Intolerancia ao leite”

Para uma crianga com bom apetite e sem edema,
a fase de estabilizagdo, se feita cuidadosamente,
pode ser completada em 2 a 3 dias sem problema.
Isto inclui ter uma forma confiavel e acurada de
medir as quantidades de alimentos ingeridos pela

crianca na enfermaria.

4.2.2. FASE DE REABILITACAO
Procedimento

Nesta fase a alimentagéo visa propiciar a volta do
crescimento répido da crianga. Faga uma transicdo gradual

da férmula inicial para a formula de crescimento répido.

e substitua a F-75 com a mesma quantidade de F-100
(para crescimento répido) durante 48 horas. Poderdo ser
utilizadas férmulas infantis com contetdo de lactose

inferior a 4%.

e Dé uma férmula lactea tal como a férmula para
crescimento répido F-100, contendo 100kcal e 2.9g de
proteina/100ml (veja Anexo 4 e 5). Mingaus
modificados ou alimentos complementares modificados
podem ser usados desde que fornecam quantidades

compardveis de energia e concentragdes de proteina.

® Entdo aumente cada refeicao sucessiva em 10ml até que

a crianca deixe resto.

O ponto em que a crianga deixa resto é provavel de

ocorrer quando a ingesta atinge 200ml/kg/dia.

Depois da transi¢do gradual dé:

¢ refei¢des frequentes e de acordo com a aceitagdo

(quantidades ndo limitadas)
e 150-220kcal/kg/dia

e 4-6g de proteina/kg/dia
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Se a crianca é amamentada, encoraje a continuar.
Entretanto, o leite materno n&o tem energia e proteina
suficiente para prover o crescimento rapido de que a
crianga severamente desnutrida precisa. Entéo, se for
necessario para assegurar a ingestdo de nutrientes, dé

F-100 primeiro em cada refeicao).

Se a crianga tem mais de 24 meses podem ser dados
alimentos comumente utilizados para a alimentacéo da
familia, garantindo-se o conteddo nutricional. Dar F-100
entre as refeicdes de outros alimentos para evitar a

redugédo da absor¢éo de minerais contidos na F-100.

Monitoramento:
e Evite causar insuficiéncia cardiaca

E improvavel que ocorra insuficéncia cardiaca se a
transi¢do gradual descrita acima for sequida. Entretanto,
por precaucdo, monitorizar para detectar sinais precoces

de insuficiéncia cardiaca (pulso e respiragdo rapidos).

Se ambos, o pulso e a frequéncia respiratdria aumentam
(respiragdo em 5 respiragdes por minuto e pulso em 25
batimentos por minuto), e este aumento se mantem em 2

tomadas sucessivas feitas com intervalo de 4 horas entéo:
¢ reduza o volume dado para 100ml/kg/24 horas
¢ lentamente aumente como se segue:
115ml/kg/dia durante as préximas 24 horas
130ml/kg/dia pelas proximas 48 horas e entdo,

aumente cada refeicdo em 10ml, como descrito acima

Avalie o progresso:

Depois da transicdo, o progresso é avaliado através da taxa

de ganho ponderal.

e pese a crianga a cada manh3, antes de que seja

alimentada. Registre o peso no grafico.

¢ a cada semana calcule e registre o ganho de peso em

g/kg/dia (veja como calcular no Anexo 6).

Se 0 ganho de peso é:

e insuficiente (< 5g/kg/d), a crianca necessita reavaliagdo

completa.

moderado (5-10g/kg/dia), verifique se os alvos de
ingestdo estdo sendo atingidos ou se existe infecgéo

desapercebida.

Nota Sobre intolerdncia ao leite

A intolerancia a leite, clinicamente significante, é rara
quando estas diretrizes de tratamento sdo seguidas.
Embora as prepara¢des sem lactose ndo fagam nenhum
mal, elas n&o sdo necessérias para a maioria das
criangas. Se usadas elas devem ser modificadas para
fornecer as metas de contetdos correspondentes para

energia e proteina.

Na desnutrigdo grave, os niveis de enzimas intestinais
estdo reduzidos, incluindo os niveis de dissacaridase. O
intestino se recupera rapidamente uma vez que a
alimentagdo é comecada e as deficiéncias de nutrientes
comegam a ser corrigidas, incluindo-se as deficiéncias de
vitaminas e minerais. A diarréia é raramente devida a

intolerancia de lactose.

Na fase de reabilitagdo, fezes amolecidas e mal
formatadas néo séo causa de preocupagéo, desde que o
ganho de peso da crianca seja satisfatdrio e que ela se

mantenha hidratada.

Intolerancia deve ser diagnosticada apenas se ocorrer
diarréia aquosa copiosa imediatamente depois que se
comegam refeices lacteas (ex:F-100); se a diarréia
melhora claramente quando a ingestéo de leite é
reduzida ou o leite é retirado da alimentacéo, e
reaparece quando leite é dado de novo. Outros sinais
incluem fezes acidas (pH < 6,0) e a presenca de niveis
aumentados de substancias redutoras nas fezes, distensdo

abdominal e vomitos.

Sé trate para intolerancia a lactose se a diarréia
continua e estd impedindo a melhora geral da crianga.
Em tais casos, o leite deve ser parcial ou totalmente
substituido por iogurte ou por uma férmula comercial
sem lactose. Se forem usadas férmulas adequadas
modificadas livres de lactose, reintroduza as refei¢des
lacteas integrais antes de dar alta do hospital, para

determinar se a intolerancia foi resolvida.
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Registro da ingestao alimentar

0 tipo de refeicdo dada, as quantidades oferecidas e
ingeridas, e a data e o hordrio devem ser acuradamente
registrados depois de cada refeido. Se a crianga vomitar,
a quantidade perdida deve ser estimada em relacéo ao
tamanho da refeicdo (ex.: a refeicdo toda, metade da
refeicdo), e deduzida da ingestdo total. Uma vez por dia,
a ingestdo de energia nas ultimas 24 horas deve ser
determinada e comparada com o peso da crianca. Se a
ingestdo diaria € menos que 80kcals/kg, a quantidade de
refeicdo oferecida deve ser aumentada. Se mais de 100
kcals/kg foram dadas, a quantidade de refeicao oferecida

deve ser reduzida.

4.3. FASE DE ACOMPANHAMENTO

4.3.1. ESTIMULAGAO ESSENCIAL, RECREAGAO, CUIDADO AFETIVO,

E REFORCAR O ViNCULO MAE CRIANGA

Na desnutri¢do grave had um retardo de desenvolvimento

mental e comportamental. Portanto, assegure:

¢ cuidado delicado e amoroso

e um ambiente alegre e estimulante

e terapia recreativa estruturada, durante 15-30 minutos/dia

e atividade fisica, assim que a crianqa esteja

suficientemente bem para isto

¢ envolvimento materno, quando possivel (ex: confortar,

alimentar, dar banho, brincar)

* ensine a mae a como fazer estimulagdo essencial

4.3.2. PREPARAGAO PARA A ALTA

Uma crianga que tem 85% - 90% do peso para estatura
(altura ou comprimento) equivalente a - 1DP, pode ser
considerada como recuperada. A crianga provavelmente

ainda tem um baixo peso para a idade por causa do nanismo.

Boas praticas de alimentacao e estimulagdo psicoldgica
deve ser continuadas em casa. Mostre aos pais ou a quem

cuida da crianca:

e como alimentar frequentemente e com alimentos

densos em energia e nutrientes

e como fazer terapia recreativa estruturada/estimulagao

essencial

Peca aos pais para trazer a crianga regularmente para as
consultas de acompanhamento (semanas 1, 2 e 4 e entdo

mensalmente por 6 meses, e assegure que a crianga recebe:
* imunizagdes sistematicamente
e vitamina A a cada 6 meses

Toda tentavia deve ser feita para o manejo da crianga
até a recuperagao e evitar recaida e morte depois da
alta. Onde for possivel encaminhe para centros ou

unidades de reabilitacdo nutricional.

5. Seguimento
5.1. QUANDO DA ALTA HOSPITALAR

E importante que vocé e os pais tenham aprendido a dar
adequado cuidado no domicilio e que eles estejam
confiantes em como alimentar sua crianga em casa.
Oriente as maes sobre como preparar as refei¢des e diga
que é necessario alimentar a crianga no minimo 5 vezes
por dia com alimentos que contém aproximadamente
100kcal e 2-3 g de proteina por 100g de alimento. Uma
abordagem pratica deve ser adotada, usando-se simples
modificagdes dos alimentos usuais da casa. Os suplementos
de vitamina, ferro e eletrdlitos/minerais devem ser

continuados em casa.

Faga um plano de acompanhamento até que a crianca
esteja completamente recuperada. Isto pode ser feito no
hospital, em uma unidade de reabilitacédo nutricional, no
centro de saude local ou em casa por um trabalhador de
salde treinado, dependendo das circunstancias locais e
disponibilidade de servicos. E importante que um destes
servicos tome a responsabilidade para assegurar o

acompanhamento da crianga.

Escreva um resumo de alta dirigido ao trabalhador de
satde que vai acompanhar a crianga, contendo informagao
essencial sobre o tratamento do paciente no hospital, sobre
a continuidade de qualquer tratamento, o peso da crianga
por ocasido da alta, as recomendagdes nutricionais e as
acdes que se espera que sejam tomadas pelo trabalhador
de salide. Geralmente a crianca deve ser pesada
semanalmente depois da alta .Se a crianga ndo ganha ou

perde peso durante um periodo de 2 semanas, ela devera
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ser referida de volta ao hospital para reavaliagdo. Se a
crianga evolui bem o comparecimento pode ser
progressivamente espagado por 1 vez a cada 15 dias
durante 3 meses, mensalmente durante 3 meses, a cada 2
meses por 6 meses e depois semestralmente, até que a

crianga complete 3 anos.

5.2. QUANDO DA ALTA PRECOCE

Uma crianga pode ser considerada como recuperada e
pronta para alta quando atinge 85-90% do peso para a
altura (90% ¢é equivalente a - 1DP). Alguns hospitais ndo
tém recursos para cuidar de todas as criangas gravemente
desnutridas até que elas estejam completamente
recuperadas. Em alguns casos, os pais insistem para que as
suas criangas tenham alta precocemente, devido a

compromissos familiares.

Para algumas criangas, a alta precoce pode ser planejada
(e reduzird o risco de infec¢do hospitalar) se superviséo
alternativa confidvel e efetiva estiver disponivel. As
criangas que ainda ndo estdo completamente recuperadas,
tém um risco consideravelmente alto de recaida e morte.
Se for preciso considerar dar alta para a crianga antes da
recuperagao completa, faca uma cuidadosa avaliagdo da
crianca e do provavel suporte comunitdrio disponivel
(agentes de salde). Veja detalhes sobre isto em outra
pauta do Departamento de Nutricdo da SBP para atencdo

a crianga desnutrida no ambulatério e na comunidade.

6. Indicadores do desempenho
do servico

Avalie e aperfeicoe continuadamente o desempenho

do seu servico usando os indicadores que se seguem.

a. Mortalidade

Se a mortalidade é > 5%, determine se a maioria das

mortes ocorre:

¢ dentro de 24 horas: considere o ndo tratamento ou
retardo no tratamento de hipoglicemia, hipotermia,
septicemia, anemia severa ou liquido ou volume de

reidratacdo incorretos.

¢ dentro de 72 horas: verifique se a realimentacdo foi
feita com um volume muito alto/refeicdo ou se com a

formulagdo incorreta.

¢ a noite: considere hipotermia devido a aquecimento

insuficiente ou auséncia de refeicdes noturnas.

¢ quando comega a recuperar com F-100: considere

transicdo demasiadamente rapida.

b. Baixo ganho ponderal durante a fase de reabilitagdo
Calcule o ganho ponderal das criangas e calssifique-o em:
¢ Deficiente < 5g/kg/dia

e Moderado 5-10g/kg/dia

e Bom 10g/kg/dia

Se 0 ganho de peso é < 5g/kg/dia determine:

e isto é para todos 0s casos? (se sim, necessita uma mudanca

importante no manejo de casos como um todo).

e para casos especificos (reavalie a crianga para uma nova

admissao).

Areas gerais a serem verificadas se o
ganho de peso for insuficiente:

Alimentacédo inadequada
Verifique:
e se as refeicdes noturnas estdo sendo dadas

® se as metas de ingesta de energia e proteina estdo
sendo atingidas. A ingestéo real (oferecido - restos) estd
sendo corretamente registrada? A quantidade de
refeicdo é recalculada a proporgdo que a crianga ganha

peso? A crianca estéd vomitando ou ruminando?

¢ atécnica de alimentagdo. A crianga estd sendo
alimentada frequentemente, quantidades ilimitadas (de

acordo com o que aceita)

¢ qualidade do cuidado. O staff é motivado/gentil/

amoroso/ paciente?
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¢ todos os aspectos da preparagdo dos alimentos: balangas,
medidas de ingredientes, mistura, sabor, higiene de

estocagem, mistura adequada na ocasido da separagdo.

¢ se estdo sendo dados alimentos complementares
com F-100, verifique se eles sdo adequadamente

modificados para prover mais de 100kcal/100g.

¢ adequacdo da composicdo da multivitamina/vida média

em prateleira.

e preparacdo de mistura de minerais e se corretamente
prescrita e administrada. Se em regido de bdcio,
verifique se KI estd adicionado a mistura de eletrdlitos
e minerais (12mg/2500ml). Ou dé a todas as criangas

gotas de lugol iodine (5-10 gotas/dia)

e que se alimentos complementares estdo substituindo
consideravelmente a formulagdo de crescimento rapido
F-100, a solugéo de eletrolitos/minerais é adicionada ao

alimento complementar(20 ml/dia).

Infecgdo néo tratada

Se a alimentacdo é adequada e ndo hd malabsorgéo,
suspeite de infeccdo escondida. As seguintes infeccdes
podem passa desapercebidas: infec¢des do trato urinario,

otite média, tuberculose e giardiase.

e reexamine cuidadosamente

® repita 0 exame de urina tipo | e urocultura
e examine as fezes (parasitoldgico)

e se possivel faga RX

Sé mude o esquema de antibidtico se uma infecgao

especifica for identificada.

HIVIAIDS

E possivel uma boa recuperacdo da desnutricio em
pacientes com HIV/embora possa demorar mais e falhas
de tratamento ocorram mais comumente. A intolerancia

a lactose é comum em diarréia cronica severa associada

a HIV. O tratamento da desnutri¢cdo em HIV/AIDS deve ser

0 mesmo para as criangas HIV negativo.

Problemas psicologicos

Verifique se ha comportamento anormal tal com movimentos
estereotipados (rolando sobre si mesmo), ruminacao (auto-
estimulacdo através de regurgitacdo) e busca de atencdo.
Trate as criangas dando carinho especial e atengéo. Para a

ruminacao, firmeza e atengdo podem ajudar.
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Sistema cardiovascular

Figado

-urinario

Sistema génito

Anexo 1

Base fisiologica para o tratamento da desnutrigdo grave

Efeitos

Débito cardiaco e volume circulatério reduzido
Infusdo de salina pode causar aumento da pressdo venosa

Qualquer aumento no volume sangiiineo pode facilmente
produzir insuficiéncia cardiaca aguda: qualquer reducao

posterior comprometerd mais ainda a perfusdo tissular
Pressdo sangiiinea é baixa
Perfusdo renal e tempo de circulagdo estdo reduzidos

Volume plasmatico é usualmente normal e o hematdcrito

é baixo

Tratamento

Se a crianca parece desidratada, dé ReSoMal ou a dieta
F-75(veja segdo 4.4 do texto principal); ndo dé liquido

intra-venoso a menos que a crianca esteja em choque

Restrinja transfuséo de sangue para 10ml/kg e dé

diurético

Sintese de todas as proteinas estd reduzida
Metabdlitos anormais de amino-acidos séo produzidos

A capacidade do figado para retirar, metabolizar e

excretar toxinas esta severamente reduzida

A produgéo de energia a partir de substratos tais como

galactose e frutose é muito mais lenta que o normal

A gliconeogénese estd reduzida o que aumenta o risco

de hipoglicemia durante infeccdo

A secrecdo de bile esta reduzida

N&o dé refei¢des grandes a crianca

Assegure que a quantidade de proteina dada ndo excede
a capacidade metabdlica do figado, mas € suficiente para

garantir a sintese de proteinas (1-2g/kg/dia)

Reduza a dose das drogas que dependem de excrecdo

hepética ou sdo hepatotdxicas

Assegure que carboidrato suficiente é dado para evitar a

necessidade de gliconeogénese

Nd&o dé suplemento de ferro, que pode ser perigoso

porque os niveis de transferrina estdo reduzidos

A filtragdo glomerular esta reduzida

A capacidade do rim de excretar excesso de 4cido ou

sobrecarga de dgua esté reduzida
A excrecao de fosfato urinario é baixa
A excrecdo de sédio é reduzida

Infeccdo do trato urindrio é comum

Previna catabolismo tratando as infec¢des e dando uma
quantidade adequada de energia (80-100kcal ou 336-
420k]/kg/dia)

Né&o dé a crianga mais proteina que o necessario para

manter os tecidos

Asegure que seja dada proteina de alta qualidade, com

animo &cido balanceados e com aminoacidos equilibrados

Evite nutrientes que ddo sobrecarga 4cida tais como
cloreto de magnésio
Restrinja o sédio da dieta (veja Apéndice 5) Assegure que

a ingesta de 4gua é suficiente mas ndo excessiva
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Sistema gastrointestinal

Sistema imune

6crino

Sistema end

Efeitos

Producdo de acido gastrico reduzida
Motilidade intestinal reduzida

Pancreas esta atrofiado e a secrecdo de enzimas digestivas
estad reduzida A mucosa do pequeno intestino esta

atrofiada, a secrecdo de enzimas digestivos esta reduzido

Absorcéo de nutrientes reduzida quando sdo ingeridas

grandes quantidades de alimento

Tratamento

D& a crianga refeicdes pequenas e freqlientes

Se a absorcao é deficiente, aumente a freqiiéncia e reduza

o volume das refeigoes

Se ha na absorcdo de gorduras o tratamento com enzimas

pancreaticas pode ser Gtil

Todos os aspectos da imunidade estdo diminuidos
Glandulas linfaticas, amigdalas e timo estdo atrofiados

A imunidade mediada por células T estd severamente

deprimida
Os componentes do complemento estdo baixos

Os fagdcitos ndo matam eficientemente as bactérias
ingeridas

Lesdo tissular n&o resulta em inflamagdo ou migracdo de
células brancas para a area afetada

A fase aguda da resposta imune estd diminuida

Sinais tipicos de infeccdo, tais como aumento da
contagem de células brancas e febre estdo

freqlientemente ausentes

Hipoglicemia e hipotermia s&o ambos sinais de infeccdo

severa e usualmente estdo associadas com choque séptico

Trate todas as criangas com antibidtico de largo espectro

Devido ao risco de transmissdo de infecgéo assegure que
as criancas recém-admitidas sejam mantidas isoladas de

criangas que estdo recuperando de infeccao

Niveis de insulina estdo reduzidos e a crianca tem

intolerancia a glicose

Niveis de fator 1 de crescimento insulina(IGF 1) estdo
reduzidos embora o hormonio de crescimento esteja

aumentado

Niveis de cortisol geralmente aumentados

Dé & crianca refeicdes pequenas e freqlientes

N&o dé esteroides
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Fungéo celular Sistema circulatério

Pele, musculos e glandulas

Efeitos

A taxa de metabolismo basal estd reduzida em cerca de 30%
O gasto de energia devido a atividade é muito baixo

Tanto a geragdo de calor como a perda de calor estdo
impedidas, a crianca se torna hipotérmica em ambiente

frio e hipertérmica em ambiente quente

Tratamento

Mantenha a crianga aquecida para prevenir hipotermia;
seque a crianga rapida e adequadamente apos lavar e
cubra com roupas e cobertores, assegure que as janelas
estejam fechadas & noite e mantenha a temperatura do
ambiente a 25-30° C.

Se a crianga tem febre, esfrie a crianga passando uma

esponja com agua tépida (ndo fria) (nunca passe alcool)

A atividade da bomba de sdédio esta reduzida e as
membranas estdo mais permeaveis que o normal, o que
leva a um aumento do sddio intracelular e uma reducéo

no potdssio intracelular e magnésio

A sintese de proteina esta reduzida

Dé doses grandes de potdssio e magnésio para todas as

criangas(veja Apéndice 5)

Restrinja a ingesta de sodio(veja Apéndice 5)

A pele e a gordura subcutanea estdo atrofiadas, o que

leva a pregas frouxas da pele

Muitos sinais de desidratagdo ndo sdo confidveis; olhos
podem ser encovados devido a perda de gordura

subcutanea na orbita

Muitas glandulas, incluindo as sudoriparas, lacrimais e
gléndulas salivares estdo atrofiadas; a crianca tem secura

da boca e olhos e a producéo de suor é reduzida

Os musculos respiratérios séo facilmente fatigados; falta

energia a crianga

Reidrate a crianca com ReSoMal ou dieta F-75 (veja se¢do

4.4 do texto principal)
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Valores de referéncia normalizados do NCHS/OMS para peso para altura e peso para comprimento

-4 DP
1.8
1.8
1.8
1.9
1.9
2.0
2.2
2.3
2.5
2.7
2.9
3.1
3.3
3.5
3.8
4.0
4.3
4.5
4.8
5.1
5.3
5.5
5.8
6.0
6.2
6.4
6.6
6.8
7.0
7.1
7.3
7.5
7.6
7.8
7.9
8.1

Meninos (peso em kg)

-3 DP -2DP
2.1 2.5 2.8
2.2 2.5 2.9
2.2 2.6 3.1
2.3 2.8 3.2
2.4 2.9 3.4
2.6 3.1 3.6
2.7 3.3 3.8
2.9 3.5 4.0
3.1 3.7 4.3
3.3 3.9 4.5
3.5 4.1 4.8
3.7 4.4 5.0
4.0 4.6 5.3
4.2 4.9 5.6
4.5 5.2 5.8
4.7 5.4 6.1
5.0 5.7 6.4
5.3 6.0 6.7
5.5 6.2 7.0
5.8 6.5 7.3
6.0 6.8 7.5
6.3 7.0 7.8
6.5 7.3 8.1
6.8 7.5 8.3
7.0 7.8 8.6
7.2 8.0 8.8
7.4 8.2 9.0
7.6 8.4 9.2
7.8 8.6 9.4
8.0 8.8 9.7
8.2 9.0 9.9

8.3 9.2 10.1
8.5 9.4 10.2
8.7 9.6 10.4
8.8 9.7 10.6
9.0 9.9 10.8

-1DP Mediana

3.1
3.3
3.5
3.7
3.9
4.1
4.3
4.6
4.8
5.1
5.4
5.7
5.9
6.2
6.5
6.8
7.1
7.4
7.7
8.0
8.3
8.5
8.8
9.1
9.3
9.6
9.8
10.0
10.3
10.5
10.7
10.9
111
11.3
11.5
11.7

Comprimento
? (cm)

49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84

Meninas (peso em kg)

Mediana
3.3
3.4
3.5
3.7
3.9
4.1
4.3
4.5
4.8
5.0
5.3
5.5
5.8
6.1
6.4
6.7
7.0
7.3
7.5
7.8
8.1
8.4
8.6
8.9
9.1
9.4
9.6
9.8

10.0
10.2
10.4
10.6
10.8
11.0
11.2
11.4

-1DP  -2DP  -3DP
2.9 2.6 2.2
3.0 2.6 2.3
3.1 2.7 2.3
3.3 2.8 2.4
3.4 3.0 2.5
3.6 3.1 2.7
3.8 3.3 2.8
4.0 3.5 3.0
4.2 3.7 3.1

4.4 3.9 3.3
4.7 4.1 3.5
4.9 4.3 3.7
5.2 4.6 3.9
5.4 4.8 4.1

5.7 5.0 4.4
6.0 5.3 4.6
6.3 5.5 4.8
6.5 5.8 5.1

6.8 6.0 5.3
7.1 6.3 5.5
7.3 6.5 5.8
7.6 6.8 6.0
7.8 7.0 6.2
8.1 7.2 6.4
8.3 7.5 6.6
8.5 7.7 6.8
8.7 7.9 7.0
8.9 8.1 7.2
9.1 8.3 7.4
9.3 8.5 7.6
9.5 8.7 7.8
9.7 8.8 8.0
9.9 9.0 8.1

10.1 9.2 8.3
10.3 9.4 8.5
10.5 9.6 8.7

-4DP
1.8
1.9
1.9
2.0
2.1
2.2
2.3
2.4
2.6
2.7
2.9
3.1
3.3
3.5
3.7
3.9
4.1
4.3
4.5
4.8
5.0
5.2
5.4
5.6
5.8
6.0
6.2
6.4
6.6
6.7
6.9
7.1
7.2
7.4
7.6
7.7

DP: escore de desvio
padréo(ou escore Z). Embora a
interpretagéo de valor fixo de
percentagem da mediana varie
com a idade e altura, e
geralmente as 2 escalas ndo
possam ser comparadas, 0s
valores aproximados de
percentagem da mediana para
-1DP e - 2DP s&o 90% e 80%
da mediana, respectivamente
(Gorstein et al. Issues in the
assessment of nutritional status
using anthropometry. Bulletin of
the World Health Organization,
1994. 72:273-283).

@Comprimento é medido para
criangas abaixo de 85cm. Para
criangas com 85cm ou mais, é
medida a altura. Comprimento
deitado é em média 0.5cm
maior que a altura em pé;
embora a diferenga ndo seja
importante para uma crianga
individual, uma corregdo pode
ser feita, subtraindo-se 0.5cm
de todos os comprimentos
acima de 84.9cm se a altura
em pé ndo pode ser medida .
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-4 DP
7.8
7.9
8.1
8.3
8.4
8.6
8.8
8.9
9.1
9.2
9.4
9.6
9.7
9.9
10.1
10.3
10.4
10.6
10.8
11.0
11.2
11.4
11.6
11.8
12.0
12.2

DP: escore de desvio padréo (ou escore Z). Embora a interpretagdo de um valor fixo de percentagem da mediana varie com a idade e

Meninos (peso em kg)

-3 DP
8.9
9.0
9.2
9.4
9.6
9.8
9.9
10.1
10.3
10.5
10.7
10.9
11.0
11.2
11.4
11.6
11.8
12.0
12.2
12.4
12.7
12.9
13.1
13.4
13.6
13.8

-2DP
9.9
10.1
10.3
10.5
10.7
10.9
1.1
11.3
11.5
11.7
11.9
12.1
12.4
12.6
12.8
13.0
13.2
13.4
13.7
13.9
14.2
14.4
14.7
14.9
15.2
15.4

-1DP Mediana

11.0 12.1
11.2 12.3
11.5 12.6
11.7 12.8
11.9 13.0
12.1 13.3
12.3 13.5
12.5 13.7
12.8 14.0
13.0 14.2
13.2 14.5
13.4 14.7
13.7 15.0
13.9 15.2
14.1 15.5
14.4 15.7
14.6 16.0
14.9 16.3
15.1 16.6
15.4 16.9
15.6 17.1
15.9 17.4
16.2 17.7
16.5 18.0
16.8 18.3
17.1 18.7

Comprimento
? (cm)

85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110

Meninas (peso em kg)

Mediana
11.8
12.0
12.3
12.5
12.7
12.9
13.2
13.4
13.6
13.9
14.1
14.3
14.6
14.9
15.1
15.4
15.6
15.9
16.2
16.5
16.7
17.0
17.3
17.6
17.9
18.2

-1DP
10.8
11.0
11.2
11.4
11.6
11.8
12.0
12.2
12.4
12.6
12.9
13.1
13.3
13.5
13.8
14.0
14.3
14.5
14.7
15.0
5.3
15.5
15.8
16.1
16.4
16.6

-2DP
9.7
9.9

10.1

10.3

10.5

10.7

10.8

11.0

11.2

11.4

11.6

11.8

12.0

12.2

12.4

12.7

12.9

13.1

13.3

13.5

13.8

14.0

14.3

14.5

14.8

15.0

-3DP
8.6
8.8
9.0
9.2
9.3
9.5
9.7
9.9

10.0

10.2

10.4

10.6

10.7

10.9

1.1

11.3

11.5

11.7

11.9

12.1

12.3

12.5

12.7

13.0

13.2

13.4

-4DP
7.6
7.7
7.9
8.1
8.2
8.4
8.5
8.7
8.8
9.0
9.1
9.3
9.5
9.6
9.8
9.9

10.1

10.3

10.5

10.6

10.8

11.0

11.2

11.4

11.6

11.9

altura, e geralmente as 2 escalas ndo possam ser comparadas, os valores aproximados de percentagem da mediana para -1DP e - 2DP sdo
90% e 80% da mediana, respectivamente (Gorstein et al. Issues in the assessment of nutritional status using anthropometry. Bulletin of the
World Health Organization, 1994. 72:273-283).

aComprimento é medido para criangas abaixo de 85cm. Para criangas com 85 cm ou mais, é medida a altura. Comprimento deitado € em
média 0.5cm maior que a altura em pé; embora a diferenga ndo seja importante para uma crianga individual, uma corregdo pode ser feita,
subtraindo-se 0.5cm de todos os comprimentos acima de 84.9cm se a altura em pé ndo pode ser medida
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Anexo 3 Anexo 4

Composicdo da solugdo da mistura de minerais Composicao da ReSoMal (solugdo de sais de reidratacdo
oral para criangas gravemente desnutridas)
Substancia Quantidade
Componente Concentragdo (mmol)
Cloreto de potéssio 89.5¢g
Glicose 125
Citrato tripotassico 3249
Sédio 45
Cloreto de magnésio (MgCl,. 6H,0) 30.5¢g
Potdssio 40
Acetato de zinco 339
Cloreto 70
Sulfato de Cobre 0.56 g
Citrato 7
Selenato de Sédio @ 10 mg
Magnésio 3
lodide de potéssio 2 5 mg
] Zinco 0.3
Agua para 1000 ml
2 Se néo for possivel pesar estas substéncias acuradamente quantidades Cobre 0.045
muito pequenas, estas substancias podem ser omitidas.
Osmolalidade 300

A solugdo acima pode ser estocada & temperatura ambiente, F adicionada a
ReSoMal ou refeicdo liquida em concentragdo de 20ml/litro.

Preparar a solucdo de reidratacdo oral ReSoMal

Ingrediente Quantidade
Aqua 2 litros
SRO-OMS um pacote para 1 litro*
Sacarose 50 gramas
Solugao de eletrdlitos/mineral 40 ml

* 3.5g de cloreto de sédio, 2.5g de bicarbonato de
sodio, 1.5g de cloreto de potéssio, 20g de glicose

ReSoMal contém aproximadamente 45mmol de sédio,
36mmol de potdssio e 3mmol de magnésio por litro




Receita para a solucdo de eletrélitos/minerais? usada na preparagdo de ReSoMal e refei¢bes lacteas

Prepare os seguintes ingredientes para 2500m|:

Gramas Conteido molar de 20ml

Cloreto de Potéssio: KCl 224 24mmol

Citrato tripotassico (Tripotassium citrate) 1 2mmol

Cloreto de Magnésio: Mg Cl,6H,0 76 3mmol

Acetato de Zinco: Zn acetate2H,0 8.2 300umol

Sulfato de Cobre: CuSO,5H,0 1.4 45umol

Agua: quantidade para completar 2500ml
Se estiver disponivel, adicione também selénio (Selenato Se a preparacao desta solugdo de eletrdlitos/minerais ndo é
de sédio 0.028g NaSeO, 10H,0) e iodeto (iodeto de possivel e se os sachets pré-misturados ndo estdo
potassio 0.012g Kl) por 2500ml. disponiveis, dé K (potassio), Mg (magnésio) e Zn (Zinco)

separadamente:

NOTA ¢ Faca uma solucéo estoque de Cloreto de Potdssio

a 10% (100g KCl em 1 litro de dgua) e uma solugéo
dissolva os ingredientes em &gua fervida e fria . .
a 1.5% de Acetato de Zinco (15 de acetato de Zinco

¢ Estoque a solugéo em frascos esterilizados para retardar em 1 litro de 4gua).
a deteriorizagdo. Despreze se se tornar turva. Faga a . , . B
e Para a solugdo de reidratacdo oral, use 45ml da solucéo

solugdo fresca a cada més. o .
estoque de KCl ao invés de 40ml da solucdo de

¢ Adicione 20ml da solugdo de eletrdlitos e minerais a eletrélitos/minerais.

cada 1000ml de refeicdo lactea.
¢ ¢ Para refeices lacteas, adicione 22.5ml da solugéo

estoque de KCl ao invés de 20ml da solucao de

eletrélitos/minerais a 1000ml da preparagdo lactea.

e Dé a solugdo de Acetato de Zinco a 1.5% pela boca
1ml/kg/dia.

e Dé 2ml de Sulfato de Magnésio a 50%, intramuscular,

1 vez.




Anexo 5

Ingestdo didria desejavel de nutrientes durante a fase

inicial de tratamento

Nutriente corporal Quantidade
por kg de peso

Agua 120-140 ml
Energia 100kcal (420k))
Proteinas 1-2g
Eletrolitos

Sédio 1.0 mmol (23mg) 2
Potdssio 4.0 mmol (160 mq)
Magnésio 0.6 mmol (10 mq)
Fésforo 2.0 mmol (60 mg)
Célcio 2.0 mmol (80mg)

Minerais traco

Zinco 30 pmol (2.0 mg)
Cobre 4.5 umol (0.3 q)
Selénio 60 pmol (4.7 ng)
lodo 0.1 pmol (12 pg)

Vitaminas soliveis em agua

Tiamina (vitamina B,) 70 pg
Riboflavina (vitamina B,) 0.2 mg
Acido Nicotinico 1 mg
Piridoxina (vitamina B,) 70 pg
Cianocobalamina(vitamina B,) 0.1 mg
Acido félico 0.1 mg
Acido ascorbico (vitamina C) 10 ng
Acido pantoténico (vitamina B) 0.3 mg
Biotina 10 pg

Vitaminas lipossolaveis

Retinol (vitamina A) 0.15mg
Calciferol (vitamina D) 3 g
a— Tocoferol (vitamina E) 2.2mg
Vitamina K

@Valor se refere & méxima ingesta didria recomendada

Anexo 6

Férmulas lacteas para a realimentagdo inicial e durante o

crescimento répido.

Receitas para preparacao das formulagdes F-75 e F-100

Ingrediente Quantidade

Leite em p6 integral F-75 F-100

Sem farinha de cereais

Leite em po integral 359 110g
Acucar 100g 50g
Oleo vegetal 20g 30g
Mistura mineral/eletrélitos 9 20 ml 20 ml
Agua para completar 1000 ml 1000 ml

Com farinha de cereais

Leite em pd integral 359
Agucar 70g
Farinha de cereal 35¢g
Oleo vegetal 179
Mistura mineral/eletrélitos 9 20 ml
Agua para completar 1000 ml

Leite de vaca liquido
(se leite em po integral n&o estiver disponivel)

Sem farinha de cereais

Leite integral 300ml 880ml

Agucar 100g 759

Oleo vegetal 20g 20g

Mistura mineral/eletrélitos 9 20 ml 20 ml

Agua para completar 1000 ml 1000 ml
NOTA

Se estd sendo preparada quantidade pequena podera ser
dificil usar a solugéo de eletrdlitos e minerais. Neste caso
buscar preparagdes comerciais que permitam a
administracdo das necessidades diarias da crianga para

estes nutrientes da melhor forma possivel.
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Quantidade de F-75 a ser dada em cada refeido na fase de estabilizagdo para atingir uma ingestdo diaria de 100kcal/kg/dia

Peso da crianga (kg) ‘ ‘ Volume de F-75 por refeicdo (ml)?
2 em 2 horas 3 em 3 horas 4 em 4 horas
12 refei¢bes 8 refeigdes 6 refeicoes
2.0 20 30 45
2.2 25 35 50
2.4 25 40 55
2.6 30 45 55
.8 30 45 60
3.0 35 50 65
3.2 35 55 70
3.4 35 55 75
3.6 40 60 80
3.8 40 60 85
4.0 45 65 90
4.2 45 70 90
4.4 50 70 95
4.6 50 75 100
4.8 55 80 105
5.0 55 80 110
5.2 55 85 115
5.4 60 90 120
5.6 60 90 125
5.8 65 95 130
6.0 65 100 130
6.2 70 100 135
6.4 70 105 140
6.6 75 110 145
6.8 75 110 150
7.0 75 115 155

7.2 80 120 160




Peso da crianga (kg)

Volume de F-75 por refeigdo (ml)?

2 em 2 horas

3 em 3 horas

4 em 4 horas

12 refeigbes 8 refeigoes 6 refei¢des
7.4 80 120 160
7.6 85 125 165
7.8 85 130 170
8.0 90 13 175
8.2 90 135 180
8.4 90 140 185
8.6 95 140 190
8.8 95 145 195
9.0 100 145 200
9.2 100 150 200
9.4 105 155 205
9.6 105 155 210
9.8 110 160 215
10.0 110 160 220

4 Arredondado para o préximo 5ml

Anexo 7
Como calcular o ganho ponderal (g/kg/dia)

O exemplo abaixo é para ganho ponderal semanal,
podendo o mesmo procedimento ser aplicado a qualquer

intervalo.

¢ Subtraia o peso da crianga (Pl) do peso de uma semana

depois (P2) e exprima em gramas.

¢ Divida o valor obtido por 7 para determinar a média

didria de ganho de peso em g/kg/dia.

Veja o exemplo:
Terca-feira 3 de Maio peso= 5.830kg (Pl)

Terca-feira 10 de maio peso = 6.500g (P2)

ganho de peso semanal P2 - P1= 0.67kg = 670g

ganho de peso didrio = 670g dividido por 7 = 95.7 g/dia

5.830 + 6.500
2

peso médio da crianca = = 6.16kg

taxa de ganho de peso = BT
6.16

15.5g/kg/dia
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Manejo nutricional na obstipacao intestinal

1. Defini¢oes

Obstipacdo ou constipagao intestinal é geralmente

definida como a dificuldade de eliminacao de fezes,

quase sempre endurecidas, com menor conteddo

hidrico, ressecadas, em pequenas quantidades, com

sofrimento, dor e dificuldade. Geralmente ela vem

acompanhada por aumento do intervalo entre as

evacuagoes, pela ndo eliminagdo intestinal completa em

cada evacuagdo. Poderd apresentar, também, escape

fecal e sangue em torno das fezes.

Escape fecal é quando ocorre evacuagao sem controle

em crianga que j& deveria ter controle esfincteriano anal.

Podemos ter 3 tipos de escapes:

Incontinéncia fecal organica: escape fecal
conseqUiente a lesdo neuroldgica e/ou muscular

ao nivel do aparelho esfincteriano anal.

Encoprese: eliminagado fecal completa na sua
seqUéncia fisioldgica, porém extemporanea. Implica

em problemas psiquicos.

“Soiling”: “sujidade”, a roupa de baixo esta sempre
suja por pequena quantidade de fezes liquidas ou
semiliquidas que escorrem ao redor do fecaloma
formado devido a retengdo voluntéria de fezes,
conseqliente ao medo de evacuar e sentir dor. Essa
massa fecal retida distende e irrita a parede do reto,
que passa a produzir uma secrecao que flui
involuntariamente, através do anus. Caracteriza a
obstipagdo intestinal cronica funcional psicogénica,
mas também pode ocorrer no megacdlon congénito,

variedades curta ou ultracurta.

As vezes, os termos encoprese e "soiling” s&o usados

indiferentemente.

Algumas situagoes devem ser lembradas, para ndo serem

tomadas erroneamente como obstipacdo intestinal:

Os lactentes, em aleitamento natural, nos primeiros

meses de vida podem ter grande variacdo no habito

Relatora: Virginia Resende Silva Weffort

intestinal. Muitos deles eliminam fezes semipastosas
varias vezes ao dia, outros podem passar até dez dias
sem evacuar, mas quando o fazem eliminam fezes

com caracteristicas normais.

e Lactentes entre 8 e 12 meses percebem a sensagdo de
poder reter as fezes através da contragdo do esfincter
anal externo. Estas criangas ao evacuarem, fletem as
pernas, ficam vermelhas e fazem esforco que
freqUientemente é confundido como sofrimento,
guando na realidade, o esforco é uma tentativa de

reter as fezes e ndo de evacuar.

2. Prevaléncia

Os distlrbios da evacuacao sao freqlientes em lactentes
e pré-escolares. Nesta faixa etaria ndo hé prevaléncia
guanto ao sexo. A idade de inicio da obstipacdo costuma
ser inferior a 1 ano em 25% dos casos e atinge o pico

maximo entre 2 e 4 anos.

As criangas em idade escolar muitas vezes sao
encaminhadas a consulta pediétrica somente quando
j& apresentam “soiling”, e a prevaléncia é de 2,5 a 6 do
sexo masculino para 1 do feminino. Estas criangas
geralmente tém seus escapes fecais durante o dia,

em casa e freqlentemente no final da tarde.

A freqliéncia da encoprese varia de uma a vérias vezes

ao dia, podendo haver periodos nos quais desaparece.

A reagao dos familiares costuma ser de raiva, punicao
ou medo de doenca n&o esclarecida, aumentando a

inseguranga da crianca.

3. Fatores potencializadores para
o risco de escape fecal:

Até 2 anos de idade:
e A prdpria constipagdo;
* Problemas anorretais;

e Intervencdes médicas inadequadas.
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Dos 2 aos 5 anos de idade:
¢ Treinamento de controle esfincteriano inadequado;

e Angustias psicossociais durante o periodo de

treinamento;

e Dor a evacuagao.

Escolares:

e Proibicdo ou medo de usar banheiros extradomicilares;
¢ Gastroenterocolites prolongadas;

e Intolerancias alimentares;

e “stress”

4. Classificacdo

Uma vez feito o diagndstico de obstipacdo intestinal deve-
se classifica-la quanto a sua etiologia ou os fatores que
participam da sua fisiopatogenia.

Obstipagao intestinal aguda

Obstipagao intestinal crénica
FUNCIONAL
e Simples

¢ Complicada (genética, erro alimentar, fatores

psicoldgicos)
ORGANICA
Intestinal
e Estenose retal ou anal

¢ Ma-formacdo anorretal (dnus imperfurado, anus

ectopico anterior, anus anteriorizado)

¢ Aganglionose (congénita - doenca de Hirschsprung

adquirida)
Extra-intestinal

e Enddcrina e metabdlica (hipotireoidismo, diabetes

melito, hipercalcemia, hipocalemia)

¢ Neuroldgica (encefalopatia cronica, lesdo da medula

espinhal)

¢ Drogas (sais de ferro, antidcidos, anticonvulsivantes,

anticolinérgicos, codeinicos, fenitoina)

5. Manifestac¢oes clinicas

A avaliacdo da obstipacdo deve comecar com uma
anamnese detalhada, verificando a existéncia de
obstipagdo e caracterizando-a. O exame fisico deve ser
minucioso, inclusive com toque retal. Apds estes
procedimentos avalia-se a necessidade da realizagdo de

investigacao laboratorial.

A obstipagdo intestinal aguda é de curta duragéo, ocorre
em situagdes como intervencdo cirlrgica e doenga aguda.
A defecagéo geralmente é restabelecida espontaneamente,

sem necessidade de tratamento. Exame fisico normal.

A obstipagdo cronica funcional simples é resultante de uma
dieta com pouco residuo. Essas criangas geralmente ndo
apresentam distdrbios emocionais e tém histdria familiar
de constipacdo. O inicio dos sintomas geralmente se da
entre 6 e 12 meses e o exame fisico, de modo geral, é

normal. Respondem bem ao uso de dieta rica em fibra.

Mais de 95% das criancas com obstipacdo cronica
enquadram-se na forma funcional, onde podemos destacar
o fator constitucional e familiar, provavelmente associado

a disturbio da motilidade intestinal, dieta pobre em fibras
e o comportamento de reten¢do, desencadeado por

episddios de evacuagao dolorosa.

Na obstipagdo intestinal cronica funcional complicada

ou psicogénica observamos como ponto fundamental a
retencdo voluntdria das fezes que se desenvolve e se
agrava a partir de distdrbios emocionais de que a crianga
é portadora. Na maioria das vezes, existe também, histdria
familiar de obstipagdo. Sao fatores precipitantes
importantes, o inicio precoce e inadequado do
treinamento esfincteriano. O desconforto e a dor causados
pela eliminagdo de fezes endurecidas e calibrosas
acarretam medo de evacuar, aumentam a retencao fecal

e agravam ainda mais o quadro, com a formacdo de
fecaloma, aparecimento do “soiling” , do megacdlon
funcional e de estase e infec¢do urindria. O inicio do
quadro, geralmente, se da entre os 18 e 24 meses, mas
ndo chama atencdo dos pais nesse periodo. A crianca, por
ocasido do desejo de evacuar, adquire atitudes estranhas
recusando-se a eliminar as fezes pelo medo da dor e

geralmente é rebelde ao exame fisico devido aos
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distirbios emocionais que apresenta. Ocorre distenséo
abdominal, é habitual a palpagéo de massas fecais no
hipogastrio e fossa ilfaca esquerda e, as vezes, existem
fissuras e escoriagdes anais. Deve-se considerar no
diagndstico diferencial a possibilidade da obstipacao ser
uma manifestacdo de uma doenca de base (doenca de
Hirschsprung, hipotireoidismo, convalescenga de doengas

cronicas, etc).

A obstipacao intestinal orgénica pode ser causada por
doengas intestinais ou extra-intestinais, devendo ser

investigadas e tratadas de acordo com a sua etiologia.

6. Manejo nutricional da constipacao
intestinal cronica funcional:

A prevencao da obstipagdo deve ser feita desde os

primeiros meses de vida da crianga, orientando as

melhores praticas alimentares, incentivando o aleitamento

materno e as dietas adequadas para as respectivas faixas
etdrias. Orientar a m&e sobre o treinamento esfincteriano
em idade adequada e ajudar a crianga estabelecer um

horério para o hébito intestinal.
O tratamento visa:

e Eliminar o bolo fecal impactado no reto através de

lavagem intestinal com soro fisiolégico morno associado
a glicerina a 10% ou vaselina liquida ou soro fisioldgico

com 0leo de cozinha na proporcdo de 2:1, para criangas

menores de 2 anos ou enemas para as maiores.

e Evitar que a crianga retenha as fezes, diminuindo sua

consisténcia e aumentando a freqiiéncia das evacuagoes.

Para essa finalidade utiliza-se éleo mineral

(1-3 ml/Kg/dia durante 1 més, depois diminui

gradativamente), dieta rica em fibras soltveis e insoltveis

na proporgdo de 3:1 e aumentar ingestdo de liquidos.

e Estabelecer um habito intestinal normal, através do

treinamento evacuatdrio. Estimular o uso do vaso

sanitario durante aproximadamente 10 minutos apds as

principais refei¢des. Garantir uma postura fisioldgica
durante a evacuacdo. Atender prontamente ao reflexo

que precede a evacuagao.

e Orientagdo familiar é indispensdvel desde o inicio do
tratamento, informando que o quadro pode demorar a
apresentar melhoras, pode haver recidivas e que deve
ser definido um horério para o habito intestinal. As

vezes, é necessario 0 acompanhamento com psicélogo.

¢ Incentivar a prética de exercicios fisicos, visando
estimular as contragdes em massa e fortalecer a

musculatura da parede abdominal.

O planejamento do tratamento dietético da obstipagdo

intestinal deve levar em conta alguns fatores:

o Oferecer maior quantidade do alimento que a crianga
esta recebendo. A obstipagao, principalmente em

lactentes, pode ser sinal de fome.

¢ Na época do desmame, se a crianga apresentar
obstipagdo, antecipar o inicio do suco (laranja), de
frutas (mamé&o, ameixa, abacate), da primeira e

segunda refeigéo de sal.

e Adequar a dieta da familia, provavelmente a dieta em
uso estd desviada para a obstipagdo, aumentar a
quantidade de fibras e dgua. Deve-se levar em conta a
qualidade e as quantidades proporcionais dos hidratos
de carbono, das gorduras e das proteinas da dieta, usar

farinha de trigo integral, farelo de trigo, aveia, etc.

N&o hé davida que as fibras afetam os hébitos intestinais.
As dietas ricas em fibras amolecem as fezes e aumentam
seu peso, excitam as terminagdes nervosas dos plexos
mioentéricos, diminuem o tempo do transito intestinal e
reduzem o tempo de fermentacdo tendo por isso grande
eficdcia no manejo da obstipagao, exceto quando esta é

secundaria as causas organicas.

Alguns estudos clinicos confirmam que um aporte
suplementar em fibras dietéticas, particularmente cereais
integrais, é suficiente para tratar pacientes constipados.
Porém, ndo devem ingerir apenas o farelo de trigo como
alimento rico em fibras dietéticas; ndo sé porque a
quantidade a ser ingerida teria de ser volumosa podendo
ser mal tolerada, mas também porque poderia provocar
reducdo na absorcdo de minerais como célcio, ferro, zinco,
cobre, magnésio e fosforo. O paciente deve aumentar a
ingestdo de verduras, frutas, legumes, dgua e outros

alimentos naturais.
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Os principais problemas relacionados ao hébito alimentar
de criangas com obstipacao sdo: dieta geralmente pobre
em fibras; excesso de alimentos industrializados altamente
refinados e de refei¢des lacteas; indisciplina alimentar, a

maioria dos pacientes ndo obedecem a horarios de

alimentagdo, consumindo bolos, balas e bolachas; e a

hipoalimentagao.

O Comité de Nutricdo da Académia Americana de
Pediatria recomenda que a quantidade de fibra alimentar
seja da ordem de 0,5 g/Kg/dia, atingindo um valor limite

na adolescéncia de 30 g/dia.

Conteudo (em g) de fibras dietéticas em 100g de alguns alimentos

TRIGO FRUTAS HORTALICAS
P&o branco 2,7 Abacate 1,6 Abdbora 2,24
P&o integral 8,5 Abacaxi 2,1 Agrido 3,8
Farinha de trigo branca 3,1 Ameixa 2,1 Alface 1,5
Farinha de trigo integral 9,5 Amaixa seca 16,1 Batata cozida 2,2a23
Farelo de trigo 44,0 Azeitona 10,5 Batata doce 4,2
Banana 1,7a3,7 Batata frita 5,14
Caqui 2,6 Berinjela 2,5
LEGUMINOSAS E CEREAIS Carambola 1,6 Beterraba 3,6
Arroz branco 2,88 Coco 13,5 Brdcolis 3,6a3,9
Ervilha fresca 7.8 Figo 3,3 Cebola 1.9a2,1
Ervilha 5,6 Figo seco 18,5 Cenoura 3,6a3,7
Farelo de aveia 27,0 Goiaba 3,6a5,4 Couve 2,0
Farelo de milho 62,0 Laranja 2,5 Couve-flor 1,8a3,3
Farinha mandioca 9,78 Lima 4.1 Chicéria 1.8
Farinha de soja 12,0 Maga 2,3 Espinafre 3,0
Feijdo carioca 7.2a79 Mama&o 2.3 Mandioca cozida 4,6
Grao de bico 8,0 Manga 1,6 Mandioca frita 8,56
Lentilha 11,7 Maracuja 13,9 Nabo 2,8
Milho verde 4,7a5,4 Marmelo 5,2 Palmito 1,88
Pipoca 17,79 Melancia 0,6 Pepino 1,2
Morango 1,4 Quiabo 6,3
Péra 2,4a3,1 Rabanete 2,1
Péssego 2,1 Repolho 2,8a3,1
Roma 6,4 Tomate 1,6
Tangerina 1,6
Uva 2,3a3,5
Uva-passa 2,9
Uva-passa seca 7.9
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7. Receitas para constipac¢ao cronica

PESO EM GRAMAS

Alimento 1 xicara (cha) 1 colher (sopa) 1 colher (cha)
1 copo
Agucar refinado 190 12 4
Farinhas e fuba 160 10 4
Maisena 130 8 2
Manteiga 255 16 6
Oleo 190 12 -
Leite e dgua 250 16 5
Fermento em pd - 9 3

1 pitada de sal - -

1/4 de colher (1gr)

7.1. Mingaus

Peneirar e torrar. Misturar ao leite. Ndo ha necessidade de
levar ao fogo. Se quiser engrossar, deve-se ferver a mistura.
e Farelo de arroz: 1/3 de copo; fubé: 2/3 de copo

e Farelo de arroz: 1/3 de copo; fubé: 1/3 de copo; farinha

de mandioca: 1/3 de copo

e Farelo de arroz: 1/3 de copo; fuba: 1/3 de copo; farinha

de trigo: 1/3 de copo

7.2. Sopas
De farinha de mandioca

1 litro de dgua fervendo; 1/2 copo de farinha de
mandioca dissolvida na &dgua, suficiente para engrossar.
Cebola picada e cheiro verde, alho; 1 colher (sopa) de
6leo; 2 colheres (sopa) de farelo de trigo. Levar ao fogo

para cozinhar. Pode ser enriquecida com ovo.

De fuba

1 litro de 4gua fervendo; 1 copo de fubé; cebola picada e
cheiro verde; folhas refogadas (couve e espinafre); 1 colher

(sopa) de dleo. Levar ao fogo até cozinhar.

De coco

3 tabletes de caldo de galinha dissolvidos em 1/2 litro de

agua fervente; 2 vidros de leite de coco de 200ml; noz

moscada; 1 lata de creme de leite sem o soro; 1 colher
(sopa rasa - 6gr) de farinha de trigo; 1/2 pacote de coco
em flocos. Misture o caldo de galinha ja dissolvido ao leite
de coco e tempere a gosto com a noz moscada e pimenta
(se quiser). Leve ao fogo, mexendo de vez em quando.
Deixar ferver alguns minutos em fogo baixo. Desmanche a
farinha no creme de leite e junte a sopa até levantar
fervura. A parte, numa frigideira pequena, doure o coco
em flocos. Sirva bem quente, colocando antes no prato um

pouco do coco dourado. Por cima, salpique salsinha picada.

7.3. Farofas
De fuba

1 copo de fubd; 1 cebola média picada; 1/2 copo de dleo;
2 ovos; 1/3 copo de farelo de trigo. Refogar a cebola com
duas colheres de dleo. Colocar os 2 ovos batidos e
acrescentar o fuba torrado ou cozido. Juntar o farelo
torrado. Acrescentar um pouco de dgua e o restante do

6leo. Colocar o cheiro verde.

De farinha de mandioca com carne de soja

1 copo de farinha de mandioca; 1/2 copo de fubg;
1 copo de carne de soja seca; 1/4 copo de farelo de trigo;
1 cebola média; 1/2 copo de dleo. Temperos a gosto e

1 pires de cheiro verde. Torrar a carne de soja em um
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pouco de dleo. Acrescentar o farelo, o fuba, a farinha
de mandioca, a cebola e o restante do dleo. Por dltimo,

acrescentar o cheiro verde.

De cenoura e ameixa

500 gr de cenoura ralada crua; 200 gr de ameixa preta;
4 colheres (sopa) de manteiga; 1cebola ralada; 100 gr de
uvas passas sem sementes; 1 colher (sopa) de aclcar; sal;
farinha de mandioca torrada. Afervente as ameixas
rapidamente, em uma calda feita com 1 copo de dgua e o
agucar. Escorra bem, deixe esfriar e pique as ameixas em
pedacinhos. Leve ao fogo 3 colheres de manteiga e a
cebola para dourar. Junte as uvas passas e as cenouras.
Refogue rapidamente, tempere com sal e sempre
mexendo, v adicionando a farinha (em quantidade para
farofa tmida). Acrescente mais 1 colher de manteiga e as

ameixas picadinhas. Misture bem e sirva.

7.4. Bolinho

De mandioca

3 xicaras de mandioca cozida e moida; 3 xicaras de
polvilho; 3 xicaras de queijo ralado (opcional); 1/7 xicara
de farelo de trigo; 3 ovos; 3 colheres de dleo; sal; leite ou

agua, até o ponto de enrolar com a mé&o. Fritar ou assar.

7.5. Bolo
De fuba

2 1/2 xicaras de fuba ou de coco ralado; 1 1/2 xicara de
acucar; 3 1/2 xicaras de dgua ou leite; 3 ovos; 3 colheres
(sopa) de manteiga ou 6 de dleo; 1 colher (sopa) de
fermento em po; 3 colheres (sopa) de farelo de trigo;

3 colheres (sopa) de farinha de trigo; 1 pitada de sal.

Bater tudo no liquidificador e assar em tabuleiro untado.

De fuba

2 xicaras (chd) de agucar; 2 de fubé; 2 colheres (sopa) de
manteiga; 2 colheres (sopa) de farinha de trigo; 4 colheres
(sopa) de queijo ralado; 1 colher (sopa) de fermento em
pd; 4 ovos; 3 copos de leite. Bater tudo no ligtidificador

e levar para assar em forma untada.

De chocolate

2 xicaras de farinha de trigo; 1 xicara de farelo de trigo;

2 xicaras de aclcar; 1 xicara de chocolate; 1 xicara de
6leo; 2 ovos; 1 colher (chd) de fermento; 1 colher (chd) de
bicarbonato; 1 pitada de sal. Misturar bem e acrescentar

2 xicaras de agua fervendo. Levar para assar em forma untada.

De mandioca

50 gr de manteiga; 350 gr de aclcar; 4 ovos; 1 pacote
de coco ralado (250gr) umedecido com leite; 2 colheres
(sopa) de farinha de trigo; 300 gr de mandioca crua
ralada; 3 colheres de pd royal. Bata bem a manteiga com
0 aglcar. Junte as gemas, o coco ralado, a farinha, a
mandioca e o fermento. Por dltimo as claras em neve.

Leve ao forno quente, em forma untada com manteiga.

7.6. Suco

De couve com liméao

3 limdes bem lavados (com casca); 2 folhas de couve bem
lavadas; 1 litro de &gua filtrada; agucar a gosto. Bater no
liquidificador e servir com gelo. Pode-se substituir o liméo

por lima, laranja, abacaxi ou a couve por alface.

7.7. Saladas

Cenoura, beterraba raladas cruas

Folhas: alface, couve, repolho

7.8. Diversos
Tutu de feijéo ou virado

2 copos de feijdo cozido, amassados com um copo de
caldo. Refogar com dleo, cebola, alho e sal. Acrescentar

farinha de mandioca e cheiro verde.

Feijao tropeiro

500 gr de feijdo; 250 gr de toucinho para torresmo; 100
gr de toucinho defumado; 2 cebolas picadas; 3 dentes de
alho socados; 1 piment&o verde em rodelas; 1 mago de
cheiro verde; 1 xicara (chd) de farinha de mandioca.
Escorra o feijao cozido e reserve. Corte o toucinho,
tempere com sal e frite até que amarele. Escorra e reserve.

Pegue 1/2 xicara (chd) dessa gordura e refogue o toucinho
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defumado, o alho, a cebola, o pimentéo (pimenta se
gostar). Acrescente o feijao, refogue e junte a farinha, os

torresmos e o cheiro verde, mexendo sem deixar grudar.

Hamburguer com fibra de trigo

1 Kg de carne moida; 2 ovos; 3/4 de xicara de farelo

de trigo; 1 cebola média bem picada; 2 colheres (sopa) de
molho inglés; sal e pimenta a gosto. Misture bem todos os
ingredientes. Forme os hamburgueres. Coloque em assadeira

untada. Leve ao forno para assar de um lado e do outro.

Sorvete

250g de gordura vegetal; 1 copo de agucar; 2 copos de
leite fervente; 4 gemas; 1 colher (sopa) de farelo de trigo
torrado. Bata no liquidificador todos os ingredientes. Bata
as claras em neve e misture ao creme. Para dar sabor,
acrescente 100g de ameixa preta, coco, outra fruta ou

2 colheres (sopa) de chocolate.
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Conduta frente a anemia ferropriva

na crianca hospitalizada

Como se sabe, a anemia ferropriva é um dos maiores
problemas de salde publica que enfrentamos em
nosso pais. Apesar de todos os conhecimentos
adquiridos e todas as informacgoes repassadas,
ocorreram poucas mudangas, nos Ultimos anos, no

perfil desta deficiéncia nutricional.

Uma grande preocupagao € a constatagdo detectada,
em quase todos os Estados do Brasil, da anemia ser
prevalente em cerca de 50% ou mais de criangas

entre 06 a 36 meses.

Nos processos infecciosos, ocorre, no organismo, uma
série de modifica¢des, com o intuito de nao tornar o
ferro livre, desde que, nesta circunstancia, atua como
radical livre, agravando a lesdo tecidual e piorando o
quadro geral, além de torna-se disponivel para o
agente patogénico, que necessita de ferro para
sobreviver. Desta forma, podemos tecer algumas

consideragoes:

1. sendo o ferro essencial para o crescimento bacteriano,
encontra-se ligado a proteinas transportadoras

como lactoferrina e transferrina séricas;

2. a acdo das protefnas cationicas lisossomais dos

neutréfilos é neutralizada pelo excesso de ferro;

3. no processo infeccioso, a mudanga do
metabolismo de ferro é induzido pela interleucina
_ 1 que, por sua vez, ativa a safda da lactoferrina
dos neutrdfilos, com conseqiiente redugao na
disponibilidade do ferro & bactéria. Além disso, a
interleucina ativa a febre, de forma a tornar uma

situagdo de dificil sobrevivéncia para as bactérias.

4. essas situagdes detectadas podem também ocorrer
nos processos virais, talvez pelo fato do organismo

ndo conseguir distinguir um agente do outro.

Como resultados destes fatos, o hospedeiro responde,
diante da infec¢do, removendo o ferro para o

parénquima de estocagem e diminui a sua absorgao,

Relatora: Suzana de Souza Queiroz

com consequente redugao do ferro plasmatico e da

transferrina em mais de 50%.

Estas condigbes detectadas sao prontamente
restabelecidas, assim que as condi¢des do paciente

melhoram.
Portanto, podemos concluir:

e aanemia pode desenvolver-se associadamente a
processos infecciosos, bem como a doencas
cronicas, sendo o comportamento das varidveis
laboratoriais muito semelhante as observadas na
anemia por deficiéncia de ferro, ou seja, Hb baixa,
ferro sérico e capacidade de saturagdo de

transferrina também baixos;

¢ a dosagem de ferritina, sendo um indicador
dos estoques de ferro, pode ser importante na
distincdo entre estas duas situagdes, (anemia por
deficiéncia de ferro ou por processo infeccioso)
desde que na infeccao hé sequestro do ferro para
os locais de depdsitos, levando, consequentemente,
a aumento da ferritina. Por outro lado, na sequéncia
da deplecao do ferro, até se chegar a instalagéo da
anemia, nota-se nitida queda nas reservas de ferro

e, consequentemente, na ferritina sérica;

e outra varidvel que tem sido colocada em pauta
é a zincoprotoporfirina, isto porque alguns autores
consideram que a sequencia de fatos que levam a
deplecéo da ferritina ndo é linear, pois chega um
momento em que ndo ocorre mais queda dos seus
valores. Portanto, muitas vezes, ndo se consegue
correlagdo de varidveis como hemoglobina baixa e
valores também baixos de ferritina sérica.
Conseqlientemente, a Zincoprotorporfirina pode ser a
varidvel que elimina duvidas, apresentando na
anemia, valores particularmente elevados. Desta
forma, essas varidveis formam uma dupla de bons
indicadores na distingdo da anemia por deficiéncia de

ferro da anemia decorrente de processos infecciosos.




A resultante desses fatos € que a redugdo do ferro nos
processos infecciosos pode representar uma defesa para o
organismo. Frente a este aspecto, a conduta seguida,
nesses casos, € de ndo se preconizar o ferro na fase aguda
da doenga, pois o metabolismo do ferro logo voltaria ao
normal, com sua liberagdo dos parénquimas de reserva e
conseqlente incorporagao na protoporfirina para formacao

da hemoglobina.

Esta preconizagéo foi prontamente adotada, entretanto, no
Brasil ndo pode ser esquecido o fato de estarmos lidando
com uma populagdo de criancas que, sabidamente, na sua
maioria, ja é anémica por deficiéncia de ferro no momento
da hospitalizacdo, e que ao sofrer um processo infeccioso
agrava ainda mais sua situagdo de anemia anterior. Esta
crianga recebe alta sem nenhuma conduta, orientagéo ou
referéncia para a Unidade Bésica de Satde para controle
ambulatorial do quadro anémico. Nos ultimos anos ndo
foram feitas novas reflexdes sobre o assunto, sendo que
nossas criangas estdo sendo conduzidas a semelhanca das
provenientes de paises desenvolvidos, onde a prevaléncia

de anemia ferropriva encontra-se em outro patamar.

Devido a esses aspectos assinalados, urgem medidas
visando a minimizacdo desta situagdo constatada em nosso
pafs, para propiciar outra perspectiva frente a anemia das

criangas hospitalizadas.
Podemos nos deparar com as seguintes situacdes:

e crianga eutrofica ndo anémica, com processo agudo
infeccioso: ndo se deve tomar nenhuma medida para
restabelecer o nivel da hemoglobina durante a
hospitalizagdo. No momento da alta, se a crianca estiver
dentro da faixa etdria cabivel de suplementacao, a mae
deve ser orientada para oferecer suplementacéo profilatica
de ferro, quer por meio de medicamento, quer por
meio de introdugéo de leite fortificado, conforme a
preconizacdo da SBP (anexo 1). E desejavel que, no
momento da alta hospitalar, a crianca seja referenciada
para um servico ambulatorial, no maximo até 01 més
apos a internagéo. Se o nivel de hemoglobina ainda
n&o tiver voltado ao normal, hd necessidade de
introdugao de tratamento (anexo 2) e, dependendo da
faixa etdria, deve-se, posteriomente, dar continuidade a

profilaxia, conforme citado acima.

e crianga eutrdfica detectada como anémical : na
hospitalizagéo, assim que tiver sido restabelecida as
condigdes metabdlicas, que deve ocorrer entre a 1a ou
2a semana de internagdo2, a crianca deve receber
tratamento com suplementagdo de sais de ferro. A mae
deve ser orientada para prosseguir o tratamento de seu
filho apds a sua alta. Neste momento, a crianga deve ser
referenciada a Unidade Bésica de Satde para controles
periddicos. Apds sua recuperacdo, a mae deve receber
orientagdo para dar inicio a profilaxia, caso seja

procedente, da mesma forma que referido no item 1.

e crianca anémica desnutrida: deve ser conduzida de
maneira diferente, segundo a intensidade da
desnutricdo: 1° grau ou 2° e 3° graus (anexo3). Nos
casos menos graves, apds estabilizagdo do processo
infeccioso 2, a conduta deve ser semelhante &
preconizada para a crianca eutrofica anémica. Ja para as
desnutridas graves, é preferivel correr menos risco com
essas criancas, devendo, portanto, ser utilizada dosagens
profilaticas de ferro, ainda durante a hospitalizagao,
com os mesmos cuidados anteriormente assinalados.
Esta conduta é respaldada por vérios trabalhos da
literatura que ja demonstraram resultados efetivos na
resposta da hemoglobina, com esse tipo de proposta.

A mae deve ser orientada para dar continuidade a
preconizagao feita para seu filho no momento da alta
hospitalar. A crianca desnutrida deveré ter retorno
ambulatorial o mais répido possivel e, neste momento,
nas duas situagdes de desnutricdo, a crianca deve ser
avaliada, com ponderagéo, com o intuito de, no primeiro
caso, iniciar a profilaxia apds o tratamento e no segundo
caso deve-se avaliar a manutencao da profilaxia ou a

indicacao terapéutica, com posterior profilaxia.

Notas

1. Em nosso meio, sabe-se que na maioria dos hospitais e
ambulatdrios é muito dificil fazer o controle da crianga
com exames laboratoriais como ferro sérico, ferritina
sérica, saturacdo da transferrina ou zincoprotoporfirina.
Diante desses fatos, a constatagédo da condicdo de
anemia da crianga anterior a hospitalizacédo, pode ser

suspeitada pelo encontro de algumas das situagoes de
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risco tais como: abandono precoce do aleitamento
materno, desmame inadequado, erros alimentares,
condicdo socioecondmica baixa, histéria de anemia
anterior, referéncia de outras internagdes ou processos
infecciosos frequentes, auséncia de profilaxia
medicamentosa até 24 meses, nascimentos prematuros

e/ou de baixo peso.

2. O controle do processo infeccioso pode ser feito por
exames como: proteina C reativa, relacdo albumina /
globulina e hemograma. Estas provas laboratoriais
devem ser pedidas no momento da internacao e,
posteriomente, principalmente no momento que se

deseja detectar a estabilizacdo do processo infeccioso.

3. O controle da anemia pode ser realizado com exames
de rotina como: hemoglobina, volume corpuscular
médio, hemoglobina corpuscular média e concentragdo
da hemoglobina corpuscular média. Caso haja
condigdes locais também sdo desejaveis exames
complementares como ferritina, ferro sérico ou até

mesmo a zincoprotoporfirina (anexos 4,5 e 6).

ANEXO 1

Comité de Nutricdo da Academia Americana de Pediatria
RINT et 1 mg/kg/dia
RNPT € RNBP ..o 2 mg/kg/dia

Departamento de Nutricdo da Sociedade Brasileira
de Pediatria

RNT
e em aleitamento materno

6° @ 24° MBS cooveieeiiiiee e 1 mg/kg/dia
¢ em aleitamento artificial

desmame até 0 24° M&S .....cccocvvveirennnn. 1 mg/kg/dia

RNPT E RNBP
e a partir do 30° dia
durante dois MESES ......evevvvererriereeiiennnn 2 mg/kg/dia

4980 24° i 1 mg/kg/dia

ANEXO 2

Tratamento da anemia ferropriva

A anemia pode ser diagnosticada por meio de histéria
alimentar, sinais clinicos (palidez, falta de apetite, cansago
e retardo no crescimento e no desenvolvimento), bem

como por meio de exames laboratoriais (anexos 3, 4, 5 e 6).

O tratamento de escolha consiste na administragdo oral de
sais ferrosos (sulfato, fumarato, gluconato, succinato,
citrato, entre outros). Transfusdes de sangue somente sdo
indicadas em casos extremamente graves (hemoglobinas
inferiores a 3,0 g/dl, ressaltando-se situagdes especiais com

repercussdes hemodinadmicas ou doencas de base).

A velocidade de atividade eritropoiética com o inicio da
administracdo do ferro esta diretamente relacionada com a
gravidade da anemia: o incremento da hemoglobina é
inversamente proporcional a sua concentragao inicial.

A absorgao do ion ferro é muito maior nas primeiras
semanas de tratamento. Estima-se uma absor¢do de 14%
do ferro ingerido durante a primeira semana de
tratamento, 7% apos 3 semanas e 2% apds 4 meses.

O primeiro més de terapia é fundamental para o sucesso
do tratamento. Uma resposta positiva ao tratamento pode
ser medida com o incremento didrio de 0,1 g/dl na

concentragdo da hemoglobina, a partir do quarto dia.

O tempo de administracdo de sal de ferro depende da
gravidade da anemia. Uma vez corrigida a concentragéo
da hemoglobina é recomendavel manter a medicacdo
por mais dois a trés meses, para repor os estoques de

ferro no organismo.

A dose diéria de ferro recomendada é de 3 a 5 mg/kg/dia.
A absorcao do ferro é favorecida quando a droga é
administrada com o estdmago vazio ou no intervalo das
refei¢des. A ingestdo concomitante de vitamina C ou de
alimentos ricos em vitamina C aumenta a sua absorcdo, pois

mantém o ferro em forma mais reduzida e mais soltvel.
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ANEXO 3

Diagnéstico clinico

¢ antecedentes gestacionais, parto
e anamnese alimentar

® sintomas

Diagnostico laboratorial

ESTAGIOS DE DEFICIENCIA DE FERRO

Deplegédo de Estoques

Sem Anemia

Com Anemia

Ferritina ] ] ]
O [
Ferro Sérico Normal
Capacidade de ligagdo do ferro Normal Aumentada =
Proto Normal Normal U
Porfirina Eritrocitaria Livre
o Normal Normal O
Volume Corpuscular Médio
O
Hemoglobina Normal Normal
ANEXO 4
Pontos de corte na deteccdo da anemia
FAIXA ETARIA | HB CONCENTRAGAO
® 06 MESES = 5 ANOS «.vvveeeeriieeerneieeaseieeeannneens < 11 g/dl
® 6-T14aN0S. ... < 12 g/l
® HOMENS ..ovviiiiiiiiii e < 13 g/dl
o Mulheres ..o < 12 g/dl
® GESTANTES c.uveeeeiieeeeiee et e e e e < 11 g/dl
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ANEXO 5

Esquema do status de ferro, de acordo com a protoporfirina e ferritina séricas

ZPP normal ‘ ZPPC
eritropoiese ferro deficiente

/\

Status de Ferro
Desconhecido

de ferro clinicamente
relevante. Se sintomas

excluida deplecao Ferritina OJ

/

estdo presentes, eles ndo

sdo causados pela DF Hb normal H Doengas inflamatdrias

ou cronicas

o
0

Envenenamentos por
metais pesados

Sindrome de

DF grau Il . .
mieloplastia

DF grau lll

ik
'h

Falsos valores de
Ferritina?

v

Eventualmente,
exame de medula

In: Hastka, J. et al. Clin. Chem. 42: 718-24, 1996.

ANEXO 6
Valores das principais variaveis laboratoriais na avaliacéo do status do ferro
Caréncia de Eri_tn:opoiese Anemia
Normal . deficiente por .
deposito P ferropriva
caréncia de ferro
Hemoglobina (G/%) > 11 > 11 > 11 <1
Ferritina (NG/ML) 100 + 60 < 12 < 12 <12
Ferro sérico (MCG%) 91 + 54 91 + 54 Diminuido Diminuido
Saturagdo da transferrina (%) 35 + 15 35 + 15 < 16 < 16
Capacidade total de ferro ligado (MCG/DL) 335 + 28 335 + 28 Aumentado Aumentado

In: MMWR 1998, 47(No.RR-3):10-18
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Nota importante

As gestantes e nutrizes precisam ser informadas que o leite materno é
o ideal para o bebé, constituindo-se a melhor nutri¢do e protecéo para o
lactente. A mé&e deve ser orientada quanto a importancia de uma dieta
equilibrada neste periodo e quanto a maneira de se preparar para o
aleitamento ao seio até os dois anos de idade da crianca ou mais. O uso
de mamadeiras, bicos e chupetas deve ser desencorajado, pois pode trazer
efeitos negativos sobre o aleitamento natural. A mée deve ser prevenida
quanto a dificuldade de voltar a amamentar seu filho uma vez
abandonado o aleitamento ao seio. Antes de ser recomendado o uso de
um substituto do leite materno, devem ser consideradas as circunstancias
familiares e o custo envolvido. A mae deve estar ciente das implicagoes
econdmicas e sociais do ndo aleitamento ao seio - para um recém-nascido
alimentado exclusivamente com mamadeira serd necessaria mais de uma
lata por semana. Deve-se lembrar a mae que o leite materno nao é
somente o melhor, mas também o mais econdmico alimento para o bebé.
Caso venha a ser tomada a deciséo de introduzir a alimentagdo por
mamadeira é importante que sejam fornecidas as instrugoes sobre os
métodos corretos de preparo com higiene, ressaltando-se que o uso de

mamadeira e dgua ndo fervidas e diluigdo incorreta podem causar doengas.

OMS - Cadigo Internacional de Comercializagdo de Substitutos do
Leite Materno. WHA 34:22, maio de 1981. Portaria n°® 2051, de 08 de

novembro de 2001. MS.
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