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Apresentacao

Prezados e prezadas colegas pediatras, meus cumprimentos.

Apresentamos aqui mais uma atualizacdo cientifica de grande valor para nossa
especialidade.

Este “Manual sobre aspectos nutricionais em situagoes clinicas especiais” traz
detalhes importantes sobre o tema a que se propoe.

Desde Alergia alimentar até Suporte nutricional na crianca com doenca hepa-
tica cronica, as situacoes que se apresentam no cotidiano do pediatra estdo, nesta
publicacdo, atendidas em sua necessidade de atualizacao.

A SBP espera que, com mais esta obra de literatura cientifica, todos e todas
vocés, nossos (as) associados (as) tenham oportunidade de esclarecer suas even-
tuais davidas e levar aos seus pacientes a melhor assisténcia médica especializada
a leva-los ao seu futuro saudavel.

Nossos parabéns e agradecimentos as organizadoras: Virginia Resende Silva
Weffort e Luciana Rodrigues Silva bem como a todos os colaboradores e a todas as
colaboradoras.

Clovis Francisco Constantino
Presidente da Sociedade Brasileira de Pediatria
Presidente da Fundacdo Sociedade Brasileira de Pediatria
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1. Alergia Alimentar

Virginia Resende Silva Weffort
Elza Daniel de Mello

Junaura Rocha Barretto
Cristina Helena Ferreira Targa
Luciana Rodrigues Silva
Dirceu Solé

As reacOes adversas a alimentos compreendem uma vasta gama de sinais e
sintomas clinicos. Ainda que as manifesta¢des sejam semelhantes, o mecanismo
que envolve essas reacdes é o que diferecia um caso de alergia de outro que
envolve intolerancia.

Em 1995, a Academia Europeia de Alergologia e Imunologia Clinica sugeriu
uma classificacdo com base no mecanismo patogénico responsavel; de acordo
com essa classificacdo, as reacdes ndo toxicas podem ser divididas em ‘alergias
alimentares’ quando reconhecem mecanismos imunoldgicos, e ‘intolerancias ali-
mentares’ quando ndo ha implica¢des imunoldgicas.?

As reagOes adversas de carater nao imunoldgico dividem-se em reacdes toxicas
e ndo toéxicas. No primeiro caso, caracteristicas inerentes ao préprio alimento
sdo as responsaveis pelo desencadeamento dos sintomas, caso dos alimentos
deteriorados por microrganismos. As reagdes nao toéxicas, por outro lado, sdo
consequentes de alteracdes enzimaticas, faramacoldgicas ou organicas (mecanismo
ndo definido de sensibilidade, como intolerancia ao trigo, fodmaps e aditivos
alimentares) que comprometem a digestdo dos alimentos. Figura 1.

| Nio-téxica |
I

Nao-imuno
mediada

Imuno-mediada

W W

Alergia Intolerdncia
Nédo-IgE mediada Enzimatica
Mista Farmacologica
Sensibilidade

IgE mediada (ndo definida)

Figura 1. Reacdes adversas aos alimentos.??
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As alergias alimentares (AA) sdo definidas como reacdes adversas de carater
imunolégico que se manifestam por resposta humoral (imunoglobulina E - IgE)
ou celular (linfécitos T), em situacdes em que o sistema imunolégico reconhe-
ce determinadas proteinas alimentares como antigenos. Cerca de 6% a 8% das
criancas e 2% dos adultos apresentam alguma forma de AA.*

0 espectro de reacdes relacionadas as AA é amplo e envolve manifestacdes
cutdneas (urticdria, angioedema, dermatite atépica), gastrintestinais (diarreia,
vomitos), respiratérias (broncoespasmo agudo) e/ou sistémicas (anafilaxia)
estdo na Tabela 1.

Tabela 1. Sinais e sintomas relacionados com alergia alimentar, de acordo
com 0 mecanismo imunoldgico envolvido.®

Alteracao

Sistémica

Cutanea

Gastrintes-
tinal

Mediada
por IgE

Anafilaxia,

Choque anafilatico,
anafilaxia induzida
por exercicio
dependente de
alimento

Urticaria,
angioedema, rash
morbiliforme,
urticaria aguda de
contato, rubor

Sindrome da
alergia oral,
Espasmo intestinal
agudo (anafilaxia
gastrointestinal)

Mecanismo
misto IgE e

célula mediada

Dermatite
atopica,
dermatite de
contato

Esofagite
Eosinofilica
(EoE),
Gastrite
eosinofilica
Gastroenterite
esosinofilica
Doenca
gastrintestinal
eosinofilica
(EGID)

Nao mediada
por IgE

Dermatite
herpetiforme
Dermatite de
contato

Sindrome de
enterocolite
induzida por
proteina alimentar
(FPIES)

Sindrome da
proctocolite
induzida por
proteina alimentar
(FPIAP)

Sindrome de
enteropatia induzida
por proteina
alimentar

continua...
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... continuagdo

. Mediada M?camsmo Ndo mediada
Alteracao or IqE misto IgE e or IqE
por’g célula mediada por’g
Respiratéria Rinoconjuntivite Asma Hemossiderose
aguda, induzida por
broncoespasmo alimento (sindrome
agudo de Heiner)
Cardiovas- Tontura
cular Desmaio

Neurolégico Convulsdo
Sonoléncia
Perda de consciéncia

Miscelanea  Colicas e contragdes
uterinas
Sentimento de
“morte iminente”

A Organizacdo Mundial de Alergia (WAO) propds, em 2003, uma nova no-
menclatura para as definicoes de alergia.® O termo “alergia” descreve muitas
vezes qualquer reacdo anormal relacionada a um alimento, independentemente
da etiologia. Frente a isso, a prevaléncia pode atingir niveis dez vezes maiores
do que a apoiada em diagnéstico médico. Esse fato gera restricao desnecessaria
a alimentos nutricionalmente relevantes para o desenvolvimento normal de
criancas. Assim, hipersensibilidade deve ser usada para descrever sintomas ou
sinais reproduziveis causados pela exposicdo a um estimulo definido em uma
dose tolerada por pessoas normais. Por outro lado, a intolerdncia sugere uma
resposta fisiolégica anormal a um agente, que nao é imunomediada. O termo
atopia foi sugerido para designar uma caracteristica que torna um individuo sus-
cetivel ao desenvolvimento de varias alergias, enquanto que alergia é uma reacao
de hipersensibilidade desencadeada por mecanismos imunolégicos especificos.
AA refere-se a um grupo de distdrbios com resposta imunoldgica anormal ou
exagerada a determinadas proteinas alimentares que podem ser mediadas por IgE
ou ndo. Quando a participacdo de outros mecanismos é confirmada, recomenda-se
o termo hipersensibilidade ndo alérgica.®

A verdadeira prevaléncia da AA em criancas permanece desconhecida porque
varios estudos aplicam diferentes critérios de inclusdo, definicdes e métodos
diagnésticos. E necessario que haja uma padronizacio das definicées, procedi-
mentos diagndsticos, métodos de teste e uma categorizacao cuidadosa dos casos
para uma descricdo mais homogénea dos pacientes e comparacdo dos desfechos
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1. Alergia Alimentar

clinicos. Os dados comparativos precisam ser interpretados com cautela e é ne-
cessario distinguir entre os diagnosticos feitos por auto-relatos, por métodos de
sensibilizacao, por critérios baseados no anticorpo IgE e por testes clinicos de
provocacdo oral, metodologicamente adequados.’

Grupos de risco

Entre os fatores de risco associados ao desenvolvimento de AA, destacam-se
a histéria familiar de atopia (asma, rinite, AA e dermatite atépica em parentes
de primeiro grau), género masculino, etnia e presenca de dermatite atdpica.
Paralelamente a heranca genética, a interferéncia de fatores ambientais (nutri-
cdo, estilo de vida, ambiente intra-uterino) é cada vez mais estabelecida sobre
o funcionamento do sistema imunoldgico (epigenética).?

Gestacao e lactacao

As evidéncias atuais desencorajam a restricdo de qualquer alimento na dieta
da gestante e da nutriz como forma de evitar o desenvolvimento de AA em seus
filhos. A eliminacdo de potenciais alérgenos alimentares na gestante foi ainda
associada a perda ponderal e deficiéncia de micronutrientes do feto intratitero.’*°

A exposicdo materna a diferentes alérgenos nao parece estar relacionada a
maior predisposicdo do lactente as AA, apesar da presenca de proteinas alimen-
tares no leite materno. Dessa forma, ndo é indicada a eliminacdo de qualquer
alimento da dieta materna como forma de prevencao do aparecimento de alergias
no feto ou na crianca que é amamentada. A alimentacdo saudavel na gravidez
e 0 bom estado nutricional estdo se mostrando cada vez mais importantes nos
resultados dos lactentes.®

As manifestacdes clinicas podem ser classificadas de acordo com o tempo de
surgimento.!

¢ Imediata (inferior a 1 hora): anafilaxia, urticaria, angioedema, erupcdo

eczematosa, estridor, sibilancia, urticaria perioral;

e Intermediaria (1 a 24 horas): vomito, diarreia, colite, erupcdo perianal,

obstrucdo intestinal funcional;

e Tardia (mais de 24 horas): parada no crescimento significativa, refluxo

gastroesofagico grave, choro ou desconforto persistente, dermatite atépica.

Alergia as Proteinas do Leite de Vaca (APLV)

Posicionamento sobre formulas consideradas hipoalergénicas
na prevencao das AA

0 estudo GINI (German Infant Nutritional Intervention),** considerado o maior
estudo randémico e duplo-cego de intervencdo, avaliou mais de 2200 recém-nas-
cidos e lactentes (com risco familiar para doencas alérgicas) que ndo puderam ser
amamentados exclusivamente ao seio materno e que receberam férmulas infantis
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hidrolisadas dos 15 dias de vida até os primeiros quatro meses de vida. As criancas
foram sequidas até os seis anos de idade e divididas inicialmente em quatro grupos:
1) férmula infantil polimérica a base de leite de vaca, 2) féormula extensamente
hidrolisada a base de proteinas do soro do leite, 3) formula parcialmente hidro-
lisada, e 4) férmula extensamente hidrolisada a base de caseina. Estas criancas
foram comparadas a outro grupo de lactentes que recebeu formula infantil reqular
(com proteina intacta) na mesma época, e avaliadas quanto ao desenvolvimento
de doencas alérgicas até o sexto ano de idade. Aos seis anos, houve reducdo no
desenvolvimento de manifestacdes alérgicas e dermatite atopica em todos os gru-
pos que receberam férmulas parcialmente ou extensamente hidrolisadas, compa-
rativamente ao grupo que recebeu férmula polimérica a base de leite de vaca. Em
2016, foi publicada a continuacdo desta pesquisa, que avaliou adolescentes com
15 anos de idade e concluiu que em criancas com alto risco, a intervencdo precoce
utilizando diferentes formulas hidrolisadas teve efeitos preventivos variados em
casos de asma, rinite alérgica e dermatite atépica até a adolescéncia.

0 Consenso Brasileiro de Alergia Alimentar,® reforca que receber formulas a
base de leite de vaca, ainda no bercario, pode ser indutor de dishiose intestinal,
sendo fator de risco importante para o desenvolvimento de AA.

Importante destacar que pacientes alérgicos as proteinas do leite de vaca
também apresentam elevadas taxas de reatividade a leites de outros mamiferos,
com destaque para cabra, ovelha e bhifala.®

A orientacdo dietética para prevencao da APLV é manter sempre o aleitamento
materno exclusivo nos lactentes até seis meses e parcial a partir desta idade
até os dois anos ou mais. Nos casos em que isso, nao é possivel, as formas com
proteinas extensamente hidrolisadas sdo a primeira opcao e depois, as féormulas
de aminoacidos.*?

Nos estudos com lactentes de alto risco para doencas atopicas que nao puderam
receber amamentagdo exclusiva por quatro a seis meses de vida existe apenas
discreta evidéncia de que a dermatite atdpica possa ser retardada ou prevenida
pelo uso de férmulas parcial ou extensamente hidrolisadas, em comparacao as
formulas infantis habituais.®

As formulas atualmente disponiveis no mercado, na impossibilidade do leite
materno, para criancas menores de um ano e que podem ter indicacdo no trata-
mento dietético da APLV sdo:>'®

1. féormulas a base de proteina extensamente hidrolisada (hidrolisados pro-
teicos a base de soro do leite ou caseina), compostas por peptideos, com
ou sem lactose. Podem ser usadas para alergia IgE mediada e ndo mediada;

2. formulas a base de aminoacidos;

3. féormulas a base de proteina hidrolisada do arroz, suplementadas para atingir
as recomendacdes nutricionais do lactente pode ser utilizada do nascimento
aos trés anos de idade para alergias IgE mediada e ndo mediada.

4, formulas a base de proteina isolada de soja, com proteinas purificadas e
suplementadas para atingir as recomendac¢des nutricionais do lactente,
e que s6 podem ser usadas apo6s seis meses nas formas IgE mediadas.
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Introducao da alimentacao complementar

0 adiamento na introducdo dos alimentos sélidos ndo esta relacionado com a
diminuicdo no risco de desenvolvimento de alergia.!®'®

Hoje se entende que a introducao de alimentos complementares nédo esta rela-
cionada a maior predisposicao para alergias. Isso inclui alimentos que previamente
eram considerados mais alergénicos como peixes, ovos, tomate e produtos que
contenham proteinas do amendoim. No entanto, continua-se recomendando o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida, e que somente a partir
de entdo os alimentos complementares adequados sejam introduzidos.

A possibilidade de reacdo cruzada entre leite de vaca (LV) e carne bovina é
inferior a 10%, e relaciona-se a presenca da albumina sérica bovina, por isso a
carne de vaca ndo deve ser excluida da alimenta¢do da crianca, a ndo ser que haja
certeza que o seu consumo se relaciona com piora dos sintomas. Quando se retira
carne bovina, deve-se retirar também gelatina e balas de goma néo vegetais e cap-
sulas de medicamentos, pois podem ser feitos a partir do tutano da carne bovina.®

As recomendacdes da ESPGHAN apresentadas em 2023, sdo para iniciar a
alimentacdo complementar entre 17 e 26 semanas (quatro a seis meses) de vida,
mas preferencialmente aos seis meses para priorizar o aleitamento materno até
esta idade. Os alimentos devem ser introduzidos antes de se completar sete meses,
com variacao de cores, sabores, texturas. E ndo se recomenda a introducao do
leite de vaca antes de 12 meses de vida, conforme diretrizes do ESPGHAN sobre
alimentacdo complementar em 2017.10-16-18

Visando a aquisicdo de tolerancia e reducdo do risco de alergenicidade, nas
criancas que apresentaram APLV, recomenda-se que a introdu¢do dos alimentos
devera ser a mais ampla possivel, oferecendo-se um dnico alimento considerado
alergénico (leite de vaca, ovo, soja, trigo, pasta de amendoim, peixes e frutos do
mar) a cada trés a cinco dias entre a idade de quatro e 11 meses.'>?-** Recomenda-
-se a introducdo do glaten entre quatro e 12 meses de vida.?0-%2

A introducdo precoce do amendoim diminuiu significativamente a frequéncia
do desenvolvimento de alergia ao amendoim entre criancas com alto risco para
esta alergia e modulou as respostas imunolégicas ao amendoim.?

A microbiota intestinal exerce um papel importante na etiopatogenia da AA.
Ha um crescente corpo de evidéncias demostrando que a composicdo microbio-
ma gastrintestinal é um fator importante na modulacdo do desenvolvimento e
homeostase da funcdo imunolégica.

A disbiose pode resultar na interrupcao da tolerdncia imunolégica da mucosa e
desencadear processos pro-alérgicos e inflamatoérios. Um microbioma gastrintesti-
nal com baixos niveis de cepas bacterianas (por exemplo, Bifidobacterium, Akker-
mansia e Faecalibacterium), e com maiores niveis de fungos especificos (Candida
e Rhodotorula) e um metaboloma fecal distinto enriquecido com pré-metabélitos
inflamatoérios sdo fatores de risco para o desenvolvimento de alergia. A disbiose
do microbioma intestinal neonatal pode promover a disfuncao das células T CD4+,
e associa-se a atopia infantil. Importante salientar que o inicio desse mecanismo
pode ocorrer desde o periodo intrattero, a depender da microbiota materna.
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Os principais metaboélitos produzidos pelo microbioma intestinal sdo os acidos
graxos de cadeia curta (AGCC), que tém mdltiplos efeitos benéficos na satide hu-
mana, como efeitos protetores em doencas autoimunes e inflamatérias. Entre os
AGCC, o butirato é essencial para manter a homeostase imunolégica intestinal e
exerce um papel fundamental na tolerancia imunolégica com fortes efeitos anti-
-inflamatoérios em doencas alérgicas. Considera-se que o butirato participa do
desenvolvimento da tolerdncia imunoldgica aos alimentos, principalmente nos
primeiros 1000 dias de vida. Assim, a manutencdo de uma microbiota intestinal
saudavel, promovendo sobretudo o aleitamento materno é um fator muito signi-
ficativo na prevencdo de AA no lactente.?

Diagnostico de Alergia as proteinas do leite de vaca

0 fluxograma a seguir descreve os passos a serem seguidos na suspeita de
ALPV em lactente amamentado exclusivamente.

Fluxograma para diagnéstico da APLV em crianca em aleitamento exclusivo.!

Suspeita clinica de APLV

V

Exclui LV e derivados da dieta da Mae por 2 a 4 semanas

v v

Crian¢a sem melhora clinica Crian¢a com melhora clinica
Retorna LV para a mae Reintroduz LV na dieta materna
Sem manifestacao clinica Volta dos sintomas
Mae retorna a dieta com LV Mae continua com exclusdo do LV e

continua a amamentar; repor calcio
para a mée. A crianca usara formula
especial depois do desmame

Teste de provocacao oral (TPO)

E indicado para:®

- confirmar ou excluir uma AA;

- avaliar a aquisicdo de tolerdncia em alergias alimentares potencialmente
transitérias, como a do leite de vaca, do ovo, do trigo ou da soja;

- avaliar reatividade clinica em pacientes sensibilizados e nos com dieta
restritiva a maltiplos alimentos;

- determinar se alérgenos alimentares associados a doencas crénicas podem
causar reacoes imediatas;
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- avaliar a tolerancia a alimentos envolvidos em possiveis reacdes cruzadas; e
- avaliar o efeito do processamento do alimento em sua tolerabilidade.

Contraindicacdes para realizar TPO®

e Absoluta: Anafilaxia grave com alimento isolado

e Relativa: Falta de experiéncia do médico observador

Fluxograma para diagnéstico da APLV com o TPO e depois teste de desenca-
deamento para testar a tolerdncia, conforme consenso da ESPGHAN e da SBP.

Quadro 1. Diagnéstico, prevencao e conducao da APLVY?

Um documento de Posi¢do da ESPGHAN sobre o diagndstico, gestdo e prevencdo da alergia ao leite de vaca

A alergia ao leite de vaca Melhores préticas para confirmar o diagnostico de APLV sob suspeita
(APLV) é frequentemente . .
diagnosticada de modo Bebé alimentado Bebé alimentado
errdneo (geralmente ‘ Bebé amamentado com formula com formula
sobrediagnosticado) e Sintomas ligeiros a moderados Sintomas graves/anafilaxia
tratada inadequadamente v v
em lactentes e criangas Continuar a amamentar: Pode exigir formula extensamente Formula de
pequenas y« 3 Mae deve estar em uma hidrolisada (eHF) ou formula > % aminodcidos
¥ dieta livre de leite de vaca | hidrolisada de arroz (RHF) | (ahase) (AAF)
e calcio por 2-4 semanas durante 2-4 semanas © durante 2-4 semanas
v v 5 v
0s sintomas melhoram 0s sintomas melhoram ! 0s sintomas melhoram
ou desaparecem ou desaparecem 3 ou desaparecem
v vV v
[ Nio | cHF/HRE  eHF HE <
\ \J \ A
+ Boa conformidade @ ? @ ? ? @
Néo APLV : § , v P
o Cumprimento duvidoso Reultr()ld}iqag/ Iggg ng& ESI?V (1 Nao APLV ARV
Encaminhar o paciente PLOVOCACIOMIENE ;vaca i
a0 nutricionista para S
liac em g
Ieavaliacao sintomas Sintomas I |
\4 \4 i Considere mudar pagi outros regimes
3 ; ara confirmar :
Este estudo fornece oy GHEN | pecrima ’
atualizaces e @ Eliminar todas as fontes @ Considere o leite materno ou @ Monitorizar
recomendabes Longo de leite de vaca (ver eHEF/HRF/AAF (dependendo da atolerancia
baseadas no e Dietista/Nutricionista) tolerancia) durante 5 meses ou desenvolvimento
Sociedade Européia gestao até a0s 9 a 12 meses de idade

de Pedidtricos Gastroenterologia,
Hepatologia, e Nutricdo . o ) o .
(ESPGHAN). Para confirmar o diagndstico de APLV e evitar o sobrediagndstico, um teste de provocagdo

Orientages para o CMA. alimentar oral é recomendado apds uma dieta de eliminagdo diagndstica curta

JPGN

Legenda: eHF = férmula extensamente hidrolisada a base da proteina do leite de vaca
RHF = formula infantil a base de proteina de arroz; SF = formula infantil a base de soja
FI = férmula infantil
* 0 tempo médio de oito semanas pode variar na dependéncia das manifestacoes
clinicas e da gravidade de cada caso.

Um documento de Posicdo do ESPGHAN sobre o diagnéstico, gestdo e prevencdo da alergia ao leite de vaca.
Vandenplas et al. (2023)
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0 tempo de duracdo da dieta de exclusdo tem como variaveis a idade do
paciente ao iniciar o tratamento e sua adesdo, os mecanismos envolvidos, as
manifestacoes apresentadas e o histérico familiar para alergia. Admite-se que
a maioria das criancas desenvolvera tolerancia clinica nos primeiros trés anos,
embora este percentual possa ser variavel.®

Segundo as diretrizes da ESPGHAN de 2023, sobre o diagndstico, abordagem e
prevencdo da APLV, 78 questdes foram resumidas em “afirmacdes” e todos os autores
votaram em cada uma delas com pontuacdo entre 1 e 9; uma pontuacdo maior que 6
foi arbitrariamente considerada como concordancia e estdo resumidas no quadro 2.*°

Quadro 2. Resumo dos pontos principais votados com a média
de votacao favoravel.

Item M,e d.1a/
Maxima
0 sobrediagnéstico de APLV é comum; a prevaléncia de APLV é 9/9

relatada ser inferior a 1%

Dentro do trato gastrintestinal (GI), a APLV ndo mediada

por IgE pode se manifestar com entidades como proctocolite

alérgica induzida por proteinas alimentares (FPIAP), sindrome 8,7/9
de enterocolite induzida por proteinas alimentares (FPIES),

distarbios gastrintestinais eosinofilicos.

A FPIAP é, na maioria dos casos, uma condicao benigna e
facilmente reconhecida que pode nao necessitar de tratamento 8,4/9
em lactentes amamentados.

A FPIES aguda é uma potencial emergéncia médica cujo
diagnéstico preciso continua a ser um desafio e é baseado nos 8,8/9
sintomas e no seu momento.

Caso a histéria nao seja clara, mas haja suspeita de FPIES,

outras causas potenciais ndo relacionadas a APLV devem ser

excluidas e, se houver uma relacao risco/beneficio favoravel, 8,8/9
um teste de provocacdo oral (TPO) pode ser considerado para

ajudar a confirmar o diagnéstico

A APLV é considerada um possivel fator na patogénese dos

disttrbios gastrintestinais eosinofilicos (EGIDs). SR
A APLV é considerada um possivel fator na patogénese da
esofagite eosinofilica (EoE) e, quando o indice de suspeita for
e e . 8,3/9
alto, biopsias esofagicas devem ser realizadas enquanto em uso
de uma dieta contendo LV
continua...
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... continuagdo
Item

Em pacientes que ndo respondem as terapias convencionais
para doenca do refluxo gastroesofagico, a APLV pode ser
considerada e os pacientes testados com uma dieta de
eliminacdo por tempo limitado durante 2 a 4 semanas, que
deve ser sequida por TPO.

Lactentes que apresentam choro e irritabilidade, ndo ha dados
suficientes para recomendar uma dieta de eliminacao de LV por
tempo limitado, sequida de TPO

A auséncia de histéria familiar ndo exclui a possibilidade de
APILV.

A resposta a uma dieta de eliminacdo diagnéstica seguida por
TPO é fundamental para o diagndstico de APLV

Em casos raros, quando ha suspeita de APLV em um lactente
amamentado exclusivamente, pode ser considerada uma dieta
materna diagnéstica isenta de LV durante 2 a 4 semanas.

Para confirmar o diagnéstico, o LV deve entdo ser reintroduzido
na dieta materna com monitoramento dos sintomas.

Em lactentes alimentados com féormula, uma férmula
extensivamente hidrolisada (eHF) derivada de LV é a primeira
escolha para uma dieta de eliminagdo diagndstica.

Nao existem ensaios comparativos suficientes para fazer uma
recomendacao sobre o uso de hidrolisados de soro de leite ou
caseina.

Em pacientes com APLV e diarreia grave e/ou com
desnutricdo grave, pode ser preferido o uso transitorio
durante 2 a 4 semanas de uma férmula sem lactose.

Em lactentes alimentados com formula, a formula a base de
aminoacidos (AAF) para uma dieta de elimina¢do diagnéstica
deve ser reservada para casos graves ou pacientes com
desnutrigcdo grave.

Embora alguns artigos de consenso recomendem uma
abordagem gradual usando AAF como dieta de eliminacao
diagnostica em todas as criancas com suspeita de APLY,
ndo ha evidéncias suficientes para esta recomendacao.

Média/
Maxima

8,8/9

8,4/9

8,8/9

8,9/9

8,8/9

8,8/9

8,8/9

7/8

8,5/9

8,6/9

continua...
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... continuagdo

Item

Embora menos estudadas que os eHFs baseados em LV, as
formulas hidrolisadas de arroz (RHFs) podem ser consideradas

como uma alternativa para uma dieta de eliminacdo diagnoéstica

A formula infantil a base de soja ndao deve ser utilizada como
primeira escolha para a dieta de eliminacdo diagnéstica, mas
pode ser considerada em alguns casos por razdes econdmicas,
culturais e de palatabilidade.

Na APLV mediada por IgE, a resposta a dieta de eliminacao
diagnostica é esperada dentro de 1 a 2 semanas.

Na APLV ndo mediada por IgE, a resposta a dieta de eliminacao
diagnostica é esperada dentro de 2 a 4 semanas.

0 TPO duplo-cego controlado por placebo (DBPCEC) é o padrdo
ouro para confirmar o diagnéstico de ALV.

Na pratica clinica, o TPO aberto é clinicamente mais viavel
e pratico que o DBPCFC e é suficiente para confirmar o
diagnéstico de APLV e o desenvolvimento de tolerancia oral.

Se a dieta de eliminacdo nao foi eficaz na reducdo dos sintomas

e/ou TPO nao consequiu reproduzir os sintomas, o diagnostico
de APLV nao pode ser feito.

A elevacao da IgE total geralmente nao contribui para o
diagnostico de APLV.

IgE especifica elevada (sIgE) e teste cutdneo de puntura
(TCP) demonstram sensibilizagcdo a proteina do LV, mas ndo
confirmam APLV, cujo diagnéstico é baseado na presenca de
sintomas.

0 teste de contato de atopia (TCA) ndo é recomendado
para o diagnostico de rotina de APLV ndo mediada por
IgE, principalmente devido a evidéncia insuficiente de
reprodutibilidade e eficécia.

Nao ha evidéncias suficientes para recomendar endoscopia
digestiva alta ou baixa de rotina para o diagnoéstico de ALV
devido a falta de especificidade dos achados histolégicos.

Média/
Maxima

7,4/8

7,6/9

8,8/9

8,7/9

8,9/9

8,7/9

8,8/9

8,8/9

8,8/9

8,6/9

9/9

continua...
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... continuagdo

Item M_é d.ia/
Maxima

Anticorpos IgG contra a proteina do LV e os biomarcadores como

calprotectina, alfa-1-antitripsina, a beta defensina e testes como

o teste de estimulacdo de linfocitos especificos para alérgenos 8,9/9

e determinacdo de quimocinas ativadoras e reguladoras do timo

nao sao indicados no diagnostico de rotina de APLV.

Aconselhamento dietético profissional deve ser oferecido as
maes em dietas de eliminacao de LV. Suplementos de calcio e 8,8/9
vitamina D sdo recomendados para maes lactantes.

A alimentacdo complementar deve ser introduzida na mesma
idade das criancas sem APLV. A introducdo de alimentos deve
seguir as mesmas recomendacdes para quem nao tem APLY,
exceto laticinios.

8,8/9

0 monitoramento dietético de uma ingestdao adequada de
macro e micronutrientes, particularmente vitamina D e
calcio, é necessario em criancas em dieta de eliminacdo de LV,
especialmente naquelas com mais de um ano de idade.

9/9

As dietas de exclusdo de LV podem estar associadas a
deficiéncias de micronutrientes e de crescimento, é essencial
a monitorizacdo dietética rigorosa, especialmente apds a
introducdo da alimentacdo complementar.

8,8/9

Nao ha evidéncias suficientes que demonstrem que a adicao
de prd, pré ou simbidticos estudados até agora aos eHF 8,9/9
melhore a sua eficacia terapéutica

Formulas a base de LV parcialmente hidrolisadas ndo sao

indicadas no tratamento da APLV. 8,8/9

Em relacdo a dieta de eliminacao terapéutica, a AAF deve ser
reservada para casos graves ou lactentes com resposta ausente 8,3/9
ou parcial a eHF.

Os RHFs podem ser considerados uma alternativa ao eHF

derivado de LV para uma dieta terapéutica de eliminacdo e

TPO apds o primeiro periodo da dieta de eliminacdo terapéutica

pode ser feito de forma semelhante aquela apos a dieta de

eliminacdo diagnostica ou de acordo com a escada do LV, 8,8/9
comecando com pequenas quantidades de leite cozido (por

exemplo, leite contendo biscoitos).

continua...

24 Manual de Aspectos Nutricionais em situacdes especiais na infancia e adolescéncia



... continuagdo

Item M_e d.1a/
Maxima

A administracdo de imunoterapia oral em doentes selecionados

com APLV persistente mediada por IgE deve ser limitada a 8,8/9

centros especializados.

A amamentacao deve ser promovida pelos seus multiplos
beneficios, embora o seu efeito preventivo sobre a APLV ndo 9/9
tenha sido documentado de forma consistente.

As restrigoes alimentares, além daquelas garantidas para a
propria gestante, ndo sdo indicadas durante a gravidez para 9/9
prevenir a APLV

Nao ha evidéncias cientificas convincentes de que evitar ou
retardar a introducao de féormulas a base de LV reduza ou

aumente o risco de APLV em lactentes considerados de alto B0
risco para doencas alérgicas
Ainda ndo esta claro se evitar o consumo regular de formulas
a base de LV durante o inicio da vida reduz o risco de APLV em 8,5/9
criancas.
Em geral, ndo sdo recomendados suplementos de féormula de LV
8,9/9

em lactentes amamentados.
Para criancas com histérico familiar documentado de doenca
alérgica que nao podem ser amamentados exclusivamente, nao

T g e 8,3/9
ha evidéncias suficientes para recomendar o uso rotineiro de
pHE, eHF-Whey, eHF-Caseina para prevencao de APLV.
0 papel da RHF na prevencao da APLV nao foi estudado. 8,8/9
A ALV pode levar a prejuizos substanciais na qualidade de vida, 8,8/9

tanto das criancas como dos seus cuidadores.

Legenda: APLV - alergia a proteina do leite de vaca; LV - leite de vaca;

PLV - proteina do leite de vaca; TPO - teste de provocao oral; TCP- teste cutaneo de puntura;
TCA - teste de contato de atopia; BAT - teste de ativacdo de baséfilos;

FPEIS - sindrome da enterocolite induzida pela proteina alimentar;

FPIAP - proctocolite alérgica induzida por proteinas alimentares; sIgE - IgE sérica especifica;
DGBI - disturbio da interacdo intestino-cérebro; FGIDs - distdrbio gastrintestinais funcionais;
CoMiSS - escore inicial dos sintomas relacionados com o leite de vaca;

DBPCFC - desafio alimentar duplo-cego controlado por placebo;

AAF - formula infantil a base de aminoacidos;

eHFs - féormula infantil extesnsamente hidrolisada a base de proteina do leite de vaca;

HRFs - formulas hidrolisadas a base da proteina de arroz;

HMOs - oligossacarideos do leite humano
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1. Alergia Alimentar

Consideracoes dietéticas adicionais

Muito importante aprender a ler rétulos e identificar os ingredientes que
contém leite de vaca:

e Leite de vaca (in natura, condensado, em p6, evaporado, achocolatado,
fermentado);

e Leite de cabra, queijo, coalhada, iogurte, creme azedo, creme de leite,
chantili, manteiga, margarina, chocolate ao leite;

e Aromas ou sabor: queijo, manteiga, leite condensado, caramelo, creme
bavaria, creme de coco;

¢ Caseina, caseinato, soro de leite, lactoalbumina, betalactoglobulina, lactu-
lose, lactose, proteinas do soro.

Alguns estudos observacionais apontam para o fato de que regides com maior
prevaléncia de alergias estdo localizadas geograficamente em locais de menor
exposicdo solar e que a menor sintese de vitamina D estaria relacionada ao
aumento de alergias.? Os aspectos imunolégicos relacionados a esta associacao
sdo ainda pouco conhecidos e nao ha estudos prospectivos de suplementacgdo de
vitamina D como possivel mecanismo de protecao contra alergias.

Outro foco nutricional encontra-se no papel que vitaminas, antioxidantes,
frutas, vegetais e acidos graxos teriam sobre as doencas alérgicas, quer como
prevencdo ou tratamento. Até o momento, no entanto, as evidéncias a respeito
das suplementacdes com tais micronutrientes sdao inconsistentes ou parcas para
que se utilize com intervenc¢do na rotina clinica.®

Deve-se acompanhar o crescimento da crianca com APLV para fazer as suple-
mentacdes necessarias com suplementos infantis proprios para APLV ou micro-
nutrientes, como calcio.

Concluindo, apesar dos esforcos na tentativa de se prevenir o desenvolvi-
mento de AA, nao ha evidéncias sobre intervencoes nutricionais que alcancem
esse objetivo. Estudos adicionais sao necessarios até que novas propostas sejam
apresentadas.
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0 individuo que adota dietas vegetarianas pode ser classificado de acordo com o

consumo de subprodutos animais (ovos, laticinios e carnes):*#®

® Ovo-lacto-vegetariano: consome ovos, leite e laticinios;

e Lacto-vegetariano: nido consome ovos, carnes e peixes/frutos do mar, mas
leite e laticinios;

e Qvo-vegetariano: ndo consome laticinios, carnes e peixes/frutos do mar, mas
consome ovos;

e Flexitariano: consome ocasionalmente e em pequenas porcdes, carnes e peixes/
frutos do mar;

® Pesco-vegetariano: ndo consome laticinios, carnes e ovos, mas consome peixes;

® Vegetariano: ndo consume nenhum alimento de origem animal;

® Vegano cru: nao utiliza produtos de origem animal, certas plantas e alimentos
cozidos;

e Vegetariano estrito ou vegano: filosofia e modo de viver que visa nao uti-
lizar (na medida do possivel e praticavel) nenhuma forma de exploracdo ou
crueldade animal, seja em sua alimentacdo (dispensando todos os produtos
derivados total ou parcialmente de animais), vestimentas com produtos deri-
vados (como o couro e produtos animais utilizados na fabricacdo de roupas),
nao frequenta qualquer diversdao que seja a custa de exposicdo ou exploracao
animal (zooldgicos, aquario) e ndo utiliza nenhum tipo de produto/insumo de
origem animal e que nenhum deles tenha sido testado em animais;

e Alimentacao Plant Based: é 100% vegetal (exclui todos os ingredientes
de origem animal) e prioriza os alimentos mais naturais e integros (também
conhecida como whole food plant based diet); e

® OQutros: rastafari, frutivorismo: alimentacdo vegetariana extremamente
restrita.

De forma geral, os motivos que levam a adesdo de dietas vegetarianas sdo as
preocupacdes com a satide e com o ambiente, o cuidado com os animais, a rejeicao
a carne e as crencas religiosas.® Especificamente, com relacdo a saude, estas dietas
podem promover beneficios como a adequacdo do peso corporal, menor incidéncia de
sindrome metabélica ou diabetes, melhora da pressao arterial e dislipidemia, reducgao
da incidéncia de cancer e das taxas de mortalidade relacionada a doenca isquémica
do coracdo (indicando beneficios particulares para desfechos cardiovasculares).’
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Estes beneficios sdo bem estabelecidos pela literatura cientifica para adultos, porém
ainda pouco comprovados para criancas pela auséncia de estudos de acompanha-
mento a longo prazo.

0 tipo de dieta vegetariana escolhida implica diretamente na quantidade e
na qualidade da oferta de macro e micronutrientes. Quanto mais restrita a dieta,
principalmente com restricdo total de alimentos de origem animal, maior risco de
inadequacdo nutricional.

Na faixa etdria pediatrica, a restricdo de nutrientes especificos pode comprometer
o crescimento fisico pela maior necessidade de ingestdo e pela alta demanda nutricio-
nal. Caso a dieta vegetariana ndo esteja adequadamente equilibrada por diversidade,
combinando cereais com lequminosas, leite, ovos e alimentos enriquecidos, pode
levar a deficiéncias nutricionais especificas.

Os lactentes, pré-escolares e adolescentes sdao os grupos de maior risco por apre-
sentarem periodos de maior velocidade de crescimento. Especialmente, em criancas
menores de cinco anos, pode ocorrer prejuizos na aquisicao de habilidades do de-
senvolvimento neuropsicomotor pela multiplicacao acentuada de células e tecidos
do sistema neurolégico.

Apesar dos riscos potenciais de oferecer uma dieta vegetariana, sequndo a As-
sociagdo Dietética Americana (ADA), a Academia Americana de Pediatria (AAP) e
a Sociedade Canadense de Pediatria (CPS), uma dieta vegetariana bem elaborada
e balanceada é capaz de promover crescimento e desenvolvimento adequados em
criancas e adolescentes.>* A German Society for Paediatric and Adolescent Medicine
também destacou que dietas vegetarianas bem conduzidas por nutricionista e nu-
trélogo podem proporcionar um bom desenvolvimento e crescimento da crianca.’?
A Sociedade Brasileira de Pediatria, ressalta que o pediatra e o nutricionista devem
ter conhecimento sobre vegetarianismo para poder orientar a familia, evitando ca-
réncias de macro e micronutrientes.®’

Especial atencdo deve ser dada ao consumo de fontes alimentares adequadas e
possivel suplementacdo de acidos graxos essenciais, ferro, zinco, célcio e vitaminas
B12 e D, principalmente na mde vegana.**’'** Q aleitamento materno deve ser
estimulado e a alimentacdo da lactante deve conter todos os nutrientes necessarios
para garantir a qualidade do leite materno. Na impossibilidade do aleitamento,
sdo indicadas as formulas a base de proteina isolada de soja ou férmula a base
de proteina hidrolisada de arroz, que seqguem criteriosas exigéncias da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), para obtencdo do seu registro, e devem
conter nutrientes dentro das quantidades minimas e maximas recomendadas pelo
Codex/FAO0/OMS/MS (composicdo comprovada por analise e com apenas nutrientes
que também estdo presentes no leite humano).

0 cuidado com a crianca e o(a) adolescente em dieta vegetariana deve se basear
no tipo escolhido, que exclui determinados alimentos com possivel ingestdo dia-
ria de nutrientes abaixo das recomendacodes. A tabela 1 mostra os tipos de dietas
vegetarianas, com os respectivos grupos alimentares excluidos e quais nutrientes
estardo possivelmente deficientes. Na tabela 2, estdo ressaltados os nutrientes que
os principais tipos de dietas vegetarianas ou veganas podem ser deficientes.
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Tabela 1. Tipos de dietas vegetariana de acordo com os grupos de alimentos
excluidos e a possivel reducao de ingestao de nutrientes.®

Vertente

Lacto-ovo-
vegetariano

Lacto-
vegetariano

Ovo-
vegetariano

Pesco-
vegetariano®

Flexitariano

Vegetariano
estrito e
vegano

Vegano cru

Grupos de
alimentos
excluidos

Carnes e peixes/
frutos do mar

Carnes, peixes/
frutos do mar e ovos

Carnes, peixe/frutos
do mar, leite e
derivados

Carnes

Carnes e peixes/
frutos do mar.
Consumo ocasional
e pequenas porcoes

Produtos de origem
animal*

Produtos de origem
animal*, certas
plantas e alimentos
cozidos

Possivel reducao da ingestao de
nutrientes®

Carne: vitamina B12, proteina animal,
ferro, zinco (alta biodisponibilidade);
Peixes: vitamina D, iodo, acidos graxos
omega-3

¢ Igual lacto-ovo-vegetariano +

Ovos: proteina animal, colina e
vitamina D e A.

® Igual lacto-ovo-vegetariano +
Leite: proteina animal, calcio, iodo,
vitaminas B12, B2, De A

Carne: vitamina B12, proteina animal,
ferro, zinco (alta biodisponibilidade)

¢ Igual pesco-vegetariano +

Peixes: vitamina D, iodo, acidos graxos
omega-3;

Pequena reducdo de nutrientes

Carne: vitamina B12, proteina animal,
ferro, zinco (alta biodisponibilidade);
Peixes: vitamina D, iodo, acidos graxos
omega-3;

Leite: proteina animal, calcio, iodo,
vitamina B12, B2, D e A;

Ovos: proteina animal, vitamina D e A.

e Igual vegano +
Calorias da gordura

* Carnes, peixes/frutos do mar, leites e derivados, ovos e mel.
a Alguns pesco-vegetarianos ndo incluem ovos e produtos lacteos em sua alimentacéo.

b 0 risco para ingestdo insuficiente aumenta com o grau de restricdo dietética e se certos
alimentos a base de plantas sdo evitados.
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Tabela 2. Nutrientes que dietas vegetarianas e veganas podem ser deficientes.'*

. Vitaminas Minerais
Dieta A B2 B12 D Calcio Ferro Zinco DHA
i iCh X XXX
Lacto-vegetariana X X X X
Ovo-vegetariana X X X X X X
Vegana X X X X X X X X

DHA: Acido docosahexaendico.

Na elaboracao da alimentacdo de criancas e adolescentes, que adotam o vegeta-
rianismo, é necessario incluir alimentos que fornecam estes nutrientes que dietas
vegetarianas e veganas podem ser deficientes, pela auséncia de alimentos de origem
animal. A tabela 3 apresenta os nutrientes com risco de deficiéncia e os alimentos
que podem suprir essa necessidade.

Tabela 3. Nutrientes deficientes e fontes alimentares que podem suprir
a necessidade nas dietas vegetarianas.?

Nutriente Alimentos

Proteinas Leguminosas, produtos a base de soja, cereais integrais, quinoa, amaranto, trigo
sarraceno, tremocos, sementes, laticinios e ovo.

Omega-3 Algas, microalgas (Isochrysis galbana, Pavlova lutheri), sementes e 6leos de linhaca,
chia, cdnhamo, soja, 6leo de soja, nozes e beldroegas.

Ferro Leguminosas, cereais matinais fortificados, cereais integrais, gérmen de trigo, tofu,
vegetais de cor verde escura, sementes, tempeh*, ovo, gergelim/tahine, temperos
(frescos e secos como o tomilho), semente de abobora, chia, amaranto e quinoa.

Zinco Cereais integrais, lequminosas, sementes, ovo, laticinios, gérmen de trigo, gergelim,
semente de abobora, castanha-de-caju, nozes, temperos (frescos e secos), produtos
de soja, levedura nutricional (Saccharomyces cerevisiae).

Calcio Gergelim, tahine, améndoas, castanhas, nozes, chia, linhaca, folhas escuras (couve,
agrido, ricula, mostarda, brocolis, almeirdo, catalonha), temperos (salsinha, coentro,
manjericdo), feijdo-branco, grdo-de-bico, soja, tempeh*, tofu coagulado com sulfato
de calcio, laranja, figo, bebidas vegetais enriquecidas sem adigdo de agiicar

Iodo Laticinios, ovo, banana, ameixa, ervilha, sal iodado
Vitamina A  Vegetais e frutas alaranjados e vegetais verde-escuros

Vitamina D  Alimentos fortificados como leite, bebidas e cremes vegetais, cereais matinais,
ovo (proveniente de galinhas alimentadas com algas)

continua...
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... continuagdo

Nutriente Alimentos
Vitamina B2 Cereais integrais, feijoes e certas frutas e vegetais verde-escuros

Vitamina Algas ou fungos, mas com biodisponibilidade limitada. levedura nutricional
B12 fortificada (nutritional yeast), queijos veganos fortificados com B12.
Tempeh* pode aumentar os niveis de B12, mas ndo é suficiente para veganos

* Alimento milenar, tipico da Indonésia, produzido pela juncdo de dois ingredientes - grdos
cozidos e o fungo Rhizopus Oligosporus.

0 pediatra, nutrélogo ou nutricionista pode organizar a alimentacdo de crian-
cas e adolescentes vegetarianos e definir a escolha dos alimentos de acordo com a
quantidade e a biodisponibilidade dos nutrientes. Assim, orientar pais e cuidadores
quanto aos grupos alimentares adequados e monitorar atentamente se as recomen-
dacoes de ingestdo diaria de nutrientes sao atendidas. Entretanto, nem sempre ha
infraestrutura familiar e recursos disponiveis para tornar a dieta vegetariana efeti-
vamente adequada. Por isso, é necessario conversar e discutir com a familia sobre
as possibilidades existentes e os potenciais riscos de acordo com a faixa etéria e o
tipo de dieta vegetariana escolhida.

A suplementacdo profilatica deve ser realizada quando a quantidade de ingestdo
diaria dos nutrientes nédo atinja a recomendacdo até a adequacdo da dieta. Especifi-
camente, recomenda-se a suplementacdo de nutrientes para criancas até cinco anos
de idade, de acordo com o tipo de dieta vegetariana adotada (Tabela 4). As doses
recomendadas de suplementacdo para esta faixa etaria e os fatores condicionantes
sdo apresentados na tabela 5.

Tabela 4. Recomendacoes de suplementacao profilatica de nutrientes nos
primeiros 5 anos de vida, de acordo com o tipo de alimentacao
vegetariana.®

Vitaminas Minerais Macronutrientes

B2 B12 D Calcio Ferro Zinco Iodo DHA Proteinas

Dieta

Lacto-ovo-vegetariana Nao Nao  SC  Sempre* SC  Sempre* Sim* Nao Sempre* SC

Lacto-vegetariana SC Niao SC  Sempre* SC Sempre* Sim* Ndo Sempre* SC
Ovo-vegetariana SC Ndo Sempre* Sempre* Sim* Sempre* Sim* Nio Sempre* SC
Pesco-vegetariana Nao Nao SC  Sempre* SC Sempre* SC Nao  SC SC
Flexitariana Nao Nao SC  Sempre* SC Sempre* SC Nao  SC SC
Vegana SC SC Sempre* Sempre* Sim* Sempre* Sim* SC Sempre* T oferta

SC: Suplementacdo condicionada a disponibilidade e ao consumo de alimentos fonte, a forma
de preparo da alimentacédo e ao uso ou nao de suplementos alimentares, como férmulas
infantis e alimentos fortificados. *Exceto (ver tabela 5). DHA: 4cido docosahexaenoico.
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Tabela 5. Recomendacoes de valores para suplementacao profilatica de
nutrientes nos primeiros 5 anos de vida, de acordo com o tipo
de alimentacao vegetariana 81618

Vitamina B12

Vitamina D

Vitamina A

Calcio

Ferro

Zinco

4 mcg/dia - do nascimento até
6 meses

5 mcg/dia - 6 meses a 3 anos
25 mcg/dia - 3 a 5 anos

400 UI/dia (10 mcg) - 1 semana

a 1lano
600 UI/dia (15 mcg) - maiores
de 1 ano

Indicada nas regides endémicas
brasileiras independente da
alimentacao

100.00 UI 1x entre 6-12 meses
200.000 UI 1x a cada 6 meses
entre 12-59 meses

200 mg/d - 0 a 6 meses

260 mg/d - 6 a 12 meses
700 mg/d - 1 a 5 anos

1000 mg/d - 5 a 10 anos
1300mg/d - maiores 10 anos

Mesma recomendacao SBP para
criancgas onivoras, porém com
inicio aos 3 meses de vida na
dose de 1 mg/kg/dia

1a 3 anos: 3 mg
4 a 8 anos: 5 mg
9 a 13 anos: 8 mg

Exceto até um ano em
aleitamento materno de
mae suplementada e ndo
deficiente

Exceto maior de dois anos
com exposicdo solar regular
sem fator de risco e uso de
alimentos fortificados

Exceto se tem ingestdo
maior que o recomendado
para mesma faixa etaria

Exceto maiores de dois
anos em uso de alimentos
fortificados

Exceto aos dois anos de
idade com ingestdo de ferro
1,8 a 2 vezes maiores do
recomendado para mesma
faixa etaria e sexo

6 a 12 meses - 11mg/dia

1 a5 anos - 7 mg/dia

5a 10 anos - 10 mg/dia

9 a 13 anos - 8 mg/dia

14 a 18 anos - 15 mg/dia

Exceto se ingestdo de
zinco for 1,5 vez maior do
recomendado para mesma
faixa etaria e sexo

continua...
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... continuag@o

Iodo 90 mcg - 1 a 8 anos A suplementacdo nao
é recomendada, porém
atencdo em lactentes
amamentados, filhos de
mades veganas que nao
consomem sal iodado

DHA Gestantes e lactantes: Exceto se a ingestdo for
200 mg/dia adequada
6 a 24 meses: 0Os vegetarianos tendem a
10 a 12 mg/kg/dia ingerir a mesma quantidade
2 a 4 anos: 100 a 150 mg/dia de 6mega-3 e mais
4 a 6 anos: 150 a 200 mg/dia O0mega-6 que os onivoros.

Os veganos ingerem muito
pouco EPA e DHA em suas
formas ativas

Proteinas Aumentar a oferta entre 10% A faixa de distribuicdo
e 35%, de acordo com a faixa aceitavel de proteina é
etaria e a digestibilidade da de 5% a 20% do total
fonte vegetal energético diario para
1a 3 anos - 1,05 g/kg criancas de 1 a 3 anos e
4 a 8 anos - 0,95 g/kg 10 a 30% para 4 a 18 anos

Atencdo: (1) O risco para ingestdo insuficiente aumenta com o grau de restricdo dietética
e as caracteristicas de biodisponibilidade do nutriente no alimento e na alimentacao;

(2) Pesco-vegetarianos podem ndo incluir ovos e produtos lacteos em sua alimentacdo;
(3) Veganos crus podem reduzir o consumo de calorias de gordura;

(4) Em geral, a suplementacdo é recomendada até a efetividade da orientacédo dietética
(garantia da ingestdo alimentar didria recomendada dos nutrientes).

Cabe destacar que no periodo da introducao da alimentacao complementar é neces-
saria a atencdo cuidadosa para fornecer ao bebé a quantidade suficiente de vitamina
B12, além de vitamina D, ferro, zinco, folato, acidos graxos 6mega-3 (especialmente
DHA), proteinas e calcio, e garantir a densidade energética adequada da dieta.'***

Nas fases pré-escolar, escolar e adolescéncia, quando a alimentacdo vegetariana é
bem planejada, tanto a ovolactovegetariana como a vegana, podem fornecer a quan-
tidade de energia e os nutrientes necessarios para criancas de todas as idades. Os
alimentos fortificados podem ser utilizados como uma estratégia para ajudar a atingir
as recomendacoes nutricionais. No entanto, a ingestdo desses alimentos fortificados
pode nao ser suficiente para garantir o fornecimento de alguns nutrientes especi-
ficos, sendo muitas vezes necessario recorrer a suplementacdo medicamentosa.**
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Consideracoes finais

¢ Quanto mais rigorosa a dieta, maior o risco a satde das criancas/adolescente.
A dieta vegetariana/vegana pode ndo atender a todas as necessidades de nu-
trientes, levando ao risco de deficiéncias nutricionais: vitaminas A, B2, B12 e
D, calcio, ferro, zinco, DHA e proteinas;

¢ A suplementacdo de ferro, vitamina B12, vitamina D e DHA é sempre necessaria
nos primeiros dois anos de vida, enquanto calcio, zinco e outros nutrientes
devem ser suplementados de acordo com as condicdes nutricionais e ingestdo
de cada crianca/adolescente;

e Deve-se considerar que o aparecimento de sinais e sintomas de deficiéncias de
micronutrientes é tardio e precedido de alteracdes fisico-quimicas e metabélicas
que comprometem a saiide das criancas/adolescentes (fome oculta). Portanto,
a avaliacdo da ingestdo vitaminas e minerais é extremamente importante;

e A dieta lacto-ovo-vegetariana equilibrada como parte de um estilo de vida sau-
davel durante a infancia pode atender as necessidades nutricionais, e promover
o crescimento normal e o desenvolvimento adequado a idade; e

e A consulta a um profissional de satde, principalmente pediatras, nutrélogos e
nutricionistas, é essencial para monitorar as recomendacoes de ingestdo diaria
de nutrientes.
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3. Conduta nutrolégica
na intolerancia alimentar
por FODMAP

Virginia Resende Silva Weffort

A intolerancia alimentar é uma resposta nao imunolégica que ocorre apés a
ingestdo de um alimento ou componente de um alimento, numa dose normalmen-
te tolerada. Reacdes adversas aos alimentos sdo definidas como qualquer reacao
anormal ap6s a ingestao de um alimento. A aversao é uma condi¢do psicoldgica.
Estima-se que afete 20% da populacao. A grande dificuldade diagnéstica da in-
tolerancia alimentar esta em ter sintomas inespecificos, que ocorrem em varias
outras enfermidades e outras reacdes adversas a alimentos.?

A intolerdncia a lactose e a intolerdncia hereditaria a frutose ocorrem por
mecanismos bem definidos e possuem testes diagnosticos validados, porém a sen-
sibilidade ao gliten ndo celiaca e a intolerdncia a oligossacarideos, dissacarideos,
monossacarideos e poliol fermentaveis (FODMAP) baseiam-se principalmente nos
relatos dos pacientes. Outros, como a intolerdncia ndo hereditaria a frutose, ao
sorbitol e a histamina, ainda precisam de mais evidéncias e muitas vezes causam
restricdes alimentares desnecessarias.?

As reacdes ndo especificadas geralmente causam restricdes alimentares de
longo prazo, levando a pior qualidade de vida, distarbios alimentares e disbiose.?
A maioria dessas reacoes alimentares nado é atribuida a processos alérgicos, mas
esta relacionada a intolerancias alimentares, reacdes farmacologicas e reacdes
toxicas. A maioria dos pacientes com distarbios gastrintestinais funcionais (FGID)
relatam sintomas que consideram relacionados a alimentacao.?

FODMAPs (do inglés fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccha-
rides, and polyols) sdo carboidratos de cadeia curta que incluem lactose, frutose
quando em excesso de glicose, aclcar polidis (sorbitol e manitol), frutanos e
galacto-oligossacarideos (GOS) naturalmente presentes em um grande nimero de
alimentos como frutas, vegetais, cereais, produtos lacteos e adocantes. A dieta
com pouco FODMAP é baseada em alimentos com baixa quantidade de oligossa-
carideos [frutanos e GOS], dissacarideos (lactose), monossacarideos (frutose), e
polidis (sorbitol, manitol e xilitol) fermentaveis. Ndo é uma questdo de alergia
alimentar, mas sim de intolerdncia aos estimulos desencadeados por esses alimen-
tos, cada pessoa apresenta respostas e limite de consumo diferentes. Alimentos
ricos em FODMAP sdo aqueles que contém mais de 4 g de lactose, mais de 0,3 g
de manitol, sorbitol, galacto-oligossacarideos ou frutanos.5®

No quadro 1 estao os alimentos com altas e baixas concentracdes de FODMAP
e no quadro 2 os FODMAPs separados por tipos de sacarideos e polidis fermen-
taveis.
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Quadro 1. Alimentos com alta e baixa concentracdo de FODMAP.’

Alimentos

Vegetais

Frutas

Laticinios e
similares

Fonte de
proteina

Paes e cereais

Aciicares e
adocantes

Nozes,
castanhas e
sementes

Alta
concentracao de
FODMAP

Aspargos, couve-

flor, alho, cebola,
cogumelos, alho-poro,
ervilha-vagem

Macad, suco de maca,
pera, cereja, frutas
secas, manga, péssego,
ameixa, melancia

Leite de vaca, creme
de leite, sorvete, leite
condensado, iogurte

A maior parte das
leguminosas e carnes
processadas

Pdes de trigo, centeio
e cevada

Mel, xarope de milho
rico em frutose

Pistache, castanha
de caju

Baixa
concentracao de
FODMAP

Berinjela, pimentdo, couve,
pepino, vagem, cenoura,
alface, batata, tomate e
abobrinha

Uvas, meldo, kiwi,
morango, abacaxi,
bergamota/mexerica,
laranja

Leite de améndoas, leite
de soja, queijo feta, queijo
brie, queijo ricota, queijo
camembert, leite sem
lactose

Ovos, tofu, carne de gado,
carne de aves, peixes e
frutos do mar

Produtos a base de farinha
de milho, de arroz e aveia.
Outros paes sem trigo,
centeio ou cevada

Chocolate amargo, actcar,
xarope de bordo

Nozes, améndoas, semente
de abobora, amendoim

FODMAP - do inglés Fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides,

and polyols
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sz

Quadro 2. FODMAPs* separados por tipos de sacarideos e polidois fermentaveis.?

acarideos olidis
I Sacarid ] [ Polioi ]
Polissacarideos e Di id M id
Oligossacarideos issacarideos onossacarideos
Frutanos Manitol
FODMAPs AT Lactose Frutose Sothitol
i 7 Sy Frutos: maca, péssego
Pr(e);iuatf Sogoﬁfgﬁﬁaikiﬁ%? clingstone, manga, Frutos: magd, alperce,
de lgmgela's i erlva—doce pera nashi, pera, abapatg, cerejq, longon,
alho, atho-porrd, quiabo, Leite: reqular e baixo- gﬁg;a;’a;ﬁgﬁgfnﬁf I‘fggl:ﬁ;l;shzsgsr%
cebola, ervilha, chalota. | vaca gorda, cabra e leite Sl o s fnpelancgila' ‘
Cereais: centeio e trigo, de ovelha; gelados. Mhtes it o e
Geralmente cereais consumidos em grandes Togurtes: requlares e fmtoseg o g e ‘
encontrado em quantidades (por exemplo, iogurtes com baixo teor e pe de milho : il da-gleve ; ‘
bolachas, pao, cuscuz, de gordura. i o
bolacha.g, massas glg'menticias) Quejos: moles e queijos Fgg;g?ig;tcz;gaagge Edﬂca(i{l?;;{e;;%mlte'
Lrggmiocsg sig;gﬁacoleid;é frescos fontes de frutos sorhitol, xilitol e
F%utoy e o rafnblftaﬁ grandes, porcdes de outros edulcorantes
bR és%e e frutos secos, frutas, terminando em “-ol"
s sumos de frutas L
LN
( : :f’\/ /\m\
L &

FODMAPs (0Oligo-, Mono-sacarideos e polidis fermentaveis)

0 tratamento visa restricdo, sequida de reintroducao e personalizacdo para
manutencao de longo prazo. A primeira fase requer a exclusdo de todos os ali-
mentos ricos em FODMAP da dieta, geralmente por um periodo de 4 a 6 semanas,
devendo aconselhar sobre os alimentos com maior teor de FODMAPs e como
evita-los. A sequnda fase visa reintroduzir os FODMAPs e avaliar a tolerancia do
paciente, para ajustar a dieta para manutencdo a longo prazo, tem duracdo de
6 a 10 semanas. A fase trés envolve o desenvolvimento de uma dieta de longo
prazo, personalizada para se alinhar com a tolerancia ao FODMAP do paciente.?

Uso de dietas com baixo teor de FODMAP na pratica clinica

1. Disturbio gastrintestinal funcional

Os disttrbios gastrintestinais funcionais (FGID, do inglés Functional gastroin-
testinal disorders) sdo distdrbios comuns caracterizados por sintomas gastrin-
testinais cronicos ou recorrentes nao explicados por anormalidades bioquimicas
ou estruturais® propés o termo DGBI, da sigla em inglés Disorders of Gut-Brain
Interaction, que incluem uma combinacdo variavel de sintomas crénicos ou re-
correntes que nao sao explicados por anormalidades estruturais ou bioquimicas.*
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Geralmente, os FGID sdo categorizados em sete grupos diferentes: requrgitacao
infantil, colica infantil, constipacdo funcional, diarreia funcional, sindrome do
vomito ciclico, disquezia infantil e sindrome de ruminacdo infantil. 0 diagnéstico
de um disttarbio funcional praticamente elimina a doenca organica como causa
dos sintomas e é, em principio, um diagnoéstico feito pela eliminacdo da doenca
organica, seguindo os critérios de Roma IV.>* 0 papel da dieta esta cada dia mais
ligado ao aparecimento dos FGDI.®’

Os FGID ndo sdo uma indicacdo para interromper a amamentacdo, devendo
incentivar a mae para continuar com o aleitamento exclusivo. Em lactentes ali-
mentados com formula, podem ser consideradas formulas especiais. Na auséncia
de doenca organica, é improvavel que qualquer intervencdo farmacolégica seja
atil. Além disso, a medicacdo pode causar efeitos adversos.?

As alteracdes na dieta devem ser discutidas individualmente.?

0 microbioma contribui para o mecanismo fisiopatolégico dos FGID e, portanto,
ndo é surpreendente que a nutricdo também desempenhe um papel importante.
No entanto, ainda ndo esta claro, e é controverso, qual deveria ser a dieta ideal
para essas condicdes funcionais em lactentes e criancas. Muitas vezes faltam
boas evidéncias na maioria dos estudos de modificacdo da dieta.?®

0 uso de nutracéuticos, prebidticos e probiéticos na pratica gastroenterolégica
pediatrica requer cautela e supervisdo médica. Mais pesquisas sdo necessarias
para determinar os efeitos das terapias alternativas nos sintomas e disttirbios
gastrintestinais pediatricos e para garantir seu uso sequro e eficaz na pratica
clinica.?

2. Dor abdominal funcional pediatrica (DPAF)

Na categoria de distrbios funcionais da dor abdominal, de acordo com os
critérios de Roma IV, estdo incluidas, dispepsia funcional, sindrome do intesti-
no irritavel, enxaqueca abdominal e DAF ndo especificada.'? Os trés principais
critérios para o diagndstico incluem o periodo consecutivo minimo necessario
para que o quadro clinico se encaixe no diagnéstico funcional; analise das ca-
racteristicas de evacuacao das criancas e; a necessidade de melhor especificacao
sobre a exclusdo de doenca organica.?® Os resultados deste estudo piloto sugerem
que a dieta pobre em FODMAP ndo é eficaz na reducdo dos sintomas em criancgas
com DPAF.*

Strézyk e colaboradores em revisdo sistematica com objetivo de atualizar
as evidéncias sobre a eficacia e seguranca da implementacdo de dieta com baixo
teor de FODMAP para o tratamento de criancas com DPAF, concluiram nédo haver
evidéncias suficientes a favor ou contra a eficacia e seguranca do uso de uma
dieta pobre em FODMAP para o tratamento de criancas com DPAF. O Consenso
da Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutricdo Pediatricas
(ESPGHAN) recomenda a dieta sem FODMAPs para dor abdominal funcional.®

Os profissionais de satide podem recomendar L. reuteri DSM 17938 (em uma
dose de 108 UFC a 2x108 UFC/dia) para reducdo da intensidade da dor em criancas
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com distdrbios de dor abdominal funcional (certeza de evidéncia: moderada; grau
de recomendacdo: fraco).

Os profissionais de satde podem recomendar L. rhamnosus GG (em uma dose
de 10° UFC a 3x10° UFC duas vezes ao dia) para a reducdo da frequéncia e in-
tensidade da dor em criancas com sindrome do intestino irritavel (certeza de
evidéncia: moderada; grau de recomendacdo: fraco).

3. Sindrome do intestino irritavel

A sindrome do intestino irritavel (SII) é uma condicdo comum que afeta 3,8%
da populacdo de acordo com os critérios atualizados de Roma IV."” E um distarbio
gastrintestinal funcional, caracterizado por dor ou desconforto abdominal, alte-
racdo do habito intestinal ou distensdo abdominal.?® Os critérios diagnésticos de
Roma IV permitem a divisdo dos pacientes com SII em trés categorias, dependendo
dos sintomas: SII com diarreia (SII-D), SII com constipacdo (SII-C) e SII com
habitos intestinais mistos (SII-M).” 0 mecanismo da SII ndo é completamente
compreendido, mas é considerada como uma condicdo complexa e multifatorial
que pode estar associada a varios fatores e mecanismos. Entre eles destaca-se o
nivel alterado de serotonina intestinal e metabolismo, diminuicdo da densida-
de das células do peptideo YY (PYY) no célon, niveis elevados de histamina e
nimero elevado de mastdcitos na mucosa intestinal, inflamacdo da mucosa de
baixo grau, barreira epitelial comprometida e microbioma intestinal alterado,
que pode levar a inflamacdo da mucosa de baixo grau com hipersensibilidade
visceral,” que envolve alteracdes no intestino delgado e grosso, incluindo hi-
perpermeabilidade epitelial (uma parede intestinal “permeavel”), inflamacdo,
hipersensibilidade visceral (aumento da sensibilidade nervosa a agravos que
levam a sintomas aumentados) e dishiose (mudanca na flora intestinal normal e
saudavel).20

Como a relacdo de SII com os FODMAP ndo é uma questao de alergia alimentar,
mas sim de intolerancia aos estimulos desencadeados por esses alimentos, cada
pessoa apresenta respostas e limite de consumo diferentes. De maneira geral,
sugere-se a dieta restritiva de todos os FODMAP por quatro semanas e, se houver
melhora dos sintomas, o retorno gradual de um grupo alimentar por semana,
observando-se a resposta a reintroducéo.®°

Com o objetivo de controlar os sintomas da SII, autores propuseram uma
dieta com baixo teor de FODMAP, e concluiram haver evidéncias convincentes da
eficacia clinica da dieta baixo teor de FODMAP na SII.” Ha evidéncias crescentes
do efeito da dieta baixa em FODMAP na microbiota e seus metabélitos, mas, mais
pesquisas sdo necessarias para esclarecer a duracdo, natureza e implicacdes disso
no curto e longo prazo.

Pesquisas de outros autores'®? reforcam que, baseada em evidéncias, a dieta
mais indicada no tratamento da SII é com baixo teor de FODMAP, que se mostrou
eficaz no tratamento da SII. Melhora da qualidade de vida de pacientes subme-
tidos a dieta com baixo teor de FODMAP foi observada por outros autores, em
comparacdo a de pacientes submetidos a dieta padrdo.?*?
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A eficacia do baixo teor de FODMAP parece ser maior em pacientes com
SII-D e SII-M, em comparac¢do com os pacientes com SII-C, como evidenciado pelo
ensaio clinico randomizado.?

E importante ressaltar que dietas restritivas devem ser mantidas pelo menor
tempo possivel e sempre supervisionadas por profissionais da satide qualificados,
tendo em vista o risco de interferéncia em estado nutricional, crescimento e
desenvolvimento. Dietas com baixo teor de FODMAP geram importante restriciao
de alimentos comumente consumidos, como trigo, laticinios e frutas. Assim, se
a crianca ndo apresentar melhora com a dieta na quarta semana, esta deve ser
descontinuada imediatamente e feito uso de alternativas terapéuticas. Mesmo
que a crianca apresente melhora sintoméatica, a reintroducdo alimentar deve ser
realizada o mais cedo possivel apos esse periodo. Nutricdo adequada (trés re-
feicdes por dia em horarios regulares), boa hidratacdo e limitacdo de potenciais
desencadeadores de doencas, como cafeina, alimentos condimentados e gordurosos
sdo as principais recomendacdes.?®

Gargari e colaboradores® concluiram em seu estudo que o Lacticaseibacillus
paracasei DG (LDG) é eficaz em pacientes com SII ndo constipados.

Consideracoes finais

Nos tltimos anos, um nimero crescente de pessoas acredita ter uma ou mais
intolerancias ou alergias alimentares. Faz-se necessario um diagnéstico preciso,
uma vez que algumas pessoas podem autodiagnosticar uma intolerancia alimentar
porque atribuem incorretamente os sintomas aos alimentos que comeram ou a
conselhos de saiide de apoio. Outro fator para erros diagndsticos é a utilizacao
generalizada de testes nao validados administrados tanto por médicos de medi-
cina alternativa como por pessoal nao médico e os resultados levam a restricoes
alimentares auto-impostas injustificadas que aumentam o risco de deficiéncia
nutricional e afetam a vida social dos pacientes.
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4. Alimentacao do
Pré-Termo apos a alta
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Introducao

A assisténcia de recém-nascidos pré-termos (RNPT), especialmente os que nas-
cem com idade gestacional abaixo de 34 semanas ou peso menor do que 1.500g,
se caracteriza por grandes desafios, dentre eles, suprir as necessidades nutri-
cionais. Estes prematuros demandam quase o dobro do aporte calérico-proteico
de um lactente de termo para alcancar ganho de peso adequado e prevenir ou
minimizar a falha do crescimento pos-natal.? Apesar dos avancos dos ultimos
anos, com estratégias nutricionais intensivas para esses recém-nascidos, a falha
de crescimento continua sendo um grande problema.?

A amamentacdo e o leite humano sdo os padrdes normativos para alimentacgao e
nutricdo infantil. As vantagens clinicas e de neurodesenvolvimento de curto e longo
prazo da amamentacao torna-a um imperativo de satide piblica. A Sociedade Brasileira
de Pediatria (SBP), a Academia Americana de Pediatria (AAP) e a Organizacdo Mundial
da Satde (OMS) recomendam o aleitamento materno exclusivo por aproximadamen-
te seis meses apds o nascimento, e deve ser continuado junto com a alimentacdo
complementar apropriada, desde que mutuamente desejado por mae e filho por
dois anos ou mais.* Essas recomendacgOes também sdo validas e devem ser sequidas
para os RNPT. O documento da ESPGHAN® apoia fortemente o uso de leite humano e
reconhece que a variacdo na densidade e absorcdo de nutrientes torna desafiadoras
as recomendacdes precisas para suplementos ou fortificantes. Também reconhece a
necessidade de fornecer apoio a lactacdo, elaborar politicas, gerar diretrizes e criar
ambientes hospitalares que permitam o fornecimento do leite materno da propria mae.’

0 grande desafio é iniciar e manter o aleitamento materno em RNPT, espe-
cialmente nos que nascem com idades gestacionais muito baixas. Para minimizar
0 problema, recomenda-se que as unidades neonatais implementem praticas de
assisténcia a maternidade que facilitem o inicio, a duracdo e a exclusividade da
amamentacdo. A equipe multiprofissional, incluindo obstetras, neonatologistas,
enfermeiras, nutricionistas, fonoaudidlogas, psicologas entre outras, desempe-
nha um papel critico nos hospitais, para estimular e facilitar a amamentacao.
Portanto, esses profissionais precisam ser treinados sobre os beneficios do leite
materno e do aleitamento materno para maes e os pré-termos, assim como sobre
a abordagem da coleta, armazenamento e oferecimento do leite humano.

Desta forma é essencial a formacdo de uma Equipe Multidisciplinar de Terapia
Nutricional (EMTN) com protocolos validados pela instituicdo para uso durante a
internacao, mas também para otimizar a melhor estratégia nutricional apds a alta.
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Planejamento apds a alta

0 planejamento nutricional apos a alta hospitalar deve comecar quando o RNPT
estiver atingindo a meta de alimentacao plena por via oral, seja em aleitamento
materno exclusivo, aleitamento misto (leite materno e férmula lactea) ou formula
lactea exclusiva, e mantendo as sequintes taxas de crescimento:

e RN <2 kg - Ganho de pelo menos 15 a 20 g/kg/dia

® RN >2 kg - Ganho de 20 a 30 g/dia (ndo g/kg/dia)

0 plano deve ser individualizado, considerando-se como foi a alimentacdo na
Gltima semana antes da alta, isto é, se a méde esta consequindo manter a ama-
mentacdo exclusiva, ou esta recebendo mamadeira com leite humano ordenhado
e/ou formula de partida ou de transicdo, bem como o status de crescimento
do lactente. Mais da metade dos RNMBP apresentam falha no crescimento ex-
trauterino (peso para a idade gestacional: menor que o percentil 10) na alta.®
A aditivacdo ap6s a alta pode ser considerada entre esses lactentes. No en-
tanto, as evidéncias atuais que apoiam o uso rotineiro de aditivacdo pos-alta
entre lactentes com MBP alimentados com leite da propria mae sdo limitadas.”®
A prescricdo e a definicdo da duracdo e da dose de aditivacdo pds-alta para
otimizar o crescimento pés-alta e o neurodesenvolvimento entre estes lacten-
tes requerem mais estudos.® Os desafios logisticos de extracdo e fortificacao
do leite no ambiente doméstico também devem ser considerados. No entanto,
deve-se alertar que no Brasil a legislacdo ndo permite acrescentar aditivos ao
leite humano em domicilio.

Embora existam deficiéncias do leite humano para o crescimento em curto
prazo de pré-termos, o conjunto total de evidéncias indica que ha significativas
vantagens nutricionais e ndo nutricionais do aleitamento materno e do leite hu-
mano,’® para os RNMBP. A equipe médica e os profissionais de satide que cuidam
de lactentes que nasceram com MBP desempenham um papel critico na defesa
e apoio as mdes na lactacdo na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e
no acompanhamento apds a alta.!® Deve-se reforcar junto a mae e familia que a
longa permanéncia na UTIN ndo impede de amamentar.

Acompanhamento ambulatorial

RNPT necessitam de maior ingestdo de energia, proteina, acidos graxos poli-
-insaturados de cadeia longa (LC-PUFAs), ferro, zinco, calcio e selénio, mas ndo
héa recomendacdes especificas sobre alimentacdo apds a alta®.

Os pediatras devem acompanhar rigorosamente o crescimento pés-alta
hospitalar, baseado em medicdes requlares de peso, comprimento e perimetro
cefélico, para identificar, o mais precoce possivel, os lactentes pré-termos com
desvios ou deficiéncias nutricionais, que podem precisar de suporte nutricional
adicional. 0 monitoramento continuo do crescimento é necessario para adaptar
as escolhas alimentares as necessidades individuais de cada lactente e evitar a
sub e a superalimentacao.

Manual de Aspectos Nutricionais em situacgées especiais na infancia e adolescéncia 47



0 suporte nutricional precoce pode reduzir o grau de falha de crescimen-
to e pode limitar a necessidade de altos suprimentos de nutrientes para be-
bés prematuros apoés a alta. Lactentes com um peso apropriado para a idade
po6s-concepcional na alta devem ser amamentados sempre que possivel.

RNPT apresentam déficits acumulados de energia, proteinas, acidos graxos es-
senciais, vitaminas e minerais, com resultados menos favoraveis em termos de cres-
cimento fisico/6sseo e neurodesenvolvimento. RNPT com ganho de peso subnormal
para idade pds-concepcional ou com displasia broncopulmonar, doenga em que que
impde restricdo hidrica, esta indicado suplementar com altas doses de proteina,
minerais e oligoelementos, além de LC-PUFAS, pelo menos até 40 semanas, mas pos-
sivelmente até cerca de 52 semanas de idade corrigida para prematuridade (ICP).*

Neste sentido, a Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e
Nutrologia Pediatrica (ESPGHAN) recomenda o uso de leite humano aditivado
nos lactentes amamentados, onde permitido, o que nao é opcao permitida pela
legislacao no Brasil, ou de formulas de transicdo com maior concentracao de pro-
teinas, minerais, micronutrientes e LC-PUFAS nos lactentes em uso de férmulas.™

As formulas de transicdo se caracterizam por terem concentracdes de nutrientes
intermediarias entre as formulas para prematuros de uso hospitalar e as formulas
de partida (Tabela 1).** As evidéncias disponiveis indicam que o uso de uma férmula
de transicdo leva a melhor crescimento, quando se estuda a evolucdo do peso,
comprimento e perimetro cefdlico.!® Essas formulas estdo indicadas em situacdes
especificas, como RNPT que apresentam insuficiéncia do crescimento abaixo do
percentil 5 - 10 de uma curva de crescimento ou perda de peso (catch down).
Devem ser utilizadas até 40 semanas de IGC, no méximo até 52 semanas de IGC.**?*?

Alternativamente, quando os RNPT sdo alimentados com férmula de partida
padrdo, o aumento destas ofertas com manutencao da restricdo hidrica pode ser
feito, na pratica, preparando uma medida do p6 em 25 ml de agua fervida, ao invés
dos 30 ml recomendados pelo fabricante, o que resulta em densidade calérica 20%
maior e obtém-se com volume 150 ml/kg/dia a oferta calérica de 120 Kcal/kg/dia.

Tabela 1. Composicao de formulas de partida, transicao e de prematuros.!!*?

Tipo de formula

Leite
humano  Partida Transicio Prematuros
padrao
Energia (Kcal/100 mL) 58-71 67 712-74 80-90
Proteina (g/100 mL) 0,8-1,7* 1,4-1,5 1,8-1,9 2,2-2,3
Proteina (g/100 Kcal) +1,8 +2,2 +2,5 +2,8
Calcio (mg/100 mL) 28-33 35-54 70-80 100-108

* 1,7 no 7° dia pés-parto, diminui rapidamente para 1,2 ap6s cerca de 28 dias e estabiliza-se
em cerca de 0,8-1,0 apds 42 dias.
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Em relacdo aos pré-termos tardios (RNPTT) ou moderados, as diretrizes e re-
quisitos nutricionais sdo ausentes, embora eles representem a maior populacao
de prematuros. Os RNPTT tém vulnerabilidades Gnicas, muitas vezes ndo reco-
nhecidas, que os predispéem a altas taxas de morbidade relacionadas a nutricao
e readmissdes hospitalares. Eles frequentemente tém dificuldades de alimentacao
que atrasam a alta hospitalar e taxas mais baixas de inicio e duracdo da ama-
mentacao em compara¢ao com RN a termo.*?

Alimentacao complementar

Alimentacdo complementar é o conjunto de alimentos, além da dieta lactea,
oferecido ao lactente, apos os seis meses de idade. Cabe ao pediatra a responsa-
bilidade de orientar a introducao dessa alimentagdo complementar, destacando a
importancia de nutrientes adequados, assim como conservacao e higiene. Deve-se
ressaltar que a introducdo da alimentacdo complementar deve ser gradual, sob a
forma de papas, oferecida com colher de tamanho adequado e de silicone, plastico
ou metal emborrachado. Em lactentes nascidos a termo, deve ser iniciada a partir
dos seis meses completos, levando-se em conta o desenvolvimento digestoério,
imunolégico e neuroldgico do lactente.™

Em relacdo aos prematuros, ndo ha uma diretriz baseada em evidéncias sobre o
melhor momento para introduzir a alimentacdo complementar, que deve ser baseada
no desenvolvimento individual. Preconiza-se o inicio da alimentacdo complementar
ap6s seis meses de idade cronoldgica e entre quatro e seis meses de ICP, tanto
em pré-termos em aleitamento materno quanto em uso de férmulas lacteas.”

Para tal, o pediatra, apds exame fisico visando avaliar postura e tonus, deve
verificar se o lactente pré-termo é capaz de rolar para tras os alimentos, em forma
de papa, colocados na porcao anterior da lingua, além de observar a mastigacao,
que costuma estar presente entre cinco e seis meses de ICP; ainda deve avaliar
o controle da abertura da boca para dar entrada a colher.

Um ntmero significativo de bebés prematuros apresenta problemas alimen-
tares, associados a imaturidade intrinseca, déficits neurolégicos, comorbidades
e raizes psicologicas causadas por procedimentos como a intubacdo. Fatores
emocionais podem desempenhar um papel significativo. E importante enfrentar
esses desafios para reduzir o risco de desvio de crescimento pés-natal.

Suplementacao medicamentosa oral

A suplementacdo com vitaminas e minerais, que se inicia na internacgdo
neonatal deve continuar apés a alta.

A vitamina D deve ser suplementada, quando peso do RNPT for superior a
1.500 g e ele estiver com nutricdo enteral plena, e continuada até os dois anos.
A dose no inicio até 12 meses de idade é de 400 UI/dia e no sequndo ano de
600 UI/dia. Recomenda-se cuidado na escolha das apresentacdes combinadas,
comercialmente disponiveis, pelo risco de ingestdo excessiva de vitamina A.
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A suplementacdo de ferro é essencial pela reducdo dos depositos endogenos
que sao fisiologicamente formados no terceiro trimestre de gestacdo. Ela deve
ser iniciada aos 30 dias, porém, caso o recém-nascido esteja em dieta enteral
plena, o inicio deve ser apos duas semanas de vida, conforme recomendacdo da
ESPGHAN (2023).° A dose sera de 2 a 4 mg/Kg/dia no primeiro ano (conforme o
peso de nascimento), e ap6s este periodo com a dose de 1 mg/kg/dia até com-
pletar dois anos de vida (Quadro 1).

Quadro 1. Suplementacao medicamentosa profilatica de ferro em lactentes
prematuros*.>16

Caracteristicas Dose, inicio e

de nascimento tempo de suplementacao
(tempo gestacional e peso) de ferro elementar
Recém-nascidos prematuros 2 mg/kg/dia, iniciando com 30 dias de
com peso superior a 1.500g vida, durante um ano. Apés este prazo,

1 mg/kg/dia por mais um ano

Recém-nascidos prematuros 3 a 4 mg/kg/dia, iniciando com 14-30 dias
com peso entre 1.500 e de vida, durante um ano, de acordo com
1.000g controle de ferritina. Apos este prazo,

1 mg/kg/dia por mais um ano

Recém-nascidos prematuros 4 mg/kg/dia, iniciando com 14-30 dias
com peso inferior a 1.000g de vida, durante um ano, de acordo com
controle de ferritina. Apos este prazo,
1 a 2 mg/Kg/dia por mais um ano

* Exceto recém-nascidos que receberam concentrado de hemacias em um volume superior a
100 ml, que podem ndo necessitar de suplementacdo de ferro com 30 dias de vida, e devem
ser avaliados individualmente, com controle de ferritina.

0 zinco é essencial para diversos processos fisioldgicos, como o crescimento
fisico, a maturacdo do sistema imunoldégico e o desenvolvimento cognitivo e
motor. Para prevencdo da deficiéncia em RNPT recomenda-se a suplementacdo
de 0,5-1 mg/kg/dia de sulfato de Zn (formulado 10 mg/mlL), naqueles que
nasceram com IG abaixo de 32 semanas, a partir de 36 semanas até 6 meses
de ICP.*

A suplementacdo profilatica de calcio e fosforo devera ser iniciada quando
a nutricdo enteral atingir pelo menos 100 ml/Kg/dia e realizada até a crianca
completar 40 semanas de ICP. Nos casos de doenca metabélica dssea, a suple-
mentacdo deve continuar até trés a seis meses apos a alta hospitalar.

A recomendacdo da ESPGHAN (2023) para ingestdo enteral de célcio e fos-
foro é de 120 a 200 mg/kg/dia e 67 a 114 mg/kg/dia, respectivamente.® Nos
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lactentes em aleitamento materno exclusivo, a suplementacdo pode ser reali-
zada com o fosfato tricalcico xarope a 12,9%, que contém 50 mg de calcio e
25 mg de fosforo a cada 1 mL, na dose de 50 a 100 mg/kg/dia de calcio e 25 a
50 mg/kg/dia de fosforo, dividida em quatro tomadas diarias. No entanto, as
quantidades de célcio e fosforo oral a serem administradas a um prematuro deve
considerar o contelido do leite humano ou da féormula. A adequacdo da suple-
mentacdo deve ser monitorada com controle sérico de calcio, fésforo e fosfatase
alcalina, conforme comentado em sequéncia.

Avaliacao e monitoramento

A avaliacdo nutricional do RNPT requer a determinacao das necessidades
diarias de energia e nutrientes para um crescimento ideal. Esta avaliacdo requer
o conhecimento da bioquimica nutricional e das condi¢cdes médicas neonatais.
0 progresso da crianca deve ser monitorado pela taxa de crescimento e avaliagdes
diarias da ingestdo de liquidos, energia e nutrientes. As metas de nutrientes sdo
reajustadas se a taxa de crescimento alvo nao for atingida. A avaliacdo diaria do
peso e semanal do comprimento e do perimetro cefalico é recurso fundamental
para garantir uma ingestdo que atenda as metas nutricionais e seja compativel
com a condicdao médica da crianca.

0 crescimento é monitorado por medicdes seriadas de peso, comprimento e
perimetro cefdlico e comparado com as curvas padroes de crescimento. Fenton
e colegas? analisaram as curvas de crescimento disponiveis, Fenton 2013, Olsen
2010, INTERGROWTH (2015) e a curva padrao de crescimento da Organizacdo Mun-
dial da Satude (2006), para verificar o qudo bem as recomendacdes de velocidade
de crescimento para os RNPT se encaixavam com essas referéncias de crescimento.
Todas as trés curvas de crescimento de pré-termos foram semelhantes a taxa de
15 g/kg/dia as 34 semanas, mas as taxas foram maiores antes e menores em
idades mais avancadas. Para grama/dia, as referéncias de crescimento mudaram
de 10 para 30 gramas/dia com 24 a 33 semanas. As taxas de crescimento do
perimetro cefalico geralmente se ajustam a velocidade de 1 cm/semana por
23 a 30 semanas, e as taxas de crescimento 1 cm/semana de comprimento se
encaixam as 37 a 40 semanas. As curvas g/kg/dia calculadas desviaram-se dos
graficos de crescimento, primeiro para baixo, depois cruzaram acentuadamente
as curvas medianas proximo do termo. Observou-se que o crescimento humano
nao é constante durante a gestacdo e a primeira infdncia, mas metas listadas
abaixo podem ser consideradas razoaveis.'’

e 0 peso avaliado diariamente, visa um incremento minimo de 15 a

20 g/kg/dia de 23 a 36 semanas de gestacdo. Apds atingir 2 kg de peso
corporal, o objetivo pode ser um ganho de peso de 20 a 30 g/dia;

e 0 comprimento é avaliado semanalmente, visando um incremento médio de

1 cm por semana; e

e 0 perimetro cefalico é avaliado semanalmente, visando um incremento médio

de 1 cm por semana.
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Os parametros de crescimento sido plotados em curvas de crescimento especi-
ficas para avaliar o crescimento de RNPT, de acordo com o sexo. A meta é manter
os bebés crescendo com taxas acima do percentil 10 nesses graficos, sempre que
possivel, mas o crescimento constante ao longo de percentis mais baixos também
é aceitavel. Os graficos sdo Gteis para monitorar o crescimento, e o calculo da
taxa semanal de crescimento também é importante.?’

Curvas de crescimento

0 monitoramento da velocidade de crescimento é crucial para avaliar a
eficacia da nutricdo, devendo se utilizar as curvas de crescimento disponiveis
para o acompanhamento de lactentes que nasceram prematuros, especialmente
ap6s a alta hospitalar. 0 grande desafio na avaliacdo do crescimento pds-natal
dos recém-nascidos prematuros, é definir quais as curvas mais indicadas. Nao
hé& consenso sobre como o crescimento desses prematuros deve ser monitorado
ou o que constitui seu padrdo ideal de crescimento, especialmente apés atingir
40 semanas de idade corrigida. Esta situagdo é ainda mais incerta nos que nas-
ceram com idade gestacional (IG) menor do que 32 semanas.’

Varias curvas de crescimento’®? tém sido utilizadas para o monitoramento
dos RNPT-MBP, mas nenhuma pode ser considerada ideal. Até atingir 40 semanas
de IG corrigida, pode-se utilizar as curvas de crescimento intrauterino®?! ou
baseada em curvas de crescimento pos-natal de pré-termos.'®?? 0 importante é
cada servico escolher a que melhor se adeque a sua populagdo, utilizando uma
curva padrdo para peso, comprimento e perimetro cefdlico, de acordo com o sexo
e a idade gestacional.?

Os RNPT podem ser monitorados, pela plotagem semanal, em curva de cres-
cimento intrauterino de Fenton,?® das medidas de peso, comprimento e peri-
metro cefalico, a cada semana de idade gestacional corrigida (IGc), até atingir
40 semanas. A partir de 40 semanas de IGc, deve-se utilizar as curvas de refe-
réncia da OMS 2006, apresentadas na forma de escore Z, conforme padronizado
na Caderneta de Crianca do Ministério da Satude. Deve-se considerar a IGc de
40 semanas o ponto zero na nova curva e, continuar utilizando a ICP, ou seja,
descontando da idade cronoldgica as semanas que faltaram para a idade gestacio-
nal atingir 40 semanas (termo). Para o PC deve-se corrigir pela ICP até um ano e
até os dois a trés anos para o peso e o comprimento e, posteriormente, utilizar
a idade cronoldgica.?” Pode-se optar por acompanhar o crescimento pds-natal
dos RNPT com as curvas de crescimento pds-natal de pré-termos construidas
pelo INTERGROWTH-21%: International Fetal and Newborn Growth Consortium
for the 21st Century.?® As curvas estdo disponiveis e podem ser utilizadas para
avaliar RNPT, especialmente IG > 32 semanas ao nascer, até 64 semanas de ICP
(idade corrigida de 6 meses), o tempo em que se sobrepdem, sem necessidade de
qualquer ajuste, com os Padrdes de Crescimento Infantil da Organizacao Mundial
da Satude (OMS, 2006) para recém-nascidos a termo.?? Os RNPT com IG abaixo
de 32 semanas ao nascer, podem ser acompanhados por essas curvas, mas apos
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64 semanas de ICP, ao passar para a curva da OMS deve-se continuar a utilizar a
ICP conforme citado acima.

E indispensavel avaliar e plotar os parametros antropométricos nas curvas
escolhidas, de forma sequencial, avaliando se a crianca apresenta uma curva
ascendente, paralela ou descendente. Esses dados sdo os mais importantes para
acompanhar, permitindo detectar desvios do crescimento, possibilitando uma
intervencdo mais precoce.”

Monitoramento laboratorial

A dosagem de micronutrientes em RNPT em acompanhamento ambulatorial
é util para avaliacdo de possiveis deficiéncias (ferro) e da mineralizacdo 6ssea
(fésforo e fosfatase alcalina), principalmente para aqueles com peso ao nascer
inferior a 1.500g e que ndo estdo recebendo adequadamente a suplementacao
recomendada.

Nestes casos, recomenda-se a solicitacdo de ferritina sérica e hemograma para
avaliacdo dos depésitos de ferro e anemia em RNPT no primeiro semestre de vida.

No acompanhamento da doenca metabdlica 6ssea podem ser solicitadas as
dosagens séricas de fosfatase alcalina e fosforo. Apesar de que valores de fosfatase
alcalina entre 400 e 800 UI podem ocorrer em recém-nascidos em crescimento
rapido, deve-se suspeitar de osteopenia se os valores estiverem acima de 800 a
1000 UI e se o fosforo sérico estiver abaixo de 3,5 mg/dL.?*

Outros exames laboratoriais possiveis, relacionados a nutricao, como a dosagem
de zinco sérico, ndo sao recomendados de rotina, apenas em situacdes especiais
ou na presenca de fatores de risco.

Consequéncias em longo prazo da ma nutricao
(sub ou “over”) dos RNPT

Os pré-termos, especialmente os que nasceram com idade gestacional abaixo
de 34 semanas, necessitam de cuidados com o acompanhamento antropométrico
nao somente na prevencao da subnutricao, mas também do “catch up” excessi-
vo, levando a obesidade, pois estes RNPT sdao altamente propensos a sindrome
metabolica e eventos cardiovasculares futuros e sdo exemplo de programacao das
doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) em especial aqueles que sofreram
restricdo de crescimento intrauterino (RCIU).%

Consideracoes finais

Todo o conhecimento atual confirma que a nutricdo enteral, especialmente
o inicio precoce e o avanco enteral mais rapido, interferem na satide do recém-
-nascido pré-termo, especialmente nos que nascem com menores idades gestacio-
nais, durante o primeiro més de vida, melhorando a oferta de micronutrientes,
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promovendo o desenvolvimento e a maturagdo intestinal, estimulando o desen-
volvimento do microbioma, reduzindo a inflamacdo e aumentando o crescimento
cerebral e o neurodesenvolvimento. As equipes, médica e multiprofissional, devem
valorizar a importancia das implicacdes metabélicas de curto e longo prazo que
resultam do manejo da alimentacdo enteral nesses pacientes.

Os protocolos clinicos de alimentacgdo, intra-hospitalar e pds alta, devem ser
frequentemente revisados, baseados nas melhores evidéncias cientificas e vali-
dados pela EMTN local. A integracdo entre a equipe hospitalar e a ambulatorial
é primordial para uma conducdo adequada da nutricdo dos recém-nascidos pré-
-termos de muito baixo peso.
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5. Terapia nutricional do paciente
com doenca renal cronica

Elza Daniel de Mello

A doenca renal cronica (IRC) afeta 1 em cada 10.000 nascidos vivos e é um
grande problema de satide piblica. A IRC é classificada de acordo com a taxa de
filtracdo glomerular estimada (TFG) em estdgios 1 a 5. Pacientes nos estagios
3 e 4 geralmente evoluem para o estagio 5, em que a terapia renal substitutiva
é necessaria para sustentar a vida. A IRC estd associada a grande morbidade
e mortalidade cardiovascular. A morbidade cardiovascular deve-se em parte a
fatores de risco tradicionais, como hipertensdo arterial, dislipidemia e dia-
betes, mas outros distirbios metabdlicos especificos da IRC, como alteragdes
no metabolismo mineral, especialmente hiperfosfatemia, também sido impor-
tantes.*?

A abordagem nutricional da crianca com nefropatia é, ao mesmo tempo,
amplo e especifico. Amplo porque depende da situacdo clinica envolvida, uma vez
que a propria insuficiéncia renal crénica pode ser considerada um quadro sindrd-
mico; e especifico, porque depende do comprometimento da funcdo renal em cada
situacdo.*®

As causas de IRC sdo varias, sendo as mais prevalentes as congénitas (hipo-
plasia ou displasia renal e uropatia obstrutiva) e as adquiridas (glomerulonefrite
crénica, glomerulonefrite membranoproliferativa e glomerulonefrite esclerosante
focal segmentativa).?

Os objetivos comuns da terapia nutricional em pacientes com IRC sdo: 1) man-
ter a massa e composicdo corporal normais; 2) minimizar comorbidades associadas
a IRC; 3) progressdo lenta da IRC; e 4) alcancar bons resultados de longo prazo
em termos de mortalidade e morbilidade. Um objetivo adicional especifico em
criancas com DRC é manter o crescimento e o desenvolvimento normais. 0 baixo
crescimento tem sido associado ao aumento da mortalidade em criangas com
doenca renal em estdgio terminal 2 e ao aumento da hospitalizacdo em criangas
com IRC. Varios fatores nutricionais e metabdlicos foram recentemente identifi-
cados nas criancas com IRC como tendo associa¢des importantes com a progressao
da doenca renal: como acidose metabdlica, hiperuricemia e fator sérico elevado
de crescimento de fibroblastos.®

Embora padrdes alimentares saudaveis sejam encorajados em criancas com
IRC, a restricdo de sddio, potassio e fosfato é necessaria, e alimentos densos em
energia precisam ser fornecidos a criancas com anorexia, especialmente aquelas
com restricdo hidrica grave.'®

A desnutricdo pode comprometer a funcdo renal, diminuindo a TFG e a ca-
pacidade de concentrar e acidificar a urina. No entanto, estas funcdes podem
normalizar com a melhora do estado nutricional.'**

56 Manual de Aspectos Nutricionais em situacdes especiais na infancia e adolescéncia



5. Terapia nutricional do paciente com doenca renal cronica

As criancas com IRC, sobretudo com até quatro anos de idade, devem ser
cuidadosamente acompanhadas do ponto de vista nutricional. Um dos objetivos
é assequrar a taxa de crescimento, preferencialmente acima do percentil 5 de
altura para idade. Quanto menor a idade da ocorréncia da IRC (TEG menor que
30%) na crianca, maior é o impacto no seu crescimento. A estatura baixa é um
fator negativo na qualidade de vida."®

As consequéncias metabolicas da IRC sdo as seguintes:*27:8

1) expansao do volume extracelular: o fluido extracelular mantém-se pro-
ximo do normal até os estagios finais da IRC, uma vez que os rins tém a
capacidade de aumentar a excrecao de sodio. Quando esta funcao é perdi-
da, observa-se aumento do sédio sérico com consequente retencao hidrica
(edema e hipervolemia) e hipertensdo arterial;

2) acidose metabélica: ocorre mais nos estagios finais da doenca, mas com-
promete o estado nutricional, determinando degradacdo de aminoacidos
e comprometimento da massa magra. A acidose metabélica aumenta o ca-
tabolismo proteico e reduz a proteina corporal; determina perda e doenca
0ssea; ocasiona uma progressdo mais rapida da perda da funcdo renal;
induz varias doencas endo6crinas; aumenta o nivel sérico de algumas cito-
cinas pro-inflamatorias e da inflamacao sistémica; aumenta a mioglobulina
B2; determina hipertrigliceridemia; e, quando grave, causa hipotensdo e
fraqueza;

3) anemia: devido ao comprometimento da producao da eritropoietina; por
isso o manejo esta baseado no uso da eritropoietina recombinante humana
e ferro endovenoso. Se o nivel sérico de ferritina estiver baixo pode-se
também suplementar ferro;*

4)doenca cardiovascular: é a principal causa de morte no paciente
adulto;

5) osteodistrofia renal: relacionada com as altera¢cdes no metabolismo do cal-
cio, fosforo e calcitriol, pelo hiperparatireoidismo e acimulo de aluminio.®
Os lactentes com IRC sdo especialmente propensos a distdrbios minerais e
0sseos. A infancia ja representa um periodo de crescimento mais rapido,
resultando em altas demandas de célcio e fosfato, a fim de construir um
equilibrio mineral positivo e ossificacdo endocondral adequada. Isto torna
esses lactentes particularmente vulneraveis a complicagées como raqui-
tismo, deformidades esqueléticas, dores Osseas e atraso de crescimento.
A deficiéncia de calcio pode piorar ainda mais o hiperparatireoidismo se-
cundario, especialmente em conjunto com a deficiéncia de fésforo, levando
a anomalias de mineralizacdo e raquitismo;’

6) alteracoes no perfil lipidico: aumento sérico dos triglicerideos e
diminuicdo das lipoproteinas de alta densidade (fracdo HDL do coles-
terol);

7) alteracao no metabolismo da insulina: ocorre reducdo na secrecdo de
insulina quando ha comprometimento de 50% da funcao renal, contribuindo
para perda de massa magra. No entanto, com a piora da funcdo renal, a
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depuracdo da insulina diminui, havendo aumento de insulina com risco de
hipoglicemia;

8) alteracao no trato digestério: refluxo gastroesofagico, esofagite, gastrite,
nausea, vomito e paladar metalizado, especialmente nos estagios finais.

Avaliacao nutricional

A avaliacao nutricional precisa no paciente renal pediatrico requer atencao
longitudinal as medidas laboratoriais e de crescimento por uma equipe médica
multidisciplinar. Os principais marcadores de crescimento incluem altura (ou
comprimento em criancas com menos de dois anos ou naquelas incapazes de ficar
de pé sem ajuda), perimetro cefalico (em criancas com menos de trés anos) e
peso. Essas medidas devem ser plotadas em graficos de crescimento padronizados
para idade e/ou condicdo pré-existente.'*10

Conduta nutricional

Um grande desafio na abordagem da crianca com IRC é conseguir que ela tenha
uma ingestdo alimentar adequada. Isso porque, muitas vezes, vai ser necessario
fazer ajustes na dieta, o que pode torna-la menos palatavel, e ela tem varios
motivos para apresentar anorexia. Sdo fatores que determinam diminuicdo da
ingestdo alimentar: alteracdo do paladar, inflamacdo crénica, restricdo alimentar
iatrogénica, uso de muitos medicamentos e suplementos, aspectos psicoldgicos,
uremia e dialise peritoneal (saciedade precoce).'?

As principais considera¢des nutricionais sdo:!¢810.11

1. Fosforo: na IRC e no aumento sérico do paratormdnio e da fosfatase al-
calina, com ou sem hiperfosfatemia, deve-se utilizar quelante de fésforo,
dieta pobre em fosforo e suplementar vitamina D e calcio. Cabe salientar
que o fosforo esta presente na maioria dos tipos de produtos alimenticios,
tanto na forma orgdnica quanto na inorgdnica. Em particular, o fosforo
inorganico, encontrado em alimentos conservados, e fontes organicas
de origem animal tém uma biodisponibilidade substancial de fésforo.
Produtos alimenticios contendo aditivos de fésforo tém niveis 70% mais
altos de fosforo em comparacdo com produtos similares sem aditivos.
Na perda tubular pos-transplante, deve-se suplementar fosforo. Os alimen-
tos ricos em fosforo sdo leite e seus derivados, carne, frango, peixe, ovo
e nozes;

2. Sodio: deve ser controlado na hipertensdo arterial sistémica, na retencao
hidrica e na terapia com corticosteroide, mas deve-se aumentar sua suple-
mentacdo quando a perda urindria for maior ou ocorrer perda peritoneal
para o liquido dialisado. Conforme a quantidade de s6dio liberado, uma
conduta é necessaria: 3-4 g de sodio (dieta habitual sem sal adicional) - os
alimentos sdo preparados com pouco sédio e se limita ingestao de alimentos
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com altas concentracdes, como pizzas, embutidos, alimentos em conserva
e temperos prontos: 2 g de Na - alimentos preparados sem sal;

3. Potassio: ocorre hipercalemia quando a taxa de filtracdo glomerular é
menor de 5%. Nestes casos, a dieta deve ser restrita em potassio. Todavia,
na terapia com diurético e na hipocalemia secundaria a dialise peritoneal,
pos-transplante ou diarreia, o potassio deve ser reposto. Fontes dietéticas
sdo sucos, frutas e nozes;

4, Proteina: na crianca com menos de dois anos de idade com IRC, deve ser
ingerida quantidade menor ou igual a 0,15 g/cm/dia de proteina. A ingestdo
proteica alvo em criancas com IRC graus 2 a 5 deve estar no limite superior
da ingestdo recomendada para promover o crescimento ideal, e nao deve
ser reduzida abaixo do limite inferior da ingestdo (faixa recomendada que
é considerada a quantidade minima segura). Quando estiver em hemodia-
lise e com mais de dois anos de idade, ofertar quantidade menor ou igual
de 0,3 g/cm/dia de proteina. Na vigéncia de dialise peritoneal, o aporte
usualmente deve ser maior e, pds-transplante, a RDA de proteina deve
ser aquela definida para estatura e idade. Em criancas com concentracdes
persistentemente elevadas de nitrogénio ureico no sangue, a ingestao de
proteinas deve ser ajustada ao limite inferior do RDA para evitar comor-
bidades como acidose metabdlica, que é conhecida por ter importante
associacdao com a progressao da IRC. Geralmente as criancas ingerem mais
proteinas de alimentos sélidos, entao a ingestao de leite e derivados deve
ser controlada. Cerca de 70% das proteinas devem ser de alto valor bioldgi-
co, encontradas na carne, peixe, queijo, ovo e leite. Deve-se salientar que
pelo alto contetdo de fosforo, habitualmente deve-se limitar a ingestdo
de queijo, ovos e leite;

5. Calorias: quando a crianca estiver desnutrida, ofertar 80% a 100% da RDA
para estatura e idade. Na crianca com menos de dois anos de idade, com
IRC e sem tratamento dialitico, deve-se ofertar 6 a 12 kcal/cm/dia, para
miores de dois anos de idade em hemodialise, 10 kcal/cm/dia. A ingestdo
oral comumente vai ser comprometida. Inicialmente, suplementos via oral
podem ser suficientes, mas, quando a taxa de crescimento desacelera, passa
a ser necessario uso de sonda ou gastrostomia para que o aporte caldrico
necessario seja ingerido. Quando a crianca estiver em dialise peritoneal,
deve-se atentar que a glicose do liquido dialitico é absorvida, representando
8-12 kcal/kg/dia. Este aspecto deve ser valorizado se estiver ocorrendo
excesso de peso e ndo desnutricdo. Pode ser necessario ofertar preparacoes
com 2 cal/ml quando houver restricao hidrica;

6. Vitaminas e minerais: deve-se garantir o aporte de todas as vitaminas
e minerais conforme recomendado para todas as criancas na mesma faixa
etaria e sexo, exceto para as vitaminas A e D. A excrecao da vitamina
A pode estar comprometida e a hipervitaminose A pode estar associada com
hipercalcemia, anemia e hiperlipidemia. A vitamina D deve ser prescrita
na sua forma ativa para prevenir a osteodistrofia.
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A tabela 1 mostra o manejo nutricional geral na insuficiéncia renal crénica.?

Tabela 1. Abordagem nutricional geral na insuficiéncia renal cronica.!

TFG < 15 a
59 ml/min/1,73 m? Em HD Em DP
(estdgio 3 a 5)
Energia Conforme sexo e idade
Proteina TFG 30-59 (estagio 3): ND + 1g/kg* ND + 0,15-0,3 g/kg*
100% a 140% das ND/kg*
TFG < 15-29 (estagios 4-5):
100% a 120% das ND/kg*
Sddio 1-3 mEq/kg, de acordo com edema e hipertensao
Potassio A maioria tolera 1-3 mEq/kg/dia, Geralmente
> 3 mEq/kg/dia de acordo com sem restricdo
nivel sérico e idade
Fosforo Limitado a 80% a Limitado a 80% a Limitado a 80% a
100% das ND para manter 100% das ND para 100% das ND para
nivel sérico normal manter nivel sérico  manter nivel sérico
normal normal
Fluidos Geralmente Repor diurese, Repor diurese,
sem restricdo perdas insensiveis perdas insensiveis
e ultrafiltracdo e mais um litro,
aproximadamente
Micronu- 100% das ND 100% das ND 100% das ND
trientes Suplementar vitaminas Repor vitaminas Repor vitaminas
hidrossolaveis S/N hidrossoliveis hidrossoliveis

*Considerar o peso corporal ideal.
TFG: Taxa de Filtracdo Glomerular; HD: hemodialise; DP: dialise peritoneal;
ND: Necessidades Diarias; S/N: Se necessario.

Consideracoes finais

Assim, no suporte nutricional do paciente com IRC é fundamental otimizar
a nutricdo, prevenir a osteodistrofia e manter a velocidade de crescimento.
0 impacto da IRC no crescimento depende da gravidade e da duracdo da insufi-
ciéncia renal. A terapia nutrolégica é individualizada e realizada preferencial-
mente por uma equipe multidisciplinar.
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6. Conduta nutrologica
para a crianca com
paralisia cerebral

Elza Daniel de Mello

Paralisia cerebral (PC) é uma lesdo permanente e ndo progressiva do sistema
nervoso em desenvolvimento que afeta o tonus, reflexos e posturas, compromete
o desenvolvimento motor, e pode apresentar disttirbios sensoriais, perceptivos,
cognitivos, de comunicacdo e comportamentais, por epilepsia e por problemas
misculo-esqueléticos secundarios.'?

0 acompanhamento e abordagem especifica do estado nutricional é essencial,
uma vez que essas criancas estdo continuadamente em risco nutricional. Apesar
disso, nao existe consenso na literatura sobre o melhor método de triagem e con-
duta nutricional. Geralmente as criancas com PC, mesmo quando adequadamente
nutridas, sdo menores, possivelmente devido a inatividade fisica, forcas mecanicas
sobre ossos, articulacdes e musculatura, fatores endécrinos, alta prevaléncia de
prematuridade e baixo peso ao nascer. Elas apresentam diminuicao do crescimento
linear, menor ganho de peso e alteracdes na composicao corporal, como decréscimo
de massa muscular e gordurosa e menor densidade 6ssea.?*

Para o estabelecimento do estado nutricional aconselha-se utilizar os graficos
de crescimento baseados no sistema de classificacdo pela funcdo motora grossa (em
inglés, gross motor function classification system - GMFCS) que diferencia criancas e
adolescentes com diagnéstico de PC por niveis de mobilidade funcional. Em 2008,
surgiu uma nova versdo, elaborada na lingua inglesa, que ja passou pelo processo
de adaptacdo transcultural em diversos paises, inclusive o Brasil, viabilizando sua
utilizacdo. A versdo mais atual inclui idades de 2 a 20 anos e consta de cinco niveis
de acometimento: 1) Grupo 1: caminha sem limita¢des; 2) Grupo 2: caminha com
limitacdes, mas sem auxilio; 3) Grupo 3: ndo caminha, mas arrasta-se usando as
maos; 4) Grupo 4: ndo caminha, mas arrasta-se com limita¢des; 5) Grupo 5a: usa
cadeira de rodas e alimenta-se por via oral; e 6) Grupo 5b: usa cadeira de rodas e
alimenta-se por sonda.>°

As necessidades nutricionais caléricas habitualmente sdo menores que as
recomendadas para criancas saudaveis. Sugere-se utilizar 80% das necessidades
recomendadas para criancas saudaveis e depois ajustar de acordo com a evolucao
no grafico de crescimento. Estes requerimentos sdo individualizados, pois deve-se
levar em consideracdo a mobilidade, o tdnus muscular, o nivel de atividade, o meta-
bolismo alterado e o crescimento. Tem sido relatado que as criancas que dependem
de cadeiras de rodas, necessitam de 60% a 70% das calorias recomendadas para as
criancas ndo deficientes de mesmo sexo e faixa etaria. Aquelas criancas que usam
dieta enteral mostram um gasto calérico menor e um aumento de gordura corporal.
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No entanto, essas necessidades podem aumentar se houver incremento no gasto
energético, com fisioterapias respiratorias e motoras. Assim, além de se ajustar o
aporte caldrico de acordo com o gasto energético, deve-se fazer maior aporte de
proteina de facil absorcdo apods secdes de fisioterapia motora. Algumas criancas
podem ser hipocatabdlicas como resultado da hipotonia, enquanto outras podem
ser hipermetabélicas por tonus muscular aumentado. Em relacio ao aporte proteico,
ele deve ser em torno de 10% a 15% do valor energético diario. Considera-se maior
suplementacdo apo6s fisioterapia motora, desnutridos graves, criancas com dlceras
de pressdo ou sarcopénicos.?36:11:12

Pacientes com PC que recebem menos de 60% das calorias recomendadas para
mesma faixa etaria e sexo, certamente devem receber suplementacao de vitaminas
e minerais, deve-se calcular o que estdo recebendo e comparar com as recomenda-
coes. A vitamina D habitualmente deve ser suplementada, pois diversos anticon-
vulsivantes (carbamazepina, fenobarbital, fenitoina, topiramato, oxcarbazepina e
primidone) interferem no seu metabolismo. A hidratacdo deve ser avaliada, pois
criancas com paralisia cerebral correm risco de desidratacdo por uma variedade de
causas (incapacidade de comunicar sede, excesso de salivacdo e/ou dificuldade de
degluticdo).?61+13

As criancas com PC apresentam muita dificuldade alimentar especialmente por:
1) musculatura oral fraca, incluindo os misculos dos labios, lingua, mandibula e
da garganta; 2) movimentos dos misculos extraorais; 3) ma coordenacdo dos mis-
culos orais; 4) ma postura e controle da cabeca; 5) maior sensibilidade sensorial;
6) presenca de refluxo gastroesofdgico. Os transtornos de degluticdo, que podem
gerar aspiracdo traqueal, sdo conhecidos como disfagias orofaringeas. E importante
redobrar a atencdo se a crianca apresentar os sequintes sinais: 1) demorar muito
tempo para terminar a refeicdo (mais de 45 minutos); 2) demorar para engolir,
ficando com o alimento parado na boca; 3) ocorrer retorno do alimento para a boca
ou nariz; 4) ocorrer saida do alimento da boca; 5) presenca de restos de comida
na boca; 6) presenca de engasgos com saliva ou alimentos; 7) presenca de saliva
excessiva durante e apds a alimentacdo; 8) presenca de pigarro ou tosse durante e
apods a alimentacdo; 9) presenca de rouquiddo ou mudanca na voz durante e apos
a alimentacdo; 10) ocorrer problemas respiratérios frequentes; 11) ocorrer cansago
excessivo ou sonoléncia ap6s a alimentacdo; e 12) presenca de suor excessivo du-
rante e ap6s a alimentacao.?>

Devido a hipomotilidade intestinal é comum que pacientes com PC tenham
doenca do refluxo gastroesofdgico, constipagdo cronica e/ou gastroparesia.
Deve-se atentar para diagnéstico e tratamento especifico precoces.*

Existem, no mercado, féormulas com densidade energética aumentadas e sabores
variados para melhor aceitacdo; se a terapia nutricional oral ndo atingir as metas,
a nutricao enteral deve ser considerada. Ha discussdo de qual é melhor formula a
se utilizar, com proteinas extensamente hidrolisadas que podem facilitar o esva-
ziamento gastrico ou integras, que determinam menor osmolaridade da férmula
e consequente menos colica intestinal. A alimentacdo por sonda/gastrostomia é
indicada para criancas com o trato digestorio funcionante, mas que sdo incapazes

Manual de Aspectos Nutricionais em situacgées especiais na infancia e adolescéncia 63



6. Conduta nutroldgica para a crian¢a com paralisia cerebral

de atingir as necessidades nutricionais por via oral. De acordo com a ESPGHAN,
a nutricdo enteral deveria ser considerada quando: 1) ingestdo oral insuficiente
para atender mais de 60% a 80% das necessidades; 2) tempo de alimentacdo exce-
der a 3 horas/dia; 3) crescimento e/ou ganho de peso insuficientes; 4) queda ou
estabilizacdo na velocidade de crescimento; 5) dobra cutanea triciptal inferior ao
percentil 5 para idade.?31116
A avaliacdo da ingestdo de alimentos torna-se essencial nesses individuos, para
que se possa verificar possiveis desequilibrios na dieta. Para aumentar o consumo
de calorias e/ou proteinas na dieta, sem aumentar o volume, as seguintes estra-
tégias podem ser Gteis:V
- leite liquido, iogurte ou sorvetes podem ser fortificadas com geleias, malto-
dextrina ou leite condensado, que também podem enriquecer papas de frutas.
Ainda no leite, acrescentar leite em pé é uma opcao;
- em carne, frango ou peixe desfiados ou liquidificados, whey protein, albumina
ou caseinato podem ser acrescentados;
- 0s Oleos vegetais ou azeite de oliva, além de serem utilizados para o cozimento,
podem ser acrescentados a porcdo servida para a crianca;
- manteiga, requeijdo, queijos, ovos e molho branco podem ser utilizados nas
sopas, vegetais e purés. Os ovos também podem fazer parte de preparagdes
como mingaus.

A terapia para melhorar as habilidades motoras orais deve ser iniciada preco-
cemente, comecando com a dessensibilizacdo, feita por estimulacdo com toque no
rosto, nos labios e, depois, na boca. A estimulacdo oral nao nutritiva é recomen-
dada, podendo ser realizada com dedo, colher ou brinquedos. Para os lactentes,
recomenda-se, sempre que possivel, a succdo ndo nutritiva, que vai estimulando a
musculatura oral enquanto ele estiver sem via oral ou com nutricao enteral. Para
a estimulacdo nutritiva, recomenda-se a modificacdo de textura dos alimentos e a
utilizacdo de utensilios adequados (bicos, colheres e copos).”

Uma boa postura durante a refeicdo ajuda a crianca a engolir com mais facili-
dade, além de possibilitar que ela controle melhor seus movimentos. E muito mais
dificil engolir na posicédo inclinada ou deitada, e a postura da cabeca caida pra tras
deve ser sempre evitada. Essas posicdes podem favorecer a entrada de liquidos para
o ouvido, além de facilitar a ocorréncia de engasgos. A pessoa que alimenta deve
posicionar-se no nivel dos olhos da crianca, para evitar a hiperextensao de cabeca
e pescoco, o que dificulta a degluticdo e aumenta o risco de aspiracdo.?"

Consideracoes finais

Pacientes com o diagnéstico de paralisia cerebral sdao pacientes com questdes
clinicas complexas e com grande possibilidade de apresentarem comprometimento
do estado nutricional, que esta relacionado com maior morbidade e piora da qua-
lidade de vida. Para tanto, fundamental o acompanhamento nutricional periédico
e prescricdo de terapia nutroldgica especifica e individualizada.
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7. Conduta nutrolégica
na constipacao
intestinal funcional

Mauro Batista Morais
Virginia Resende Silva Weffort
Elza Daniel de Mello

Constipacdo intestinal pode ser definida como a eliminacdo de fezes endurecidas
com dor ou dificuldade, acompanhada ou nao de aumento no intervalo entre as
evacuacgoes.? Manifestacdes tipicas na faixa etaria pediatrica sdo o comporta-
mento de retencdo e a incontinéncia fecal. Pode haver também dor abdominal e
presenca de raias de sangue em torno das fezes, provenientes de fissuras anal.

A constipacdo intestinal pode ser ocasionada por intimeras doencas como
anormalidades anatémicas como estenose anal e doenca de Hirschsprung; doencas
endocrinoldgicas como o hipotireoidismo congénito; ou associada com paralisia
cerebral e transtornos do espectro autista.’® Portanto, o médico deve estar alerta
para a extensa lista de diagnoésticos diferenciais da constipacdo intestinal.

Por sua vez, a disquesia do lactente é um distirbio gastrintestinal funcional
ainda pouco conhecido pelos profissionais de satide.® Acontece até os nove me-
ses de idade e representa a falta de coordenacdo entre a prensa abdominal e o
relaxamento do assoalho pélvico (incluindo o esfincter anal externo) durante as
tentativas de evacuacdo. Nem sempre ocorre a evacuacao.® Faz parte do desen-
volvimento do lactente e ndo precisa de tratamento especifico. No entanto, é
importante que os pais sejam orientados quanto ao carater benigno e transitoério
do distarbio que vai desaparecer espontaneamente.

A pseudoconstipagdo intestinal e 0 aumento no intervalo entre as evacuacgoes
de fezes amolecidas sem dor ou dificuldade que ocorre em 5% dos lactentes em
aleitamento natural exclusivo ou predominante.” Trata-se de uma variacdo do
hébito intestinal que também ndo requer tratamento especifico.*?’

Na pratica, pode-se afirmar que mais de 90% dos casos de constipacdo intestinal
sdo de natureza funcional.’* Na falta de sinais de alarme (dor abdominal intensa
e incapacitante, perda de peso, sangramento retal, vomitos persistentes), devem
ser utilizados os critérios de Roma (atual e versdo IV de 2016) para padronizar o
diagnéstico da constipacdo intestinal funcional.5® A padronizagdo é fundamental
para que os estudos epidemiolégicos e ensaios clinicos sejam comparaveis.

A constipacdo intestinal funcional pode ocorrer em qualquer idade sendo o
distirbio gastrintestinal funcional mais prevalente a partir dos seis meses de idade
até a maturidade e o periodo geriatrico.’* Com base em estudos epidemioldgicos,
estima-se que a prevaléncia de constipacdo intestinal funcional, segundo o critério
de Roma IV, situa-se entre 10% e 20% da populacdo.®!!
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Na pratica pode-se observar amplo espectro de gravidade na constipacao intes-
tinal funcional.?? Quando ela é a queixa principal do atendimento, com frequéncia
ja se encontram manifestacdes de maior gravidade, especialmente, incontinéncia
fecal retentiva (no passado denominado escape fecal ou “soiling”), fecaloma
identificado na palpacdo do abdome ou durante o toque retal, dor abdominal e
longos periodos entre evacuacdes de fezes volumosas que podem entupir o vaso
sanitario.’*!? Nestes pacientes é frequente o histérico de longo prazo de manifes-
tacdes indicativas de constipacdo intestinal que ndo receberam a devida atencao
dos familiares e profissionais da saide.

A queixa principal de constipacdo intestinal ocorre em 3% das consultas em
pediatria e 20% das consultas em gastroenterologia pediatrica.’“ Adicionalmente,
constipacdo intestinal pode ser identificada ativamente em 10% a 20% das con-
sultas por qualquer motivacdo, no entanto, muitas vezes estes desvios do héabito
intestinal ndo sdo valorizados. Existem ainda criancas que apresentam fezes en-
durecidas ou dificuldade para evacuar e que ndo preenchem os critérios de Roma
IV."2 E sempre importante mencionar que o diagnéstico de constipacdo intestinal
ndo deve ser estabelecido com base exclusiva na escala de Bristol** que é ttil para
caracterizacdo das caracteristicas fecais. A escala de Bristol fornece informacao
que deve ser interpretada em conjunto com outros dados sobre o habito intestinal
que sdo fundamentais para a caracterizacdo da constipagdo intestinal funcional.

Os principios do tratamento da constipacdo intestinal funcional estdo esta-
belecidos ha décadas.'2461416 Duas diretrizes elaboradas pela North American
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) em
2006 e atualizada pela NASPGHAN/ESPGHAN (European Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition)® oferecem informacgdes abrangentes
e consensuadas sobre o tema.

E fundamental definir se o paciente apresenta ou nio retencio de fezes (feca-
loma) que, em geral, é a causa da incontinéncia fecal retentiva (a incontinéncia
fecal diminui expressivamente ou desaparece quando se consegue a completa
desimpactacdo). A desimpactacdo, que pode ser feita por via oral utilizando o
polietilenoglicol (PEG) 3350 ou 4000 ou por enemas retais. A desimpactacao, é
indispensavel e imprescindivel para que o programa terapéutico seja exitoso.??
Por este motivo, no inicio do tratamento é fundamental reconhecer a presenca ou
nao de fecaloma. Além dos dados de anamnese e exame fisico, a radiografia sim-
ples de abdome pode contribuir para o reconhecimento da constipacdo intestinal
inclusive nas situacdes em que a palpacdo abdominal (por exemplo obesidade) e
toque retal (ndo aceitacdo pelo paciente e suspeita de abuso sexual) ndo podem
ou devem ser realizados. Deve-se destacar que a radiografia simples de abdome
ndo permite, de forma isolada, o diagndstico de constipacdo intestinal, a exemplo
da escala de Bristol.?

Uma vez obtida a desimpactacdo fecal, deve ser iniciado o tratamento de
manutencdo que inclui o uso de laxantes. Atualmente, o polietiloenoglicol com
peso molecular de 3350 ou 4000 é indicado como primeira escolha. Lactulose,
leite de magnésia ou 6leo mineral (contraindicado em lactentes e pacientes com
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distarbios da degluticdo e quadros neuroldgicos pelo risco de aspiracdo) sdo
opcoes quando for impossivel o uso do PEG.!? Estas opcdes, no entanto, apre-
sentam mais efeitos colaterais e/ou riscos de complicacdo. O tratamento deve
ser feito diariamente por pelo menos dois meses.> A reducdo do laxativo deve ser
gradual. Muitos pacientes com quadros graves requerem o emprego dos laxantes
por periodos mais prolongados.?? 0 tratamento deve proporcionar desaparecimento
da incontinéncia fecal e regularizacdo do habito intestinal no periodo maximo
de um més. A persisténcia da constipacdo intestinal por periodo superior a
trés meses na vigéncia de tratamento “otimizado”, sequndo as necessidades indivi-
duais, constitui uma constipacdo intestinal intratavel® ou refrataria. Nestes casos
é necessario rever o diagnostico diferencial, a adesdo ao tratamento e avaliacao
com gastroenterologista pediatrico.

Além da efetiva desimpactacdo e prescricdo do laxante, outras medidas sdo
importantes. Educacdo e orientacdo quanto as caracteristicas da constipacdo
intestinal, treinamento esfincteriano e resposta ao desejo evacuatério em local
e posicdo adequadas. Aproveitar o reflexo gastrocélico apds as refeicdes pode
facilitar o mecanismo de evacuacao.?##6:14-16

Acredita-se que a reducdo do sedentarismo e aumento da pratica de atividade
fisica podem contribuir para a manutencdo do habito intestinal normal.

Abordagem da Alimentacao na
Constipacao Intestinal Funcional

Em criancas e adolescentes com constipacao intestinal a avaliacdo das praticas
alimentares permite identificar inimeros erros na dieta a exemplo do observado
em grande parte da populacgdo.

Especificamente, para o controle da constipacdo intestinal, dois topicos de-
vem ser priorizados na avaliacdo da alimentacdo: ingestdo de fibras alimentares
e ingestdo hidrica.?*1

Conforme mencionado, as bases do tratamento da constipacao intestinal estado
estabelecidas ha décadas. Em 2014, foram revisadas na diretriz da NASPGHAN/
ESPGHANS? onde o papel da fibra alimentar e da ingestdo de liquidos no tratamento
da constipacdo intestinal foi revisitado.

Em relacdo a fibra alimentar vale lembrar algumas caracteristicas que definem
este grupo de nutrientes. Pode-se dizer que as fibras alimentares sdo carboidra-
tos complexos com mais de 10 unidades monoméricas, em geral, como parte da
estrutura de vegetais. Nao sdo digeriveis e ndo sdo absorvidas. Podem ser ou
ndo fermentadas pela microbiota intestinal. Tradicionalmente as fibras alimen-
tares sdo classificadas em soliveis e insoliiveis. Mais recentemente, vem sendo
proposta também a definicdo de fibra funcional que contempla oligossacarideos
com menor grau de polimerizacdo e que nao sdo absorvidos pelo intestino, sendo
fermentados pela microbiota intestinal. Genericamente, as fibras soliveis sdo
mais fermentaveis, com maior poder osmotico e maior capacidade de estimular o
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crescimento da massa bacteriana (“efeito prebidtico”), enquanto as fibras insola-
veis proporcionam aumento do volume/bolo fecal. Muitas tabelas da composicao
de fibra alimentar nos alimentos se baseiam na determinacdo analitica pelos
métodos da AOAC (Association of Official Agricultural Chemists) que incluem as
fibras soliveis e insolaveis.*®

A Tabela 1 apresenta recomendacdes de consumo de fibra alimentar, indepen-
dentemente da presenca ou nao de constipacdo intestinal.’®!® Ndo existe uma
quantidade ideal para tratamento da constipacdo intestinal sequndo os graus de
sua gravidade.?®

Tabela 1. Recomendacgdes para ingestao de fibras em pediatria.'®*°

Recomendacdo Recomendacao conforme idade
Proposta de Williams e col. A partir de 2 anos de idade
(1995) Minimo: Idade (em anos) + 5

Méaximo: Idade (em anos) + 10

Scientific Advisory Committee 2 a 5 anos de idade: 15 g/dia
on Nutrition (Inglaterra), 5a 11 anos de idade: 20 g/dia
2015 11 a 16 anos de idade: 25 g/dia
16 a 18 anos de idade: 30 g/dia
European Food Safety 1 a 3 anos de idade: 10 g/dia
Authority (EU), 2019 4 a 6 anos de idade: 14 g/dia

7 a 10 anos de idade: 16 g/dia
11 a 14 anos de idade: 19 g/dia

Institute of Medicine (EUA), 1 a 3 anos de idade: 19 g por 1000 kcal
2005 4 a 8 anos de idade: 25 g por 1000 kcal

De acordo com a recomendacdo da NASPGHAN/ESPGHAN, o consumo de fibra
alimentar e liquidos deve ser normal.® No entanto, consumo abaixo das reco-
mendacgoes é muito prevalente na populacdo pediatrica. Assim, grande parte dos
pacientes necessitam mudar a alimentacao para consumirem maior quantidade de
alimentos ricos em fibra alimentar.

A mencionada diretriz? justifica o consumo normal de fibra alimentar consi-
derando que nao existem evidéncias clinicas que mostram a eficacia das fibras
alimentares dos alimentos ou suplementos no tratamento da constipagdo intestinal.

Revisdo sistematica com metandlise publicada mais recentemente incluiu nove
artigos avaliando 680 pacientes.?” Nao foi encontrado efeito da fibra alimentar
sobre os seguintes parametros: frequéncia evacuatoéria, consisténcia das fezes,
incontinéncia fecal, dor abdominal e sucesso terapéutico. A revisdo concluiu que
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existem poucos ensaios clinicos que nao foram bem planejados, enfatizando que
as pesquisas apresentam expressiva heterogeneidade e limitacdes metodoldgicas.?!

Por outro lado, evidenciou-se que mudanca no padrao alimentar com aumento
do consumo de fibras alimentares com parte de um programa terapéutico completo
foi exitoso no tratamento de pacientes atendidos em servigco pediatrico especia-
lizado.?® Este resultado continua alinhado com recente revisdo sobre o papel da
fibra alimentar na satde da crianca que informa que as intervencgodes dietéticas
ndo devem ser consideradas como terapéutica isolada e de primeira linha da
constipacdo intestinal.®

Entretanto, na pratica,***’ prevalece a recomendacdo de dieta “rica” em fibra
alimentar como é recomendado pela Organizacdo Mundial de Gastroenterologia®® e
pela recomendacdo do Reino Unido (“NICE”: National Institute for Health and Care
Excellence).”™ Assim, é importante orientar a alimentacdo com todos os grupos
alimentares, orientando o nimero de porc¢des de frutas e verduras adequadas para
cada faixa etaria e priorizando o consumo das fibras alimentares que estimulam
a peristalse gastrintestinal e aceleram o transito colénico.? Evitar o excesso de
alimentos ultraprocessados, ricos em sal e aglicar, como também o excesso de
carboidratos.?” Nas tabelas 2, 3 e 4 estdo exemplos de fibras alimentares fermen-
téveis e pouco (ou ndo) fermentaveis.

Tabela 2. Exemplos de fibras almentares fermentaveis
e nao/pouco fermentaveis.!®

Fibra fermentavel Fontes
Frutas e vegetais alho, cebola, alho-pord, raiz de chicéria,
(polissacarideos solaveis). aspargo, banana, feijdo, laticinios
Graos (polissacarideos aveia, cevada
solaveis, como glucana).
Inulina. frutas, legumes, ervas, trigo
Polissacarideo de soja soja
Goma arabica goma da arvore acacia

Fibra pouco fermentavel

Farelo de trigo
Farelo/casca de aveia
Celulose

Lignina

Alginato
Metilcelulose

Tabela 3. Classificacdao das fibras em dietéticas e funcionais.®
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Celulose
Hemicelulose
Pectina

Lignina

Gomas
Beta-glucanos
Fructanos

Amidos resistentes

Celulose

Pectina

Lignina

Gomas
Beta-glucanos
Fructanos

Quitina e quitosana
Polidextrose e poliois
Psyllium

Dextrinas resistentes
Amidos resistentes

Tabela 4. Quantidade de fibras em alimentos.?

Aspargos 2,8 1,7 1,1 i xicara
Beterraba, crua somente 1,8 0,8 1,0 %, xicara
Brocolis 2,4 1,2 1,2 1, xicara
Milho, enlatado 1,6 0,2 1,4 1/, xicara
Cenoura, fatiada 2,0 1,1 0,9 1/, xicara
Vagem 2,0 0,7 1,8 12 xicara
Couve 2,5 0,7 1,8 12 xicara
continua...
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... continuagdo

Total de fibra Fibra solivel Fibra insolivel

it por porcao por porcao por porcao —_—
Quiabo, congelado 4,1 1,0 3,1 I Xicara
Ervilhas, congelada 4,3 1,3 3,0 1, xicara
Batata doce, crua somente 4,0 1,8 2,2 > xicara
Espinafre 1,6 0,5 1,1 1> xXicara
Molho de tomate 1,7 0,8 0,9 1, xicara
Nabo 4,8 1,7 3,1 1, xicara

Vegetais crus
Repolho vermetho 1,5 0,6 0,9 1 xicara
Cenoura 2,3 11 1,2 cklléxi;?;ga
Aipo 17 01 1,0 lpﬁ;gga
Pepino 0,5 0,2 0,3 1 xicara
Alface 0,5 0,1 0,4 1 xicara
Cogumelos 0,8 0,1 0,7 1pr;3§)&
Cebola 17 0,9 08 1p;(ciggga
Pimentao verde 1,7 0,7 1,0 1p§;g?
Tomate, fresco 1,0 0,1 0,9 1 médio
Maga, com casca 2,8 1,0 1,8 1 pequena
Molho de maca 2,0 0,7 1,3 1, xicara
Damasco, seco 2,0 11 0,9 7 metades
]c)::z‘:m' D 3,5 18 1,7 4 unidades
Banana, fresca 11 0,3 0,8 I, pequena
Mirtilo, fresco 1,4 0,3 1,1 3, xicara
Cereja preta, fresca 1,3 0,6 0,7 12 grandes
Figo, seco 3,0 1,4 1,6 1%
Toranja, fresca 1,6 1,1 0,5 > média
continua...
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... continuagdo

Total de fibra Fibra solivel Fibra insolivel

BB por porc¢ao por porc¢ao por porcao OO
Uva, fresca com casca 0,5 0,2 0,3 15 pequenas
Kiwi, fresco 1,7 0,7 1,0 1 grande
Manga 2,9 1,7 1,2 > pequena
Melio 11 0,3 0,8 Ef;%‘(’)
Laranja 2,9 1,8 1,1 1 pequena
Péssego, fresca com casca 2,0 1,0 1,0 1 médio
Pera, fresca com casca 2,9 1,1 1,8 Y, grande
Ameixa vermelha, fresca 2,4 1,1 1,3 2 médias
Ameixa seca 1,7 1,0 0,7 3 médias
Uva passa seca 0,4 0,2 0,2 ) c:él;ires
Morangos, frescos 2,8 1,1 1,7 1 % xicara
Melancia 0,6 04 0,2 1% xicara,

cubos
Legumes (cozidos)
Feijao preto 6,1 2,4 3,7 1/, xicara
Lentilha 5,2 0,6 4,6 1/, xicara
Feijao 4,3 1,1 3,2 1> xicara
Feijao branco 6,5 2,2 4,3 1> xicara
Massa, Arroz, Graos
Cevada, cozida 3,0 0,8 2,2 1> xicara
Milho de pipoca 2,0 0,1 1,9 3 xicaras
Arroz branco, cozido 0,8 — 0,8 1, xicara
f:f&go“"te branco, 0,9 0,4 0,5 1% xicara
f;f;f’:ete LBis T, 2,7 0,6 2,1 Y, xicara
Farelo de trigo 12,3 1,0 11,3 1 xicara
continua...
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... continuagdo

Total de fibra Fibra solivel Fibra insolivel

HEQL por porcao por porcao por porcao 0T

Gérmen de trigo 3,9 0,7 3,2 2 c:;gires
Pao e bolachas
Pao de centeio 2,7 1,2 1,5 1 fatia
Pao branco 0,6 0,3 0,3 1 fatia
Pao integral 1,5 0,3 1,2 1 fatias
Nozes e sementes

Améndoas 0,6 0,1 0,5 6 unidades
Linhaca 3.3 1,1 2,2 1 colher sopa
Pasta de amendoim 1,0 0,3 0,7 1 colher sopa
Amendoim torrado 0,6 0,2 0,4 10 unidades
Sementes de gergelim 0,5 0,2 0,3 1 colher sopa
Nozes 0,3 0,1 0,2 2 unidades

No Brasil, desde a década de 1990, recomenda-se que dieta “rica” em fibra
alimentar deve ser parte essencial do tratamento da constipacdo intestinal. Assim,
desde entdo, se recomenda o consumo de alimentos ricos em fibra alimentar como
cereal integral, farelo de trigo, grdos e frutas, preferencialmente as ingeridas com
casca, milho cozido, pipoca, azeitonas, trigo para quibe, sementes de linhaca/
girassol/gergelim, goiabada cascdo, doce de abébora, arroz doce com uva passa,
chocolate com coco.?

Apesar de ndo existirem evidéncias clinicas definitivas acredita-se que em
pacientes com constipacdo intestinal secundaria a anormalidades organicas e
quadros de dismotilidade coldnica grave (por exemplo, inércia colénica) o consumo
excessivo de fibra alimentar pode ocasionar piora do quadro clinico em funcdo do
aumento do bolo fecal constituir uma carga adicional para a peristalse colénica
que se apresenta prejudicada pelas anormalidades funcionais ou anatdémicas.

Em relacdo ao consumo de agua, a diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN estabelece
que o consumo de liquidos deve ser normal.? No entanto, destaca que é muito fre-
quente consumo de agua abaixo das recomendacoes. Os valores de referéncia para
ingestdo de aqua constam das diretrizes desenvolvidas pelo Institute of Medicine
e pela European Food Safety Authority (EFSA). No Brasil, a Sociedade Brasileira de
Pediatria adota as recomendacdes do Institute of Medicine (Tabela 5).%* Revisdo
sistematica confirmou que ndo existem evidéncias de ensaios clinicos bem plane-
jados mostrando e eficicia do aumento da ingestdo de liquidos no tratamento da
constipacdo intestinal.? Neste contexto, vale destacar que é dificil o planejamento
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de ensaios clinicos duplo-cegos controlados por placebo, considerando-se a dificul-
dade para identificar algum tipo de placebo como referencial para o efeito da agua.

Tabela 5. Recomendacao para consumo de agua segqundo a
“Dietary Reference Intake” do Institute of Medicine.

Ingestdo recomendada (Litros/dia)

Faixa etéria Masculino Feminino
Dos Em Agua Dos Em Agua
alimentos bebidas  total* alimentos bebidas total
0 a 6 meses 0 0,7 0,7° 0 0,7 0,7
7 a 12 meses 0,2 0,6 0,8 0,2 0,6 0,8
1a 3 anos 0,4 0,9 1,3 0,4 0,9 1,3
4 a 8 anos 0,5 1,2 1,7 0,5 1,2 1,7
9 a 13 anos 0,6 1,8 2,4 0,5 1,6 2,1
14 a 18 anos 0,7 2,6 3,3 0,5 1,8 2,3
> 19 anos 0,7 3 3,7 0,5 2,2 2,7
Gestantes 14 a 50 anos 0,7 2,3 3
Lactacdao 14 a 50 anos 0,7 3,1 3,8

a. Aqua total representa todas as fontes que podem contribuir para a necessidade de agua,
como agua, bebidas (incluindo cha, café, sucos e refrigerantes) e umidade encontrada
nos alimentos.

b. Proveniente do aleitamento materno exclusivo.
c. Proveniente do aleitamento materno ou férmula infantil, alimentacdo complementa,
sucos e agua.

Em conclusao, segundo a diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN?® pacientes com cons-
tipacdo intestinal devem ser orientados para consumir fibra alimentar e liquidos
em quantidade que respeitem as recomendacdes para ingestdo destes nutrientes.
Cabe so6 salientar que as fibras solaveis, como aveia, podem diminuir a velocidade
do transito intestinal, piorando a constipacao. E, as fibras insoldveis aumentam
o bolo fecal que pode aumentar o desconforto anal no momento da evacuacao
numa crianca com medo para evacuar.

Em sintese, o tratamento nutrolégico da constipacao intestinal inclui correcao
dos erros na alimentacdo com énfase na adequacao do consumo de fibra alimentar
e liquidos. Devem ser evitados o consumo excessivo de liquidos que possam vei-
cular energia (refrigerantes e sucos concentrados) e que podem causar indesejado
aumento de peso e adiposidade.

Outro topico de interesse é o uso de probiéticos, prebidticos e outros “bidticos”
que, em muitos paises, incluindo o Brasil, sdo considerados como suplementos

r
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7. Conduta nutrolégica na constipacgdo intestinal funcional

alimentares. A diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN afirma que ndo ha evidéncias
suficientes para o uso rotineiro de probidticos e prébioticos no tratamento da
constipacdo intestinal.® Revisdo da literatura mostrou que nao existe um perfil
de microbiota fecal associado a constipacdo intestinal na faixa etaria pediatrica
e que o pequeno namero de ensaios clinicos com diferentes cepas de probiéticos
ndo permitem que probiéticos sejam recomendados no tratamento da constipacao
intestinal.

Posicionamento da ESPGHAN, publicado em 2023, reafirma que probiodticos
ndo devem ser usados como tratamento isolado ou coadjuvante de constipacao
intestinal.?¢

Na diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN? a lactulose é considerada a primeira opg¢do
alternativa de laxante quando o polietilenoglicol 3350 ou 4000 nao esta disponivel.
A lactulose esta incluida entre os prebidticos de acordo com a ISAAP?” o que pode
corresponder uma excegdo nas contraindicacdes de prebidticos. De acordo com
algumas agéncias regulatoérias a lactulose nao é classificada como um prebiotico.

Prevencao da Constipacao Intestinal Funcional

A diretriz da NASPGHAN/ESPGHAN® nao discute possiveis alternativas para a
prevencao da constipacao intestinal.

Considerando que a constipacdo intestinal pode ocorrer em todas as fases da
vida, acdes que se associam com menor risco de constipacdo pode ser identificadas
desde o primeiro ano de vida.’'! Alias, é importante destacar que cerca da me-
tade dos pacientes atendidos pela primeira vez em servicos de Gastroenterologia
Pediatrica por constipacao intestinal por volta dos cinco aos sete anos, associa-
da ou ndo com incontinéncia fecal retentiva, apresentam inicio da doenca no
primeiro ano de vida.?

Em lactentes, o aleitamento natural exclusivo é um fator de protecdo contra
o desenvolvimento de constipacdo intestinal conforme demonstrado em estudo
realizado no Brasil.” Ao que tudo indica, os oligossacarideos do leite humano
estdo envolvidos neste mecanismo de protecdo. E interessante mencionar que
em pesquisa epidemioldgica recente ndo se identificou associacdo entre o aleita-
mento natural e constipacdo intestinal.’ Deve ser destacado que nesta pesquisa
a esmagadora maioria dos lactentes que ndo eram amamentados recebia formulas
infantis enquanto que no estudo anterior, realizado em servico piiblico ha mais
de 20 anos, provavelmente, o leite de vaca integral era usado predominantemente
pelos lactentes ndo amamentados.’

Atualmente, prebi6ticos (fruto-oligossacarideos, galacto-oligossacarideos) sdo
adicionados em varias formulas infantis e podem proporcionar eliminacdo de fe-
zes com menor consisténcia e em maior frequéncia o que representa um fator de
protecdo contra constipacdo intestinal.?® E interessante mencionar que mesmo sem
adicdo de prebidticos as formulas infantis podem influenciar o ritmo intestinal
de maneira diferente ao leite de vaca integral. Em ensaio clinico que forneceu
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féormula infantil (sem adicdo de prebidticos) durante o periodo de recrutamento
(antes do inicio da intervencdo) observou-se resolucdo das manifestacdes clinicas
de constipacdo intestinal em cerca de 60% dos pré-selecionados.? Em sintese, a
mudanca da fonte lactea isoladamente proporcionou melhoria do habito intestinal.
Por outro lado, os lactentes que persistiram com constipacdo intestinal apds o
periodo inicial de observacdo foram randomizados para receberem frutooligossa-
carideos ou placebo. O grupo que recebeu o prebidtico apresentou nao somente
maior reducdo dos parametros sugestivos de constipacdo intestinal como também
maior aumento na quantidade de bifidobactérias nas fezes.?® A associacdo entre
uso do leite de vaca integral que potencialmente ndo ocorreria com o uso de for-
mula infantil deve ser investigada em estudos futuros delineados especificamente
com este objetivo.

A época de introducao da alimentacdo complementar é considerada um periodo
com maior probabilidade de desenvolvimento de constipacdo intestinal funcional
e deve ser implementada a partir dos seis meses de vida.* Neste contexto, a in-
clusdo de quantidade adequada de fibra na alimentacdo é considerada como uma
possivel medida para a prevencdo da constipacdo intestinal.’-'®?° Entretanto, no
passado, existia preocupacdes de que o consumo de fibra alimentar poderia reduzir
a ingestdo de outros alimentos e se associar a diminuicdo da biodisponibilidade
de minerais, incluindo o ferro. Esta é uma das explicacdes pelas quais ndo existe
recomendacdo de consumo de fibra alimentar para lactentes. No entanto, ndo
conhecemos estudo que mostre algum inconveniente nutricional do consumo
de fibra alimentar nesta faixa etaria. Ndo se comprovou, também, que as fibras
alimentares se associam com deficiéncia de minerais.!®

A influéncia da fibra alimentar no habito intestinal merece reflexdo. Apesar
de ndo existir evidéncia da eficacia das fibras alimentares no tratamento da cons-
tipacdo intestinal de pacientes atendidos em servicos especializados, estes dados
ndo devem ser extrapolados para a populacdo geral. Nos servigos especializados,
0s pacientes requerem um programa terapéutico que incluem a desimpactacao
e uso de laxantes que podem dificultar a demonstracdo do efeito especifico da
fibra alimentar.

Deve ser lembrado, que a constipagdo intestinal apresenta amplo espectro de
gravidade.’ 0 quadro clinico de constipacdo intestinal em criancas identificadas
ativamente em estudos epidemiolégicos é menos grave do que nos pacientes
atendidos em servicos especializados. Estudo realizado em escola de primeiro grau
da regido metropolitana de Sdo Paulo mostrou que apenas 18% das crian¢as com
constipacdo intestinal caracterizada pelos critérios de Roma IV havia realizado
algum tipo de tratamento nos meses anteriores.'? Neste estudo, constatou-se
que varios escolares apresentavam uma das caracteristicas clinicas sugestivas de
constipacdo pelos critérios de Roma IV (ndo tinham duas manifestacdes, portanto,
ndo preenchiam o critério para diagnoéstico de constipacdo intestinal).'? Neste
cendrio, é possivel que o maior consumo de fibra alimentar poderia contribuir para
diminuir as manifestagdes clinicas iniciais de constipa¢do intestinal. No entanto,
sdo necessarios projetos populacionais que permitam confirmar que aumento do
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consumo de fibra alimentar pela alimentacdo normal ou de suplementos propor-
cione normalizacdo das caracteristicas do habito intestinal.

Outro nutriente de interesse é a agua. A agua representa cerca de 60% do
peso corporal e desempenha funcdes essenciais para a manutencao da vida vin-
culadas a composigdo celular e tecidual, transporte de nutrientes, regulacao da
temperatura, manutencdo da circulacdo e do volume celular, solvente de reacdes
biolégicas e eliminacdo de residuos.? A agua ndo é armazenada pelo organismo
e a quantidade produzida nos processos metabdlicos ndo é suficiente para suprir
suas necessidades, portanto, deve ser consumida ao longo do dia para manter o
corpo num estado adequado de hidratacdo. As necessidades de agua sofrem in-
fluéncia de varios fatores como idade, sexo, massa corporal, niveis de atividade
fisica, além dos fatores ambientais.?4*

Revisdo de literatura avaliou a relacdao entre consumo de agua e constipacao
intestinal em criancas e adolescentes.?* Em adultos, foram encontrados sete es-
tudos sendo que em seis deles houve relacdao entre menor ingestdo de liquidos e
constipacao intestinal. Por sua vez, foram encontrados cinco artigos em idosos, no
entanto, apenas um deles mostrou que o baixo consumo de dgua estava associado
a constipacdo intestinal. Em pediatria, foram encontrados cinco artigos. Em todos
o consumo de liquidos foi menor nas criancas com evidéncias de constipacao intes-
tinal, no entanto, em dois deles com as menores casuisticas o estudo estatistico
ndo atingiu significancia.? Esses dados sugerem que a baixa ingestao de liquidos
pode se associar com evidéncias de constipacao intestinal.

Baixa ingestdo de liquidos pode ocasionar também hipoidratacdo (desidratacdo
voluntaria) que é o estado no qual apesar de potencialmente disponivel a agua
nao é consumida em volumes suficientes para o estado pleno de hidratacdo.?®
Hipoidratacdo deve ser diferenciada da desidratacdo que é decorrente de perdas
anormais de liquidos e eletrolitos como se observa na diarreia e vomitos.>° Na
pratica, é dificil a caracterizacdo exata de hipoidratacido, no entanto, aumento
da osmolaridade em amostra isolada de urina (>800 mOsm/Kg agua) vem sendo
usada em estudos epidemiolégicos.*® Hipoidratacdo foi encontrada em mais da
metade das criancas estudadas em pesquisas realizadas em Israel, Franca, Estados
Unidos da América e Italia.** Em nosso conhecimento, o Gnico estudo realizado
no Brasil mostrou hipoidratacdo em 66,3% de 475 escolares estudados em Osasco,
regido metropolitana de Sao Paulo.*® Na literatura, apenas dois estudos realizados
no Brasil avaliaram a relacdo entre hipoidratacdo e constipacdo intestinal.3!32 No
primeiro, constatou-se que criangas com constipacdo intestinal grave atendidas
em servigo especializado apresentaram menor ingestao de fluidos e osmolaridade
urinaria mais elevada.?! No sequndo artigo foram avaliadas criancas com cons-
tipacdo intestinal recrutadas em estudo epidemioldgico realizado em escola de
primeiro grau.*? Observou-se associacdo entre hipoidratacdo e constipa¢do intes-
tinal apenas no sexo feminino.* A associacdo observada na analise bivariada nao
se confirmou quando a idade foi incluida em modelo multivariado.3?

Em conclusdo, as bases do tratamento da constipacdo intestinal envolvem
desimpactacdo de fecaloma, quando necessario, e emprego diario de laxantes por
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periodos variaveis sequndo as necessidades de cada paciente. Orientacdo sobre a
dindmica evacuatoria e treinamento esfincteriano também sdo importantes, assim
como o tratamento nutroldgico.

Como prevencdo e para os pacientes com desvios do habito intestinal no sen-
tido de constipacdo intestinal é possivel que a recomendacdo de maior consumo
de liquidos livres de calorias e fibras alimentares podem representar medidas
que diminuem o risco de constipacdo intestinal. Esta possibilidade devera ser
investigada em estudos populacionais. Aleitamento natural deve ser incentivado
e a fator protetor contra o desenvolvimento de constipacdo intestinal deve ser
incluido dentro de suas qualificacdes positivas.
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A doenca celiaca é uma doenca multissistémica, autoimune, caracterizada pela
resposta imunoldgica a ingestdo de gliten em individuos geneticamente susce-
tiveis.! 0 quadro clinico da doenca celiaca se caracteriza por um amplo espectro
de manifestacdes clinicas que podem ser gastrintestinais e extra intestinais,
assim como ser assintomatica e ainda ocorrer em pacientes que pertencem aos
grupos de risco para esta enfermidade.?® Os pacientes podem apresentar mani-
festacoes clinicas gastrintestinais como diarreia, vomitos recorrentes, distensao
abdominal, flatuléncia, dor abdominal crénica ou intermitente e constipacao.
Dentre os sinais e sintomas extra intestinais estdo anemia ferropriva refrataria
a ferroterapia oral, anemia por deficiéncia de folato ou de vitamina B12, baixa
estatura, retardo do desenvolvimento puberal, reducao da densidade mineral
0ssea, artralgia, artrites, miopatia, dermatite herpetiforme, estomatite aftosa
recorrente, enxaqueca, epilepsia com calcificacao cerebral parieto-occipital
bilateral, ataxia, relacionada ao glaten, neuropatia periférica irreqularidade
menstrual, amenorreia, infertilidade, abortos de repeticao, depressdo, enzimas
hepaticas elevadas, fraqueza, emagrecimento sem causa aparente.

E importante mencionar que certos grupos de risco tém probabilidade maior
do que a populacdo geral de apresentar doenca celiaca e devem ser sempre in-
vestigados para esta condi¢do, como os familiares de primeiro grau de celiacos,
aqueles que tém Diabetes mellitus, doencas autoimunes, Sindrome de Down,
Sindrome de Turner e Sindrome de Williams.??

Nos pacientes com suspeita clinica, isto é, aqueles com manifestacdes gas-
trintestinais, extra intestinais, e os grupos de risco para doenca celiaca, devem
ser submetidos aos exames soroldégicos mais sensiveis e especificos que sdo o
anticorpo antitransglutaminase tissular 2 da classe IgA - teste mais barato e
de facil execucdo por ser um teste de ELISA - ou o anticorpo antiendomisio da
classe IgA - teste mais caro, que depende da experiéncia do examinador para
ler uma lamina de imunofluorescéncia indireta.??

0 anticorpo antitransglutaminase tissular 2 da classe IgA é considerado
o teste de escolha para indicar qual paciente devera realizar a biépsia de in-
testino delgado.?’ E sempre que solicitar este teste, também deve-se pedir a
dosagem da imunoglobulina A para se certificar que nao ha deficiéncia total
de IgA.245

Recomenda-se realizar a bi6psia de intestino delgado, utilizando-se a pinca
da endoscopia digestiva alta, que consiste no padrdo ouro para confirmar o
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diagnostico de doenca celiaca quando o anticorpo para doenca celiaca for suges-
tivo desta doenca, sequndo as Sociedades Norte-americana de Gastroenterologia
Pediatrica e Sociedade Britanica de Gastroenterologia.>® Também, a Sociedade
Europeia de Gastroenterologia Pediatrica indica a realizacdo da biépsia de in-
testino delgado, e, excepcionalmente, esta Sociedade admite a ndo realizacdo
desta biopsia nos pacientes sintomaticos ou assintomaticos com concentracao
do anticorpo antitransglutaminase da classe IgA superior a 10 vezes o limite
superior de normalidade deste teste, e em outro momento um exame do anticorpo
antiendomisio da classe IgA positivo, sendo que a decisdo de nao realizacdo da
biépsia deve ser compartilhada entre o médico e os familiares/crianca.* Portan-
to, o diagnostico de DC é confirmado com a biépsia de duodeno que apresenta
aumento do nimero dos linfécitos intraepiteliais, isto é, igual ou acima de
25 para cada 100 enterdcitos, e presenca de atrofia vilositaria.24¢

Orientacao da alimentacao

A alimentacdo da crianca e do adolescente com doenca celiaca é um desa-
fio para o celiaco e para as pessoas que convivem com ela, tanto no preparo
quanto no compartilhamento das refeicdes. Assim como para outras criancas, a
alimentacao do celiaco deve promover o seu bem estar, a satde, o crescimento
e o desenvolvimento; deve evitar a ma absorcao e suas consequéncias, além de
propiciar boa qualidade de vida.” Importante sempre enfatizar a informacao
adequada para o paciente e seus familiares.

Atualmente, o tGnico tratamento para a doenca celiaca é a dieta isenta de
gluten. Apesar disso, muitos pacientes celiacos ndo aderem a dieta de forma
adequada, seja por falta de informacdo/orientacdo, alto custo/disponibilidade
da dieta, contaminacdo cruzada dos alimentos sem glaten e até a falta de um
acompanhamento médico periddico adequado.® O gliten é a fracdo proteica pre-
sente no trigo (gliadina), centeio (secalina), cevada (hordeina) e malte, além dos
hibridos desses graos como o kamut e o triticale. Um grao ancestral integral, a
espelta, conhecido como trigo vermelho também contém glaten. De acordo com
0 Codex Alimentarius, para ser considerado isento de glaten, o alimento deve
apresentar uma quantidade inferior a 20 ppm de gliten (20mg de gliten/Kg).5-%°
Todos esses cereais ndo podem ser consumidos por individuos com doenca celiaca.
A legislacdo brasileira (Lei Federal n° 10.674 de 16/05/2003) obriga a informa-
cdo sobre a presenca ou nao do gliten na rotulagem dos alimentos, mas ndo ha
determinacao sobre a quantidade de gliten maxima permitida para considerar
um alimento sem gliten. Ha controvérsias em relacdo a aveia, que pode ser con-
sumida em quantidades moderadas, desde que ndo apresente contaminacao com
as farinhas com gliten, ou seja, uma aveia com selo de “isento de glaten”.®11?
Ressalta-se a dificuldade em se encontrar aveia pura, sem risco de contaminacao
com outras farinhas, por isso a liberacdo da ingestdo de aveia pelo paciente deve
ser feita com muita cautela e monitoramento.
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As necessidades nutricionais do celiaco sequem as DRIs (Dietary Referen-
ce Intakes), exceto se houver comprometimento nutricional que exija uma
orientacdo diferenciada, como por exemplo deficiéncia vitaminica ou mineral.
A dieta isenta de glaten é o principio basico que norteara a orientacdo alimentar
do celiaco e devera ser seguida por toda a vida.'' Idealmente, a dieta isenta
de glaten deve ser baseada em alimentos frescos, naturalmente sem glaten e,
preferencialmente, com o menor processamento possivel. Alimentos industria-
lizados, mesmo quando feitos com ingredientes isentos de gliiten, podem ser
contaminados.”® A leitura cuidadosa dos rétulos dos alimentos é obrigatéria.
Muitos alimentos que nao possuem gliten quando consumidos in natura, podem
conter gliten quando industrializados. Por exemplo, oleaginosas ndo contém
glaten, mas podem conter quando sdo aromatizadas. 0 mesmo ocorre com as
carnes, que quando processadas podem conter glaten (linguicas, empanados,
salsichas, salames, presuntos....).

A dieta sem lactose ou com reducao da lactose deve ser prescrita somente
para os pacientes com sinais e sintomas sugestivos de intolerdncia a lactose,
como dor abdominal, distensdo abdominal, diarreia e flatuléncia.®® Ndo ha
evidéncias suficientes para indicar a dieta baixa em FODMAP (com restricdo de
oligo, mono e dissacarideos fermentaveis e polidis) e o uso de prebidticos ou
probidticos no tratamento da doenca celiaca.™

A escola deve ser comunicada e orientada em relagdo aos cuidados no momento
das refeicdes escolares, para que ndo ocorra contaminacao cruzada ou compar-
tilhamento de alimentos com glidten. Entretando, ndo se deve separar o celiaco
dos seus amigos no momento da refeicdo, tampouco orientar que se alimente
num ambiente isolado das demais pessoas. As escolas que fornecem merendas
sdo obrigadas a oferecer alimentos sem glaten para a crianca celiaca, mediante
declaracdo médica (Lei Federal n°® 12.982 de 28 de maio de 2014 e Decreto Fe-
deral n° 11.821 de 12 de dezembro de 2023). Deve-se ter cuidado constante na
leitura dos rotulos dos alimentos, mesmo quando se compra o mesmo produto.

E essencial que o profissional de satide oriente que a dieta deva ser totalmente
sem gliten, durante toda a vida. Porém, ndo se deve aterrorizar o paciente, nem
seus familiares, afirmando que os utensilios de cozinha devem ser exclusivos
do paciente com doenca celiaca. Assim, é perfeitamente suficiente lavar com
agua e sabao os talheres, pratos, panelas que serdo utilizados pelo celiaco.
Algumas medidas devem ser tomadas com o objetivo de evitar a contaminacdo
cruzada, em casa e na escola, ou outro ambiente frequentado pelo celiaco, como
por exemplo, o 6leo para fritura de alimentos sem gliten deve ser utilizado
somente para alimentos sem gldten. Também, produtos como manteiga, re-
queijdo, geleia, isto é, os produtos que sdo compartilhados com outras pessoas
que consomem glaten devem ser exclusivos do celiaco, devendo-se etiquetar
estes alimentos que devem ser exclusivos do paciente. Realizar refeicoes fora
de casa, em restaurantes, bares, “pracas de alimentacdo” é mais um desafio na
vida do celiaco. O celiaco ou seu familiar deve informar, detalhadamente, que
ndo pode, de forma alguma, consumir quantidade alguma de alimentos que con-
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tenham gliten, e pedir sugestido de pratos com esta especificacdo. Felizmente,
muitos restaurantes tém se adaptado e oferecido alimentos isentos de gliten
com relativa seguranca.

E importante lembrar que medicamentos podem conter gliten na sua formu-
lacdo, devendo-se mencionar que desde 2003 (RDC 137/2003) hé obrigatoriedade
de constar a frase “Atencdo, portadores de Doenca Celiaca ou Sindrome Celiaca:
contém glaten” na bula de medicamentos com gldten. Vale ressaltar que um
estudo brasileiro que analisou 78 medicamentos, comumente utilizados por
criancas e adolescentes, ndo identificou presenca de glaten nestes produtos
farmacéuticos.’ 0 paciente celiaco e sua familia devem estar sempre atentos
para que ndo haja gliten nas informacdes nutricionais dos alimentos e também
na composicdo dos medicamentos.** (Vide tabela 1).

Riscos nutricionais

A suplementacdo de micronutrientes é recomendada somente quando é
identificado a deficiéncia ou risco para deficiéncia.!! Deficiéncias nutricionais
afetam de 20% a 38% dos celiacos, consequéncia da propria doenca ou da dieta
necessaria para seu tratamento.>'¢

Ao diagnéstico, as deficiéncias mais frequentes sdo de ferro, célcio, zinco,
acido folico e das vitaminas A, D, E, K, B6, B12, sendo recomendado sua in-
vestigacdo laboratorial. A presenca e intensidade destas deficiéncias dependem
de varios fatores, como o tempo entre o inicio dos sintomas e o diagnoéstico, a
idade, a gravidade da ma absorcdo e a ingestdo dietética.’” A investigacao de
outras deficiéncias nutricionais depende da anamnese clinica, alimentar, exame
fisico e avaliacao nutricional.

A doenca celiaca nao tratada é uma causa frequente de anemia em crian-
cas.®'%17 A etiologia da anemia é geralmente causada por deficiéncia de ferro,
contudo ndo é possivel descartar deficiéncia de B12, folato e anemia de doenca
cronica.® A principal causa da anemia ferropriva na crianca com doenca celiaca
é a atrofia das vilosidades intestinais principalmente no duodeno.' Pode-se
esperar melhora da anemia com o seguimento da dieta isenta de glaten dentro
de um ano. Entretanto, a ma adesdo a dieta ou dieta pobre em fonte de ferro,
pode aumentar o tempo de recuperacdo dessa anemia. O tratamento da anemia
ferropriva pode ser realizado com ferro oral, 3 a 6 mg/kg/dia de ferro elementar,
por seis meses.’ Assim como o ferro, o principal local de absorcao do zinco é
o duodeno, justificando o maior risco de deficiéncia de zinco entre os celiacos
no momento do diagnéstico ou que ndo estejam fazendo o tratamento de forma
adequada.'®

A deficiéncia de vitamina B12 pode ocorrer em parte das criancas com doenca
celiaca e a possivel etiologia é a atrofia de vilosidade em ileo distal.?” Outro
fator que também poderia explicar a deficiéncia da B12 é o supercrescimento
bacteriano, que ocorre como complicacdo da lesdo intestinal'®. O tratamento da
deficiéncia de vitamina B12 pode ser realizado com 1000mcg/dia, por via oral até
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normalizacdo dos niveis desta vitamina.'® Em caso de deficiéncia grave ou sinto-
mas neurolégicos, deve-se fazer o tratamento com a cianocobalamina injetavel.

A ma absorcdo de calcio e vitamina D na doenca celiaca afeta a satide 6ssea da
crianca e do adolescente, podendo causar osteopenia e osteoporose. Ao diagnos-
tico de doenca celiaca, aproximadamente 20% a 55% dos pacientes apresentam
deficiéncia de vitamina D.? Além da ma absorcdo do calcio e vitamina D, alguns
pacientes celiacos excluem ou reduzem a ingestdo de derivados lacteos da dieta
em decorréncia da intolerancia a lactose. Por isso, deve-se dosar vitamina D,
calcio, fosforo e fosfatase alcalina ao diagnéstico da doenca celiaca.'®'” Estudos
sugerem que a densidade mineral 6ssea, em criancas e adolescentes recém diag-
nosticados com doenca celiaca e ainda ndo tratados, seja menor em cerca de 9%
a 72% comparados aos sem doenca celiaca.' Algumas criancas podem persistir
com baixa massa 6ssea mesmo ap6s dois anos de dieta sem gldten, portanto, a
avaliacdo da densidade mineral 6ssea deve ser realizada para as criangas com
diagnoéstico de doenca celiaca.? Algumas sociedades médicas indicam, para
adultos, a realizacdo da DXA apds um ano do inicio da dieta isenta de gliten,
mas ndo ha um consenso na indicacao da frequéncia da realizacdo da DXA apoés
esta primeira avaliacdo. O Gltimo “Position Paper” publicado pela ESPGHAN nao
recomenda a realizacdo da DXA de rotina em criancas.®

Apoés o diagnéstico e estabelecida a dieta isenta de glaten, ha maior risco
para ingestdo insuficiente de folato, ferro, magnésio, selénio, niacina, bio-
tina, riboflavina, piridoxina e vitamina D.'7 Além do risco da deficiéncia de
micronutrientes, a dieta isenta de gliten pode apresentar um desequilibrio na
composicao dos macronutrientes, com maior ingestdo de actcar refinado e gor-
dura saturada.?®*'*'” Os alimentos sem glaten geralmente sdo ricos em energia e
com baixo teor proteico."® Estas deficiéncias sdo decorrentes do alto consumo
de produtos industrializados sem gluten, em semelhanca a outras criancas nao
celiacas que apresentam um alto consumo de alimentos ultraprocessados. Nos
alimentos, uma das funcdes do glaten é de proporcionar aos alimentos a textura
“fofa” desejada pela indistria de panificios e confeiteira. Para obter esta textura
“fofa”, é frequente o uso de um percentual maior de gorduras nos alimentos
sem glaten.’ Ha também uma reducdo da ingestdo de fibras, decorrente da
substituicdo das farinhas que contém glaten por amidos ou farinhas refinadas
com baixo teor de fibras. Somando o maior teor de gordura e a menor quanti-
dade de fibras nos alimentos industrializados isentos de glaten, pode-se inferir
um maior risco para o desenvolvimento de doencas cronicas ndo transmissiveis
entre os pacientes celiacos.

Consideracoes finais

Sao varias as dificuldades encontradas pelo celiaco para o cumprimento do seu
tratamento, a dieta isenta de gltaten. Dificuldades que comprometem a qualidade
de vida, permeando varios campos que compde o conceito de satide, como as
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alteracdes decorrentes da doenca celiaca em multiplos 6rgdos, as dificuldades
psicolégicas e comportamentais, culturais, sociais e financeiras. E objetivo do
profissional de saiide a orientacdo e o acompanhamento periédico, promovendo
o0 crescimento e desenvolvimento, visando a melhora da qualidade de vida.

Tabela 1. Ingredientes de medicamentos que podem conter gliten.’

Ingrediente do
medicamento

Amido

Amido
pré-gelatinizado

Dextrinomaltose
Farinha, glaten,

po de talco

Malte/xarope
de malte

Dextrina, dextratos,
ciclodextrinas

Maltodextrina

Amido carboximetil

Cor caramelo

Alcool
(etanol destilado)

Comentario

Deve-se saber qual a fonte.
Sem gluten: feito de arroz, tapioca ou batata.
Nao é seguro quando feito de trigo.

Sem gluten: se feito de milho ou tapioca
Questiondavel a seguranca de medicamentos que contenham
amido de trigo.

Deve-se saber qual a fonte: cevada ou farinha de milho.
Sem gluten se feito de milho.

Deve-se saber qual a fonte: geralmente contém gliten.

Sdo derivados da cevada e usados na producao de outros
ingredientes.

Deve-se saber qual a fonte:
Sem gliten se derivado do amido de milho ou da batata
Com gliten se derivado do trigo.

Deve-se saber qual a fonte:
Sem glaten: produzido a partir do milho (geralmente).
Com glaten: se produzido a partir do trigo ou aveia.

Deve-se saber qual a fonte.

Sem glaten: derivado da batata, milho, arroz ou
amido de tapioca

Com gluten: derivado do trigo.

Derivado do xarope de malte de cevada ou outro
amido hidrolisado ndo identificado. Deve-se solicitar
medicamentos sem corante.

Sem gliten.
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9. Suporte nutricional
ha crianca com
doenca hepatica cronica

Elisa de Carvalho
Isadora de Carvalho Trevizoli

Introducao

A desnutricdo é uma complicacdo comum em pacientes com doenca he-
patica cronica (DHC). Ocasiona repercussdes na saiide do paciente, como im-
pacto negativo no desenvolvimento e na cognicao, aumento da morbidade e
mortalidade. Para as criancas que progridem para doenca hepatica terminal,
o estado nutricional pode influenciar, inclusive, no curso apés o transplan-
te hepatico.! Comparadas aos adultos, as criancas sdao particularmente mais
suscetiveis a desnutricdo, devido as suas altas necessidades energéticas para
o crescimento. Aproximadamente 25% das criancas diagnosticadas com DHC
em todo o mundo estdo subnutridas, sendo a incidéncia maior nos paises em
desenvolvimento.?

A desnutricdo em hepatopatas é resultado de maltiplos fatores, que se sobre-
poem, incluindo anorexia, metabolismo anormal de nutrientes, aumento do gasto
energético e ma absorcdo. A melhora do estado nutricional das criangas com
doencas hepaticas, com fornecimento adequado de calorias, proteinas, gorduras
e micronutrientes, tem o potencial de impactar positivamente na sobrevida,
no desenvolvimento, na qualidade de vida e na saiide em geral,! o que traduz
a importancia deste capitulo, que vai abordar:

- como proceder a avaliacdo nutricional do paciente com doenca hepatica

cronica;

- as causas da desnutricdo;

- as orientacoOes nutricionais para evitar a desnutricdo e recuperar o estado

nutricional.

Avaliacao do estado nutricional

Nos pacientes com DHC o estado nutricional, o crescimento e os hdabitos
alimentares devem ser monitorados com atencdo. O intervalo do monitoramen-
to depende do grau de desnutricdo e da gravidade da doenca hepatica e pode
variar de duas semanas a trés meses.’ As criancas que estdo particularmente
em risco de desenvolver desnutricdo incluem aquelas com menos de dois anos
de idade com colestase, hepatopatias progressivas, doencga hepatica em estagio
terminal aguardando o transplante de figado e as que cursam com complicacgdes
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recorrentes da doenca (ascite, peritonite bacteriana espontanea, sangramento de
varizes).?

A avaliacdo nutricional completa deve comecgar com o histérico do paciente
no que se refere a doenca hepatica e comorbidades associadas. E importante
determinar se o paciente apresenta condicdes que possam afetar a ingestdo oral,
como doenca dentaria ou disfagia. Uma revisao dos medicamentos pode identifi-
car efeitos colaterais que alteram o apetite. Ademais deve-se levar em conta, os
fatores socioecondmicos, como o acesso a alimentos, vitaminas e suplementos.!

Quanto a antropometria, o comprimento (para menores de dois anos) ou
altura (para dois anos ou maiores), pode ser mais significativo do que o peso,
pois este pode subestimar o grau de desnutricdo, particularmente na presenca
de edema, ascite, e/ou visceromegalias. Entretanto, como a falha no crescimento
é sugestivo de desnutricdo cronica, outros dados antropométricos devem ser
usados para determinar alteracdes de curto prazo no estado nutricional.?

Neste contexto, recomenda-se a medida da circunferéncia do braco (CB) e
da prega cutanea tricipital (PCT), pois sdo sensiveis as altera¢des nutricionais
a curto prazo e menos propensas a serem afetados pela sobrecarga de liquidos.
A CB reflete a massa muscular e o tecido adiposo, enquanto o PCT a adiposida-
de. Estas medidas antropométricas devem ser seriadas, para avaliar o impacto
e a adequacdo das orientacdes nutricionais, com frequéncia que varia conforme
a gravidade da desnutricdo.!

Na avaliacdo clinica, deve-se estar atento aos sinais de deficiéncias nutri-
cionais, comuns em pacientes com doencas hepaticas cronicas, especialmente
naqueles com colestase. Podem ocorrer deficiéncias de proteinas, acidos graxos
essenciais e vitaminas lipossoldveis. Outros nutrientes, como vitaminas B e C,
carnitina e selénio, tém menor probabilidade de serem afetados, a menos que
os pacientes fiquem gravemente desnutridos devido a ingestdo abaixo do ideal
ou tenham comorbidades especificas relacionadas a perdas de nutrientes (por
exemplo, perda de zinco na diarreia) ou de vitaminas B (na hemodialise).?
A Tabela 1 lista os achados do exame fisico de pacientes DHC e/ou colestase,
relacionados as deficiéncias de nutrientes.

Tabela 1. Exame fisico de pacientes com colestase ou doenca hepatica
cronica, relacionado a deficiéncias de nutrientes.!

Achado no Nutriente
exame clinico deficiente
Geral Edema Proteina
Cabeca, olhos, Queilite angular Ferro
nariz, mucosa oral Glossite Complexo de vitamina B
Xeroftalmia Vitamina A
Hiperplasia gengival Vitamina C

continua...
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... continuagdo

Respiratério

Cardiovascular

Musculoes-
quelético

Neurolégico

Pele

Gastrointestinal

Achado no
exame clinico

Taquipneia

Taquicardia (devido a
insuficiéncia cardiaca)
Taquicardia (devido a
anemia)

Punhos alargados,
rosario raquitico
Fraturas

Dor 6ssea

Dores musculares ou
caibras

Perda de reflexo tendinoso
profundo, ataxia de tronco
e membros

Oftalmoplegia, neuropatia
periférica

Dorméncia, parestesias

Queratose perifolicular
Alopecia, erupgoes
cutdneas periorificiais
Pele seca/aspera

Petéquias, plrpura
Linhas de Beau nas unhas

Ma cicatrizacdo de feridas

Descoloracdo do cabelo

Diarreia

Nutriente
deficiente

Tiamina (acidose)
Proteina (excesso; amonio)

Proteina, tiamina, selénio,
carnitina
Ferro, vitamina B12

Vitamina D

Vitamina D, vitamina K,
Ca, Mg, P

Vitamina C, vitamina A
(excesso)

Carnitina, Ca, Mg

Vitamina E

Vitamina E, tiamina

Deficiéncia de acidos graxos
essenciais

Vitamina A
Zinco

Deficiéncia de acidos graxos
essenciais

Vitaminas K/C

Proteina

Proteina, vitaminas A/C,
cobre, zinco

Proteina

Zinco
Proteina

Além da antropometria e da composicdo corporal, as avaliacdes funcionais
podem fornecer informacdes adicionais sobre o estado nutricional dos pacientes.
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A forca de preensdo manual é um exemplo de avaliacdo nutricional funcional,
pois fornece uma estimativa da funcdo muscular. Pode ser medida facilmente
a beira do leito e seu uso para a determinacdo da desnutricdo estd ganhando
popularidade, inclusive entre adultos com doenca hepatica.* Existem dados
normativos sobre forca de preensdo manual pediatrica para criangas com qua-
tro anos de idade ou mais; no entanto, seu uso na doenca hepatica pediatrica
precisa ser mais estudado.

A fragilidade, que se manifesta com fraqueza, exaustdo, reducdo da velo-
cidade de caminhada, baixa atividade fisica e auséncia da forca, é outro item
de avaliacdo funcional que reflete em grande parte o estado nutricional.® Em
pediatria, a fragilidade é um conceito bastante novo. Pode ser avaliada por meio
de testes validados, como caminhada de seis minutos para lentiddo, PCT para
encolhimento, forca de preensdo manual para fraqueza, questionario PedsQL
para exaustdo e questionario de atividade fisica.® Sua utilizacdo para avaliacdo
da fragilidade pediatrica e previsdo dos resultados dos pacientes a curto e longo
prazo ainda precisa ser determinada.

Em relacdo aos marcadores proteicos, a albumina e a pré-albumina, sdo de
utilidade limitada em criancas com DHC, pois niveis baixos podem ser con-
sequentes a disfuncdo sintética hepatica, inflamacdo ou estresse fisioldgico
agudo.?

A determinacdo da composicdo corporal por exames de imagem também
é recomendada. A absorciometria por raios-X com dupla energia (DXA, do
inglés Dual-energy X-ray absorptiometry), método de mede a densidade mine-
ral 6ssea e a impedédncia bioelétrica, é muito utilizada. Novas modalidades,
como a pletismografia por deslocamento de ar, estdo se tornando cada vez
mais disponiveis e podem ser utilizadas. Essas modalidades (DXA, impedancia
bioelétrica) fornecem uma medida de gordura e massa livre de gordura, que
sdo Gteis ao projetar uma abordagem de reabilitacdo nutricional. Por exem-
plo, aumento de calorias necessarias para aumentar a massa gorda, enquanto
uma relacdo energia-proteina otimizada, em conjunto com a atividade fisica,
necessaria para aumentar a massa livre de gordura. Ressalta-se que a sobre-
carga de fluidos diminui a precisdo dessas ferramentas.” Informacdes sobre
gordura e massa muscular também podem ser obtidas por meio de tomogra-
fia computadorizada ou ressondncia magnética, normalmente obtidas para
outros fins.

A sarcopenia, definida como perda muscular grave, é um marcador de mau
estado nutricional e estd associada a maior morbidade (risco de sepse, tempo de
internacdo hospitalar) e mortalidade. Muitos dos estudos sdo em adultos e, dessa
forma, estudos em populacdes mais amplas de criancas com doenca hepatica sao
necessarios para compreender melhor a utilidade de medir a sarcopenia, como
meio de prever a morbidade e mortalidade a curto e longo prazos.!

A Tabela 2 descreve as medidas antropométricas, os marcadores bioquimicos
e a investigacdo adicional utilizadas para avaliacdo nutricional de criangas
portadoras de doencas hepaticas cronicas e colestaticas.
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Tabela 2. Avaliacdo nutricional de criancas com doencas hepaticas
cronicas e colestaticas.®

Medidas Marcadores Investigacao
Antropométricas Bioquimicos Adicional
Comprimento (< 2 anos)  Nivel sérico de Absortometria de raio-X
e altura (> 2 anos). proteinas, albumina, de dupla energia;
Circunferéncia do bragco. pré-albumina, Impedancia bioelétrica;
Prega cutanea do transferrina, proteina Calorimetria indireta.
triceps. de ligacdo do retinol.

Mecanismos da desnutricao em criancas
com doenca hepatica cronica

0 figado desempenha um papel crucial em muitos dos processos metabolicos
do organismo, incluindo a regulacao do metabolismo de proteinas, gorduras
e carboidratos; armazenamento e ativacao de vitaminas; e desintoxicacao e
excrecao de residuos. Em criancas com DHC, a interrupcdo destes processos
resulta na digestdo, absorcdo e utilizacdo inadequadas de nutrientes e, em tul-
tima analise, na desnutricdo. Isso resulta em sintese prejudicada de proteinas
séricas e fatores de coagulacdo, comprometimento do controle glicémico e do
metabolismo da amdnia, além de secrecao biliar prejudicada e colestase,? dados
que serdo detalhados a seguir.

Diminuicao da ingestao de energia
As criancas com DHC muitas vezes ndo conseguem consumir calorias em quan-
tidades adequadas para suas necessidades energéticas, pelos seguintes fatores:

- Anorexia, decorrente do aumento do triptofano, aminoacido precursor da
serotonina, que reqgula o comportamento alimentar;

- Alteracoes na percepcao do paladar, pela deficiéncia de zinco e/ou magné-
sio, que influenciam na percepcao do paladar; agravadas pela suplementacao
com féormulas pouco palataveis;

- Saciedade precoce, influenciada pelo desconforto provocado pela ascite e
visceromegalias; e

- Nauseas e vomitos, induzidos por citocinas pro-inflamatérias.?2?®

Aumento das necessidades energéticas

Criancas com DHC, em geral, tem aumento nas necessidades energéticas, de
até 140%, o que decorre de um estado hipermetabélico, agravado pelos episédios
de infeccdes e sangramentos por varizes.?
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Disfuncao Endocrina

A falha no crescimento em criangas com DHC é agravada pela diminuicao
do fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-I), sintetizado no figado, e
resisténcia ao GH pela regulacdo negativa do receptor de GH.?

Ma absorcgao e alteragcdo do metabolismo de nutrientes

Carboidratos

Nas criancas portadoras de DHC, a hipoglicemia é uma complicagdo frequente,
ocasionada pela diminuicdo do estoque de glicogénio e pela perda significativa
de hepatocitos.® Recém-nascidos e lactentes sdo particularmente suscetiveis
devido a sua menor reserva.

Proteinas

Na disfuncao hepatica, as alteracdes na sintese e no metabolismo, resultam

em:

- Hipoalbuminemia, pela diminuicdo da sintese, além do aumento do cata-
bolismo. Com reservas reduzidas de glicogénio na DHC, as proteinas sdo
cada vez mais utilizadas para a gliconeogénese;?

- Coagulopatia, pois o figado sintetiza os fatores de coagulacdo, com excecao
do fator VIII;?

- Aumento da amdnia, que tem sua producdo aumentada pelo catabolismo e
nao é convertida ureia nos pacientes com DHC descompensada;?

- Aumento de aminoacidos aromaticos (AAAs) e diminuicdo de aminoaci-
dos de cadeia ramificada (BCAAs). 0 aumento da captacdo cerebral de
AAAs resulta na formacdo de falsos neurotransmissores e causa disfuncao
neurolégica, juntamente com aumento dos niveis de amoénia.?

Gorduras

A esteatorreia pode estar presente nos pacientes com DHC, pelos sequintes

fatores:

- Nos quadros colestaticos, pela diminuicdo da secrecdo biliar e, consequen-
temente, diminuicdo dos sais biliares ao intestino delgado;?

- Supercrescimento bacteriano no intestino delgado, especialmente nas
criancas que foram submetidas a uma portoenterostomia de Kasai para
tratamento da atresia biliar;?

- Edema e congestdo da mucosa intestinal decorrente da hipertensao portal.?

Vitaminas lipossoliiveis

Especialmente dos quadros colestaticos, ocorre ma absorcdo das vitaminas
lipossoluveis (A, D, E e K), pela diminuicdo dos sais biliares no intestino.
Sem a suplementacdo adequada, a deficiéncia de vitaminas lipossoliveis pode
se desenvolver, o que representa um risco, inclusive para a hemorragia intra-
craniana.®
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Oligoelementos e Metais

Outras alteracdes de micronutrientes que podem estar presentes na DHC sdo:

- Diminuicao do calcio, magnésio, ferro e zinco;

- Elevacdo do cobre e manganés.?

A Tabela 3 resume os principais fatores que determinam a desnutricdo na
doenca hepatica cronica em criancas e adolescentes.

Tabela 3. Principais fatores que determinam a desnutricao na doenca
hepatica cronica em criancas e adolescentes.! %2

Baixa Ingesta - Relacionados as doencas: anorexia, retardo no esvaziamento
gastrico, nauseas/vomitos, distensdao abdominal (ascite,
organomegalia), restricdo de liquidos.

- Comorbidades relacionadas: disgeusia secundaria a deficiéncias
nutricionais, ma denticdo, depressao, modificacdes dietéticas
(como hipossodica).

- Iatrogénica: interrupcdo da alimentacdo enteral para
procedimentos, falta de reinicio precoce da nutricao apos
procedimentos, abordagens de alimentacdo abaixo do ideal/
inadequadas (por exemplo, restricdo da ingestdo de proteinas na
insuficiéncia hepatica aguda), efeitos colaterais de medicamentos.

Ma absorcdo - Ma digestao: acidos biliares intraluminais limitados (por exemplo,
ou ma na colestase ou na derivacdo biliar), insuficiéncia pancreatica
digestao (priméria ou secundaria, dependendo da doenca hepatica

subjacente), transito gastrintestinal acelerado.

- Ma absorcao: enteropatia relacionada a hipertensdo portal,
enteropatia relacionada a medicamentos, sobrecrescimento
bacteriano (apés cirurgia de Kasai).

- Perdas aumentadas: diarreia, alteracoes renais.

Metabolismo - Aumento do gasto energético: ciclos metabolicos desnecessarios
alterado de (por exemplo, lipdlise de triglicerideos em acidos graxos livres
nutrientes com subsequente reesterificacdo em triglicerideos), infeccdes

recorrentes, medicamentos, estado hipermetabélico da doenca
hepética em estdgio final, aumento de citocinas pré-inflamatorias.
- Oxidacao de macronutrientes: aumento da oxidacdo da leucina,
oxidacdo de gordura mesmo em jejum.
- Outros: estoques limitados de glicogénio.

Disfuncdo - Sinaliza¢do anormal do horménio do crescimento (GH): falha
enddcrina no eixo GH/IGF-1, resisténcia ao GH, reducao da formacdo de IGF-1.
- Resisténcia a insulina: lipdlise periférica e sintese proteica
abaixo do ideal no figado e nos miusculos.

GH, horménio do crescimento; IGF-1, fator de crescimento semelhante a insulina-1.
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Suplementacao de macronutrientes e micronutrientes

Devido ao aumento das necessidades energéticas nas criancas com DHC, a
ingestdo de energia deve ser calculada para 140% a 200% das necessidades
médias estimadas para idade. Em lactentes, isso pode ser obtido concentrando
as formulas com triglicerideos de cadeia média (TCM). As criancas mais velhas
podem ser suplementadas com bebidas com alto teor calérico e ricas em nutrien-
tes. Se uma quantidade suficiente ndo puder ser consumida por via oral, pode
ser necessaria alimentacdo via sonda nasogastrica.® Apesar da interrupcao do
eixo GH/IGF-I em criancas com DHC, a terapia com GH ndo demonstrou trazer
beneficios naquelas com doenca hepatica em estagio terminal.?® A sequir, estao
descritas as orientacdes relacionadas aos macronutrientes, micronutrientes e
vias de administracgdo.

Carboidratos

Os carboidratos sdo uma importante fonte de energia e podem ser particu-
larmente Gteis para aumentar a ingestdo calérica. Eles podem ser fornecidos
como mondmeros, polimeros e amido.?

Proteinas

A restricdo proteica raramente é necessaria em criancas ou adultos com DHC.
Criangas com DHC necessitam em geral de 2 a 3 g/kg/dia de proteina, mas po-
dem tolerar até 4 g/kg/dia sem desenvolver encefalopatia. A restricdo proteica
(<2 g/kg/dia) pode ser necessaria, temporariamente, no contexto de encefa-
lopatia aguda, mas nao deve ser continuada a longo prazo, pois pode levar ao
consumo endbgeno de proteina muscular.?

Dada a proporcdao anormal de aminodcidos aromaticos para aminoacidos de
cadeia ramificada (AACR) em criancas com DHC, tem havido interesse em saber
se as formulas enriquecidas com AACR podem trazer beneficios nutricionais.
Estdo disponiveis féormulas hipercaléricas especificas com baixo teor de sal e
lactose, alto TCM e AACR.2 Até o momento, ndo ha evidéncias suficientes para
recomendar o uso rotineiro de férmulas enriquecidas com AACR, embora tenha
havido estudos mostrando beneficios potenciais.

Gorduras

Os TCMs, diferentemente dos triglicerideos de cadeia longa (TCLs), ndo re-
querem solubilizacdo micelar para serem transportados para o enterdcito. Eles
sdo transferidos diretamente para o enter6cito e para a circulagdo portal, sem
reesterificacdo. Assim, 95% dos TCMs sdo absorvidos mesmo em criangas muito
colestaticas, o que os fazem essenciais no manejo da nutricdo em criancas com
DHC, nos quais a absorcao dos TCLs é altamente comprometida.

Embora 30% a 50% da gordura total deva ser fornecida como TCMs, deve-se ter
cuidado para garantir que os TCLs ndo sejam eliminados da dieta, pois fornecem
acidos graxos essenciais. Para criancas mais velhas, o d6leo e as emulsdes TCM
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podem ser adicionados as refeicdes e devem ser equilibrados com gorduras com
alto teor de acidos graxos de cadeia longa poli-insaturados. Para lactentes, podem
ser administradas féormulas contendo até 75% de gordura como TCM, mas formulas
com mais de 80% de TCM podem levar a deficiéncia de acidos graxos essenciais.
0 aumento do contetido de TCM também pode piorar a esteatorreia. A ingestao
minima de acido linoleico recomendada para bebés é de 1% a 2% da ingestdo total
de energia, com uma proporcao de acido linoleico para acido linolénico de 5:15,1.
Eles podem ser suplementados na forma de 6leos de nozes ou de peixe, bem como
em produtos dietéticos ricos em PUFAs, como gemas de ovo.>"

As necessidades nutricionais de criancas com colestase ou doenca hepatica
cronica estao representadas na Tabela 4.

Tabela 4. Necessidades nutricionais de criancas com colestase
ou doenca hepatica cronica.'®

Calo.nas/ Necessidade Comentarios
nutrientes
Calorias 120% a 150% Medir GER via calorimetria indireta, se disponivel;
nas necessidades/  Considere as perdas associadas a ma digestdo/
idade, sendo ma absorcao;
2/3 de carboidrato  Monitore a circunferéncia do braco e a prega cutanea
e 1/3 de lipideos  do triceps a cada 2-4 semanas;
Usar alimentacdo via sonda, se nao for possivel atingir as
metas energéticas por mais de duas semanas.
Carboidratos  40% a 60% do A hiperglicemia pode ocorrer devido a resisténcia a
total de calorias insulina.
Também pode ocorrer hipoglicemia
Lipideos 30% a 50% do Aumente o TCM se o crescimento for abaixo do ideal

total de calorias;

Comecar com
TCM/TCL =
30%/70% do total
de calorias de

com o TCL (reducdo no escore Z do peso, estatura ou
sem evidéncia de recuperacdo se ja estiver baixa, por
um més) ou se houver baixa tolerancia ao TCL;

0 TCM pode ser adicionado na forma de 6leo TCM ou

formula contendo TCM.

Esteatorreia pode sugerir excesso de TCM;

gordura; Monitorar deficiéncia de acidos graxos essenciais;
As fontes dietéticas de AGE incluem 6leos de soja,
Forneca um canola, milho, nozes ou peixe, bem como bem como

minimo de 3%
do total de kcal
de AL e 0,7% -
1% da ALA.

gemas de ovo.
Se disponivel, monitorizar acidos graxos quantitativos
a cada trés a seis meses.

continua...
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Calorias/
nutrientes
LCP/PUFA

Proteina

BCAA

Na+

K+

Zinco

Ferro

Avaliacdo
(Ossea

Necessidade

> 10% da caloria
total

2a3g/kg

130% a 150% da
necessidade para
a idade

10% do total de
aminoacidos

1a 2 mEq/kg/dia

2 a 3 mmol/kg ou
2 mEq/kg/dia

Reposicdo
conforme IDR

Reposicao de
calcio conforme
IDR

Comentarios

Considerar perdas associadas a ma digestao/ma
absorcao;

Fornecer pelo menos os requisitos minimos para a
idade;

Monitorizar nitrogénio ureico no sangue, creatinina
a cada trés meses (influenciado pela hidratagdo e
funcdo renal).

Restringir se houver sobrecarga de fluidos

Ajustar com base nos resultados de investigacdes
laboratoriais

Monitorizar com Zinco sérico (influenciado por
niveis de albumina, inflamacdo) e fosfatase alcalina
(influenciado por doencas Osseas e hepaticas) a cada
trés meses

Cuidado com a hepatotoxicidade secundaria a
sobrecarga de ferro.

Monitorar com ferritina (influenciado pela inflamagéo)
e receptor de transferrina soltivel (influenciado por
doenca hepatica avancada, hemolise,

perda de sangue recente)

A cada trés meses

Aumentar o célcio e diminuir a ingestdo de oxalato
em pacientes colestaticos com pedras de oxalato

Monitorar com 25-Hidroxivitamina D, INR, niveis
séricos de calcio, magnésio e fosfato, niveis séricos de
hormoénio da paratireoide, conforme indicacdo clinica

BCAA, aminoécidos de cadeia ramificada; LCP, acidos graxos poliinsaturados de cadeia longa;
PUFA, acidos graxos poli-insaturados; ALA, acido alfa-linoleico; UI, unidades internacionais;
keal, quilocalorias; TCL, triglicerideos de cadeia longa; TCM, triglicerideos de cadeia média;
GER, gasto energético em repouso; IDR, Ingestdo Dietética de Referéncia
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Vitaminas e oligoelementos

Na presenca de niveis séricos de bilirrubina direta superiores a 2 mg/dL,
a dieta deve ser adequadamente suplementada com vitaminas lipossolaveis,*?
como demonstrado na Tabela 5.

Tabela 5. Vitaminas lipossoliveis: deficiéncias, toxicidades,
como monitorizar e suplementar.!2813

Sinais e
Sintomas

Vitamina A

Xerodermia,
xeroftalmia,
cegueira
noturna.

Vitamina D

Hipocalcemia,
hipofosfatemia,
tetania;
Osteomaldcia

e raquitismo.

Niveis
normais

Retinol sérico:

0-6 meses:
>20 pg/dL
> 6 meses:
30-80 pg/dL

Em pacientes
colestaticos:
Teste
modificado
de resposta
relativa a
dose oral

25-hidroxi-
vitamina D
sérica:

Nivel ideal:
30-40 ng/mL

Como
monitorizar

Razdo molar de
retinol plasmatico/
proteina de ligacdo
de retinol > 0,8;

Teste modificado
de resposta relativa
a dose oral com
aumento > 20%.

Limitacdes: proteina
de ligagao de retinol
é afetada pela fungdo
sintética hepatica e
status do zinco.

A cada trés a seis
meses.

25-hidroxi-vitamina
D sérica:

< 20 ng/mL:
deficiéncia;

<30 ng/mL:
insuficiéncia.

Ca, P, FAL, PTH;
radiografia 6ssea/
densitometria 0ssea
para identificar
osteomaldcia,
osteopenia ou
raquitismo

A cada trés a seis
meses.

Suplementacao

Via oral:
< 10 kg: 5.000 UI/dia
> 10 kg: 10.000 UI/dia

Intramuscular:
50.000 UL/
1-3 mensalmente.

Via Oral:
<40 kg:
120 a 200 Ul/kg

> 40 kg:
- Nivel sérico < 10 ng/mL:
5000 Ul/dia

- Nivel sérico 11-19 ng/mL:

4000 UI/dia

- Nivel sérico 20-29 ng/mL:

3000 UI/dia
1,25-0H colecalciferol:
0,05-0,2 pg/kg/dia

Via IM:
30.000 UI a cada um
a trés meses.

Toxicidade

Toxicidade
hepética e
neurologica.
Fraturas de ossos
longos

Hipercalcemia,
depressdo

do sistema
nervoso central
e calcificacdo
ectopica.

Hipercalcitiria e
nefrocalcinose

continua...
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Sinais e Niveis Como . o
Sintomas normais monitorizar ST sl
Vitamina E
Hipo ou Em pacientes  Relagdo Vit E/ Acetato de alfa-tocoferol: ~ Piora da
arreflexia, colestaticos: lipidos totais: 15-25 a 25-200 UI/kg/dia, coagulopatia
ataxia, sensagao o-tocoferol <0,6 mg/g por deficiéncia
o . . . Oral 1

vibratoria sérico (idade < 1 ano); TPGS (succinato de tocoferil de vit X;
prejudicada, >0,7 mg/dL <0,8 mg/g i t'lsuca l? Ol- fOO%C(_) 1 Diaréia;
fraqueza - (idade > 1 ano). DOELIEn0guco! ) Hiperosmolalidade

e relacdo com 15-25 Ul/Kg/dia, Oral
EESES lipideos A cada trés a seis e
proximal, P
oftalmoplegia,  Em ndo Meses.
lesdes colestaticos:
degenerativas ~ Vitamina E
da retina sérica
Vitamina K
Hemorragia, Tempo de TAP/INR Via Oral: Anemia hemolitica
trombo- protrombina PIVKA II 2,5-5,0 mg/dia, duas a em bebés com
citopenia, (TAP)/Razao Limitacses: sete vezes por semana; deficiéncia de
disfuncdo normalizada A1fm; e(llcoes.l funci 5-10 kg: 5 mg, oral glicose 6-fosfato
plaquetdria, internacional h ¢ ’at‘o ?e alungao 4y kg: 10 mg, oral desidrogenase
reducdo (INR) Epatice; - )

. 0 INR normal ndo Via Intramuscular:

da sintese - < )
hepética e Se d1§pon1vel, garante a adequacdo <5 kg: 1 mg/kg a cada

Proteina da vitamina K paraa  duas semanas;
outros fatores . rr—

. induzida na mineralizacdo 0ssea.  >5 kg: 10 mg a cada

da coagulacdo -

auséncia de A cada tré . duas semanas.

Vit K T (PIVKA) cada trés a seis

S ng/al meses

Ca, Calcio; P, fosforo; FAL, fosfatase alcalina; IM, intramuscular; PTH, horménio da paratireoide.
*A suplementacdo com todas as vitaminas lipossolaveis juntas pode melhorar sua absorcao.

Vias de administracédo

A suplementacdo nutricional deve ser administrada por via enteral sempre que
possivel. A nutricdo enteral tem iniimeras vantagens sobre a nutricdo parenteral: é
mais barata, mais fisiolégica, ndo apresenta risco de infeccdes associadas a catete-
res, reduz o crescimento bacteriano, estimula a imunidade do trato gastrintestinal
e a integridade da barreira intestinal. Contudo, conforme discutido na sec¢do an-
terior, muitas criancas com DHC ndo conseguem consumir por via oral as calorias
suficientes para tratar ou prevenir a desnutri¢cdo. Portanto, a alimentacdo por SNG
é frequentemente necessaria. Os tubos de gastrostomia sdo geralmente evitados
em criancas com DHC devido a hipertensao portal e ao potencial desenvolvimen-
to de varizes estomais, dificuldade de colocacdo devido a organomegalia e risco
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9. Suporte nutricional na crianca com doenca hepatica cronica

de infeccdo peritoneal com ascite; eles podem ser Gteis em criancas com doenca
hepatica compensada estavel.’*3

Algumas criancas com DHC necessitardo de nutricdo parenteral. Estas incluem
as que nao toleram a nutricdo entérica devido a intolerancia alimentar ou aquelas
com hemorragia varicosa recorrente. Em curto prazo, a nutricdo parenteral ndo
esta associada a disfuncdo hepatobiliar ou ao agravamento da colestase, embora
estes comumente ocorram com o uso d longo prazo. As formulacdes padrdao de
aminoacidos e lipidios sdo bem toleradas em pacientes com DHC estavel, embora os
niveis de triglicerideos devam ser monitorados em criancas com doenca hepatica
grave, encefalopatia hepatica e sepse. Os niveis de aminoacidos também devem ser
monitorados. Se a encefalopatia se desenvolver, o conteiido de aminoacidos deve
ser reduzido para 1 a 2 g/kg/dia. Os niveis de manganés também precisam ser
monitorados, dado o potencial de toxicidade do manganés para exacerbar a DHC.23

A Figura 1 resume a abordagem nutricional para criancas com doenca
hepatica cronica.

- Iniciar com dieta semelhante a de criangas saudaveis
- Objetivo: alcancar necessidade calorica > 130% para a idade

v

- Incapaz de tolerar as metas de alimentagdo por 2 a 4 semanas?
- Tendéncia abaixo do ideal na antropometria por 2 a 4 semanas?

v v

LACTENTES CRIANCAS MAIS VELHAS
e Aumentar calorias na dieta: e Aumentar o tamanho das porgdes
Fortificante de leite materno ou formula com TCM o Adicionar ceia e/ou formula antes de dormir
(~30% inicialmente) (1-1,5 keal/ml)
o (fertar volumes menores com maior frequéncia. o (fertar volumes menores com maior frequéncia
® Repetir a antropometria a cada 2-4 semanas. © Repetir a antropometria a cada 4 semanas

v v

- Incapaz de tolerar as metas de alimentagdo por 2 a 4 semanas?
- Tendéncia abaixo do ideal na antropometria por 2 a 4 semanas?

v

® Passagem de sonda nasogéstrica ou nasojejunal (esta iltima especialmente se houver risco de aspiracdo) para:
suplementar a ingestdo oral (pode usar formula com nivel de TCM mais elevado, por exemplo, 50%);
- Fornecer alimentacdo continua, se necessario;
- Fornecer alimentacdo noturna, se necessdrio, para atender as necessidades de caldricas ou para prevenir a hipoglicemia.
© Repetir a antropometria a cada 2-4 semanas.

v

- Incapaz de tolerar as metas de alimentacdo por 2 a 4 semanas?
- Tendéncia abaixo do ideal na antropometria por 2 a 4 semanas?

v

e Considerar internacdo para nutricao parenteral (NP) ou considerar NP domiciliar
© Repetir a antropometria a cada 2-4 semanas

Figura 1. Orientac¢oes de alimentacdo para criancas com doenca hepatica crénica.!
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9. Suporte nutricional na crian¢a com doenca hepatica crénica

Efeito do transplante de figado no estado nutricional

2

A desnutricdo é um fator de risco significativo para morbidade e mortalida-
de relacionadas ao transplante de figado, portanto, o suporte nutricional é de
extrema importancia em criancas com DHC antes de serem submetidas ao trans-
plante. Criancas desnutridas antes do transplante podem necessitar de suporte
com nutricdo parenteral no periodo perioperatério, enquanto criancas com estado
nutricional normal pré-transplante podem iniciar alimentacdo enteral com rapido
aumento de calorias dentro de trés a cinco dias de pés-operatério. Criancas apds
transplante de figado necessitam o minimo de 120% das suas necessidades no pos-
-operatorio, que pode ser administrado na forma de férmulas pediatricas e infantis
de alta energia, por via oral ou via sonda nasogdstrica. Criancas com aversdo oral
no pré-operatdrio provavelmente necessitardo de suplementacdo nasogastrica no
pos-operatoério por até dois meses; dieta regular para a idade é geralmente alcancada
aos seis meses. A ingestdo de energia deve incluir 6 a 8 g/kg/dia de carboidratos,
2,5 a 3 g/kg/dia de proteina e 5 a 6 g/kg/dia de gordura.?3®

0 estado nutricional pré-operatério também influencia no crescimento p6s-opera-
torio. Criancas com maior atraso no crescimento, com pontuacdo de desvio padrdo de
altura (SDS) acima de -2, crescem mais rapidamente apés um transplante, mas podem
ndo atingir a altura normal. Isto contrasta com as criancas que apresentam menos atra-
so no crescimento: embora a sua velocidade inicial de crescimento no p6s-operatério
seja mais lenta, elas acabam por atingir uma velocidade de crescimento normal.?

Apbs o transplante, ocorre recuperacdo da CB e da PCT em trés a seis meses;
e do crescimento, dentro de 18 meses. No entanto, pode levar meses a anos para
que a densidade 6ssea volte ao normal. A osteoporose e as fraturas foram descri-
tas dentro de trés a seis meses ap6s o transplante e podem ser exacerbadas pela
terapia com glicocorticoides, necessaria, apds o transplante. A Tabela 6 estabelece
as necessidades nutricionais de criancas com doenca hepatica colestatica antes
e ap6s o transplante hepatico.

Tabela 6. Necessidades nutricionais de criancas com doenca hepatica
colestatica antes e apds o transplante hepatico.??
Antes do Transplante Hepatico Depois do Transplante Hepatico

Consumo de energia

130% a 150% das necessidades didrias 120% das necessidades didrias
Carboidratos

(40% a 60% das calorias totais) 6-8 g/kg/dia como mondmeros,
15-20 g/kg/dia como mondmeros, polimeros e amido polimeros e amido

Equilibrar a hipoglicemia da doenca hepatica em estdagio ~ Adverténcia: Considere o potencial
terminal e a hiperglicemia da resisténcia a insulina diabetogénico do tacrolimus quando

usado para imunossupressdo

continua...
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Antes do Transplante Hepatico Depois do Transplante Hepatico
Proteinas

(9% da energia total) 2,5-3 g/kg/dia
3-4 g/kg/dia

Pode-se usar formula enriquecida com BCAA (10% do

total de aminoacidos). Dieta pobre em proteinas é

necessaria apenas quando ha presenca de encefalopatia

grave. Uma vez resolvida a encefalopatia, o paciente

deve retomar uma dieta com fornecimento adequado de

proteinas, pois a restricdo prolongada <2 g/kg/dia pode

induzir o consumo enddgeno de proteina muscular.

Gorduras

(40% da energia total; 10% da qual como LCPUFA) 5-6 g/kg/dia

8 g/kg/dia com 30-50% como TCM. Apbs o transplante de figado,
Aviso: Contetidos de TCM >75% sem suplementacdo quando o fluxo biliar é estabelecido
adequada de PUFA podem levar a uma deficiéncia de e a mé absorcdo é resolvida,

acidos graxos essenciais as criangas alimentadas com

suplementacdo pré-transplante com
alto teor de TCM podem fazer a
transicdo para a formula padrao

Fluidos e eletrolitos

A necessidade de liquidos é normal para o peso real, Recomenda-se uma dieta “sem

a menos que seja necessaria restricao devido a ascite adicdo de sal” (3 g de sodio/dia)
ou edema. A ingestdo de sodio é de 1 mmol/kg/dia para prevenir a retencao de agua
e de potassio cerca de 2 mmol/kg/dia associada a terapia com esteroides

BCAA, aminodcidos de cadeia ramificada; LCPUFA, acidos graxos poli-insaturados de cadeia longa;
TCM, triglicerideos de cadeia média; PUFA, acidos graxos poli-insaturados.

Conclusoes

A desnutricdo é comum em criangas com DHC e requer abordagem agressiva
e adequada para evitar e corrigir as deficiéncias nutricionais. Os lactentes com
DHC sdo particularmente suscetiveis a desnutricdo. A intervencdo deve ser
precoce, por parte de uma equipe multidisciplinar, para alcancar a reabilitacdo
nutricional, bem como para otimizar os resultados do transplante de figado.

Avaliacbes nutricionais ideais sao multifacetadas e devem incluir ingestdo ali-
mentar, exame fisico cuidadoso, medidas antropométricas, avalia¢des funcionais
e atencdo as deficiéncias de micro e macronutrientes. As intervencdes variam
desde evitar periodos prolongados de jejum e uso de suplementos modulares
(por exemplo, suplementacdo com TCM) até suporte nutricional mais agressivo
com alimentacdo nasogastrica ou NP total. A suplementacdo de deficiéncias de
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micronutrientes, incluindo vitaminas lipossoliveis, pode prevenir futuras com-
plicacdes da doenca. Avaliacdes repetidas de crescimento e nutricdao, no minimo
a cada 3 meses, permitem ao médico ajustar ainda mais o suporte de acordo com
as mudancas nas necessidades ao longo do tempo. Para crian¢as que progridem
para doenca hepatica terminal, a otimizacdo da nutricdo pode influenciar no
seu curso pos-transplante hepatico.

Para finalizar, é importante enfatizar as recomendacdes para a abordagem

diagnostica e terapéutica de criancas e adolescentes com DHC na pratica cli-
nica, como:

- Além das medidas de peso e altura, deve-se monitorar a CB e a PCT.
A frequéncia depende do estado nutricional e pode variar de duas semanas
a trés meses;

- Recomenda-se um exame fisico cuidadoso e focado na nutricdo em todas
as consultas clinicas;

- 0 aumento da frequéncia de alimenta¢do, o aumento da densidade calérica
dos alimentos consumidos e o uso de suplementos modulares devem ser
utilizados conforme necessario;

- A alimentacdo via nasogastrica/nasojejunal deve ser considerada, quando
apropriado;

- A NP pode ser utilizada quando a nutricdo enteral (oral, gastrica ou jejunal)
ndo é tolerada ou ndo atinge as metas de crescimento.
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