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RESUMO - Osjemivo. Avaliar a evolucio antropométrica, terapia
nutricional e mortalidade de criancas desnutridas hospitalizadas
em centro de referéncia.

Metopos. Em estudo retrospectivo, avaliou-se 98 prontuarios de
criancas desnutridas (ZPI<-2), sem doenca cronica associada. Da-
dos coletados: diagndstico a internacao (D), tipo, via e tolerancia
da dieta, tempo de internacao (TINT). Peso e estatura na
internacdo e na alta. Para classificacdo antropométrica e evolucao
nutricional utilizou-se: indices peso/estatura (ZPE), estatura/idade
(ZE) e pesofidade (ZP) expressos na forma de escore z. A terapia
utilizada baseou-se nas normas da Organizacio Mundial da Saude
(OMS) com adaptacdes em relacao a dieta. Empregou-se sempre
formulas industrializadas: infantil polimérica isenta de lactose (Fl)
para criancas com diarréia, com menor conteido de lactose (FB)
para criancas sem diarréia e infantil semi-elementar contendo
proteina do leite de vaca hidrolisada até peptidios (H) para criancas
em sepse ou diarréia cronica (fase de estabilizacao). Para todas as
criancas na fase de recuperacao nutricional utilizou-se formula com

menor conteldo de lactose (FB). Estudo estatistico: teste
t-pareado e Qui-quadrado.

ResuLtapos. Encontrou-se mediana de idade de 9,8 meses,
TINT 17 dias e taxa de letalidade de 2%. Pneumonia e doenca
diarréica corresponderam a 81,6% dos DI. Observou-se melhora
do ZE, ZP e ZPE em 17,3%, 82,7% e 92,2% das criancas, respec-
tivamente. Dieta mais utilizada na admissao foi a Fl (47,4%) sendo
a formula H utilizada em 7,4% das criancas. Na evolucao da
terapia nutricional, constatou-se uso de sonda em 20,4% e nutri-
cao parenteral em 5,1% das criancas. Em relacdo a tolerancia a
dieta, observou-se que 87,8% apresentaram boa evolucao com a
dieta inicialmente instituida.

ConcLusoes. O protocolo modificado da OMS foi efetivo no
tratamento de criancas gravemente desnutridas, propiciando
recuperagao nutricional satisfatoria com baixo indice de letalidade.

Unimermos: Desnutricao. Internamento. Terapia nutricional. Diretrizes
OMS. Criangas.

INTRODUCAO

Tem sido observada na literatura uma
significativa reducdo na prevaléncia da
desnutricdo energético-protéica (DEP) em
diversas partes do mundo, incluindo o
Brasil"2. Apesar disso, tal doenca ainda se
configura como importante problema salde
publica, especialmente em criangas meno-
res de cinco anos.

Ressaltam-se, entretanto, os elevados
indices de letalidade, inalterados nas Ultimas
décadas, ocorrendo especialmente nas formas
graves de desnutricdo (mediana de 20% a
30% entre as décadas de 50 a 90)°. Uma das
causas provaveis para esse fato reside no des-
conhecimento dos profissionais de salide com
relacdo a fisiopatologia da DEP grave e, conse-
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quentemente, da instituicdo de uma terapia
inadequada que resulta em sérias complica-
cbes logo nos primeiros dias da internagdo
hospitalar, culminando com a morte.
Tendo em vista a necessidade de atualiza-
¢do e adequada capacitacdo dos profissionais
de salde envolvidos na assisténcia a criangas
gravemente desnutridas, a Organizacao Mun-
dial de Satde (OMS) publicou e divulgou, em
1999, um manual com essa finalidade®. Essa
publicacdo divide em trés etapas o tratamento
do desnutrido (estabilizagdo, reabilitacdo e
seguimento), que devem transcorrer por
aproximadamente 26 semanas. Em todas as
fases, leva-se em conta as caracteristicas
fisiopatoldgicas peculiares da DEP grave e a
importancia da abordagem multidisciplinar,
visando dessa forma tratar a crianca de forma
global, com a participacdo da famflia, evitando
recorréncias e reduzindo a mortalidade”.
Ainda h& poucos estudos na literatura
avaliando as repercussdes da utilizacdo do
protocolo da OMS®, mas os resultados iniciais

sdo muito favoraveis, inclusive em relagdo a
mortalidade’®.

Tendo em vista a complexidade do atendi-
mento ao desnutrido grave, especialmente, na
fase inicial (intra-hospitalar) e a escassez de
estudos publicados na literatura abordando tal
tema, foi realizado esse trabalho, que teve
como objetivo avaliar a evolucdo antropo-
métrica, terapia nutricional e letalidade de
criangas desnutridas hospitalizadas, sem doen-
¢a cronica associada, em centro de referéncia
(Nicleo de Nutricao, Alimentacio e Desen-
volvimento Infantil do Centro de Referéncia
de Salde da Mulher, Nutricio, Alimentacéo e
Desenvolvimento Infantil da Secretaria de
Estado da Salde de Sao Paulo — NUNADI/
CRSMNADI/SES), utilizando-se as praticas
propostas no manual da OMS.

MEtopos

Em estudo retrospectivo foram avaliadas,
entre janeiro/99 e outubro/00, a totalidade das
internacdes que ocorreram no NUNADI/
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CRSMNADI. A Unidade de Internacdo do
NUNADI fornecia atendimento multiprofis-
sional a criancas de 0 a 5 anos, portadoras de
desnutricdio com descompensacdo infecciosa
e/ou ocasionada por distirbios hidroele-
troliticos e &cido-bésicos. As criancas desnutri-
das eram sempre referenciadas de hospitais da
rede publica de salde e, apds a alta hospitalar,
permaneciam sob assisténcia da equipe em
regime ambulatorial ou de hospital-dia.

Foram levantados 305 prontuérios, dos
quais 98 foram selecionados. Os critérios
utilizados para selecdo dos pacientes foram z
escore de peso para idade ZP< -2 a
admissdo hospitalar e auséncia de doenca
crénica associada (cardiopatia, neuropatia,
hepatopatia, Aids, imunodeficiéncias congé-
nitas, sindromes genéticas, endocrinopatia e
nefropatia).

Por meio de questionario padronizado,
foram levantados os seguintes dados dos pron-
tudrios selecionados: peso ao nascer (PN),
idade gestacional (IG), aleitamento materno
exclusivo ou predominante (AME/P), diagnos-
tico a internacdo (DI), tipo de dieta e via de
administracdo, tolerancia a dieta, uso de nutri-
¢do parenteral, tempo de internagdo (TINT) e
evolucdo do estado nutricional (melhorado,
piorado ou inalterado).

O peso era obtido por intermédio de
balanca tipo plataforma para criancas com
> | 5kg (precisio de 100g) e em balanca tipo
pesa-bebé para criangas com < |5kg (precisao
de 5g). Para afericdo da estatura utilizava-se
estadiometro vertical ou horizontal de ma-
deira, graduado em milimetros, segundo
preconizacdo de Jellife’.

A partir dos dados de peso e estatura
calculou-se os indices antropométricos,
expressos na forma de z escore: indices
peso para idade (ZP), estatura para idade
(ZE) e peso para estatura (ZPE)'°. A evolu-
cdo do estado nutricional foi obtida
subtraindo-se o z escore (ZP, ZE, ZPE) da
saida e o da entrada. A partir dessa diferenca
considerou-se a evolucdo do estado
nutricional como: melhorado (+), piorado
(-) ou inalterado (0).

A terapia nutricional utilizada baseou-se
nas normas propostas no protocolo da OMS
para o tratamento de criancas desnutridas®,
com algumas adaptacbes em relacdo ao tipo
da dieta utilizada, porém sempre com o em-
prego de férmulas industrializadas: férmula
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infantil polimérica isenta de lactose (Fl) para
criancas com diarréia, com menor contetdo
de lactose (FB - 35% do total de
carboidratos) para criancas sem diarréia, e
formula infantil semi-elementar contendo
proteina do leite de vaca hidrolisada até
peptidios (H) para criancas com sepse ou
diarréia cronica como dieta inicial (fase de
estabilizacdo) e FB para todas as criancas na
fase de recuperacdo nutricional. As condutas
propostas pela OMS foram referendadas em
publicacdes recentes, em nosso meio, reali-
zadas pelo Ministério da Satde, Organizagdo
Pan-americana da Salde, Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria e Universidades'"'*",

A oferta energética utilizada foi de 80 a
100 keal/kg/dia na fase de estabilizacdo e
150 a 200 kcal/kg/dia na fase de recupera-
¢do nutricional’. Quando necessario, para
respeitar a oferta hidrica maxima de 130
ml/kg/dia, na fase inicial, utilizou-se
mdédulos de triglicérides de cadeia média
(TCM) em criancas com doenca diarréica,
ou de cadeia longa (TCL) em criangas sem
doenca diarréica, acrescidos a dieta na
propor¢do maxima de 3%; e/ou mddulos
de polimeros de glicose (maximo 3%). Na
fase de recuperacao nutricional utilizou-
se 0 acréscimo de 3% de TCL (6leo de
soja) a dieta visando adequacdo da densi-
dade energética (0,93 kcal/ml).

Atroca da dieta, FB — Fl ou FI - H, foi
considerada quando ocorriam manifesta-
cbes de intolerdncia (diarréia, vomitos,
distensdo abdominal, dermatite perineal) e/
ou evolugdo ponderal desfavoravel. A admi-
nistracao da dieta por sondas ocorreu quan-
do a ingestdo era inferior ao gasto ener-
gético basal acrescido a fator de estresse de
20% a 30% (<80 kcal/kg/dia), quando havia
risco de aspiragao pulmonar ou em casos
em intolerdncia alimentar. A dieta por son-
das era iniciada apds estabilizacdo hidro-
eletrolitica visando reduzir complicagoes
como a sindrome de realimentacdo'.

Todas as criancas receberam suple-
mentacdo de vitaminas na forma medica-
mentosa incluindo: &cido flico (Img/dia), fer-
ro (3 mg/kg/dia —apds estabilizacdo) na forma
de sulfato ferroso, zinco (2 mg/kg/dia) e cobre
(0,2 mg/kg/dia) na forma de mddulo acrescido
a dieta. As quantidades oferecidas de vitaminas
e oligoelementos seguiram as preconizadas no
manual da OMS*.

Para andlise estatistica utilizou-se os
testes do Qui-quadrado para compara-
cdo entre as varidveis qualitativas, t de
Student pareado para comparacéo entre as
médias do z escore (entrada e saida).
Adotou-se como 0,05 ou 5% o nivel de
rejeicdo para a hipotese de nulidade
assinalando-se com asteriscos os valores
significantes.

ResuLTADOS

A caracterizacdo da populacdo estudada
estd disposta na Tabela |. Predominou na
amostra o sexo masculino (58,2%), detec-
tou-se uma grande proporcao de alteragdes
no periodo neonatal: baixo peso ao nascer
em 49,3%, comprimento ao nascer inferior
a 47 cm em 77,8%, prematuridade em
33,8% e intercorréncias pds-parto imedia-
tas em 25,7% da populagio (Tabela I).
Nota-se também que o tempo de aleita-
mento materno predominante foi bem in-
ferior ao recomendado, alcancando a me-
diana de 1,15 meses.

Apenas dois pacientes (2%) evoluiram
para 6bito, ambos ocasionados por sepse.
Os diagndsticos mais freqientes a admissdo
foram a pneumonia e a doenca diarréica,
englobando cerca de 81,6% das causas de
internacao (Tabela 2).

A mediana de idade a internagdo foi de
9,8 meses e a do tempo de internagdo |7
dias. Houve um evidente comprometimento
dos indices antropométricos a admissao:
mediana do ZPE, ZP e ZE; -2,1 (-3,8;1,0); -
322 (-6,8;-2,1); e =2,93 (-8,9;-0,5), res-
pectivamente. Nenhuma crianca apresentou
edema nutricional.

Quando se estudou a evolucdo dos
indices antropométricos considerando a
diferenca entre alta e admissao, constatou-se
uma melhora mais evidente do ZPE (92,2%),
seguido pelo ZP (82,7%) e, finalmente, pelo
ZE (17,3%) (Gréfico |). A mediana do ganho
de peso foi de 6 gramas/kg/dia. Houve
melhora estatisticamente significante dos
indices ZPE e ZP, e piora do ZE (Tabela 3).

A dieta mais utilizada a admissao foi a
FI (47,4%), sendo a dieta H utilizada apenas
em 7,4% dos pacientes. A distribuicdo
da dieta utilizada na populacdo avaliada,
relacionando a evolucdo antropométrica
esta disposta na Tabela 4.
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Tabela | - Caracteristicas da populacao estudada

VARIAVEL N %
Sexo

Feminino 41 41,8%

Masculino 57 58,2%
Peso nascimento

<2500g 37 49,3%

>2500g 38 50,7%
Comprimento nascimento

<47cm 35 77.8%

>47em 10 2,2%
Idade gestacional

Pré-termo 29 333%

Termo 58 66,7%
Intercorréncias neonatais

Hipoxia [l 15,7%

Infeccio 4 57%

Tocotrauma 3 43%
Tempo de aleitamento materno (exclusivo/predominante)

<1 més 26 34.8%

| = 3 meses 17 22,1%

3 = 6 meses 8 10,7%

Nuncamamou 23 30,8%
Evolugdo

Ala % 98%

Obito 2 2%

Tabela 2 - Diagndsticos mais freqiientes a internacao

VIA N %
Pneumonia 3l 31,6%
Doenga diarréica * 49 50%
Baixo ganho ponderal 8 8,2%
Anemia 4 41%
QOutros 6 6,1%
Total 9% 100%

#Inclui doenca diarréica aguda e persistente

Grafico | - Percentual de melhora e piora das criancas segundo o delta (saida - entrada)

do ZPE (N=64), ZP (N=97) e ZE (N=T5)

PIORA

Delta ZPE

MELHORA
92,2%

Delta ZP

Delta ZE

Delta ZPE: diferenca entre o z escore peso/estatura na alta e na admisséo; Delta ZE: diferenca entre o z escore estatura/idade na alta e na

admissdo; Delta ZP: diferenca entre o z escore peso/idade na alta e na admissao

108

A via inicial mais freqiente de adminis-
tracdo da dieta foi a oral (88,8%), seguida
pelo uso de sonda nasogastrica ou pods-
pilérica (10,2%). A nutricdo parenteral foi
utilizada inicialmente em apenas 1% das
criangas avaliadas (Tabela 5).

Apesar de somente 0% das criangas
utilizarem a sonda como via inicial para admi-
nistracdo da dieta, no decorrer da internagao
esse nUmero praticamente dobrou 20/98
(20,4%), sendo a causa mais fregliente
da modificagdo da via de administracio a
ingestao caldrica insuficiente e a intolerancia a
dieta por via oral 16/20 (80%). Ja em relacdo
a nutricdo parenteral, apenas 5/98 (5,1%)
das criangas evoluiram para essa forma de
terapia nutricional.

Em relacdo a tolerancia a dieta, observa-
se que a maioria dos pacientes evoluiu
satisfatoria-mente com a dieta inicialmente
instituida  60/90 (66,7%). Considerou-se
evolucdo desfavoravel da dieta inicialmente
prescrita quando houve progressao para for-
mulas mais complexas (Fl - Hou FB — Fl) e
evolucdo favordvel quando a evolugao ocor-
reu de forma inversa (H — FB ou Fl e Fl —»
FB). Levando-se em conta esses critérios, 30/
90 (33,3%) dos pacientes foram submetidos
atroca de férmula, sendo que 19/30(63,3%)
por evolucdo favoravel e |1/30 (36,7%) por
evolucdo desfavoravel (Tabela 6).

Discussio

A desnutricdo nio é resultado da carén-
cia exclusiva de alimentos, € na realidade
multifatorial envolvendo aspectos de natu-
reza médica e social que tém as suas raizes
na pobreza. Tal modelo foi descrito por
Noébrega & Campos em 1996, que destaca-
ram entre os diversos fatores envolvidos na
génese da DEP o fraco vinculo mée-filho's.

Frente a esse modelo multicausal da
DEP fica claro que o seu combate ultra-
passa os limites da abordagem médica,
seja em nivel primdrio ou tercidrio de
atencdo a salde e requer, para gerar re-
sultados positivos, o envolvimento de
equipe multiprofissional preparada para
lidar com as particularidades do atendi-
mento ao desnutrido e sua familia. Com
essa finalidade foi criado em 1991, pela
Secretaria do Estado da Salde de Sio
Paulo, o NUNADI, que apresentava
como objetivos basicos o atendimento
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Tabela 3 - Evolucao antropométrica dos pacientes durante a internaco, relacionada
aos indices antropométricos na admissao e na alta

Variével N MEDIA DP Valor-p
ZPE admissio 68 190 (£1,06) <0,0001*
ZPE alta 66 0,9 (£139)

Delta ZPE 64 0,93 (20,96)
ZE admissdo 78 325 (£1.87) 0,001%
ZEalta 74 346 (x176)

Delta ZEI 75 0,16 (0,59)
/P admissdo 98 347 (=100 <0,0001*
ZPalta 98 3,04 (1,00

Delta ZPI 98 0,43 (£0,57)

Teste t-pareado (Alta — Admisséo)
ZPE 7 escore peso/estatura
ZE 7 escore estatura/idade

ZP 7 escore pesofidade

Tabela 4 - Distribuicao do tipo da dieta utilizada a admissao, relacionada com a evolucao

da condicao nutricional (ZPE, ZE e ZP na Alta - Admissao)

Dieta Delta ZPE Delta ZE Delta ZP
(+) () (+) () (+) ()
H N 7 3 — | 4 5 2
% 74% 100% — 20% 80% 71,4% 28,6%
Fl N 45 25 | 9 3 38 7
% 474% 96% 4% 28,1% 71.9% 84,5% 15,5%
B N 43 30 3 2 33 36 6
% 453% 91% % 57% 94,3% 85,7% 14,3%
Total N 9 58 4 12 60 79 15
Evolugdo antropométrica:
Delta ZPE, ZEe ZP (+)  Melhorado
Delta ZPE, ZEe ZP(-)  Piorado
Delta ZPE diferenca entre 0 z escore peso/estatura na alta e na admissdo
Delta ZE diferenca entre o z escore estatura/idade na alta e na admisséo
Delta ZP diferenca entre 0 z escore pesofidade na alta e na admissdo
- Dieta:
H formula semi-elementar contendo proteina do leite de vaca hidrolisada até peptideos
Fl formula infantil polimérica isenta de lactose
FB férmula infantil polimérica com menor conteddo de lactose
Tabela 5 - Via utilizada para administracao da dieta a admissao
Via Delta ZPE Delta ZE Delta ZP
(+) () (+) () t 0
Ord N 87 % 5 9 58 73 13
% 88,8% 91,5% 8,5% 13,5% 86,5% 85% 15%
Sonda N 10 4 — 3 4 7 3
% 10.2% 100% — 42,8% 57,2% 70% 30%
Parenter N | | — | — | —
% 1,0% 100% — 100% — 00%  —
TOTAL N 59 5 13 62 8l 16
Evolugdo antropométrica:
Delta ZPE, ZE ¢ ZP (+)  Melhorado
Delta ZPE, ZEe ZP (-)  Piorado

Delta ZPE
Delta ZE
Delta ZP
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diferenca entre 0 z escore peso/estatura na alta e na admissao
diferenca entre o z escore estatura/idade na alta e na admissao

diferenca entre o z escore peso/idade na alta e na admissao

aos distlrbios da nutricio em regime
ambulatorial, hospital-dia e internacao.

Visando conhecer melhor a populacio aten-
dida neste Ncleo, do ponto de vista nutricional,
realizou-se esse levantamento de todas as
internagdes realizadas nos anos de 1999 e 2000,
apds a implantacao do protocolo proposto pela
OMS para tratamento da DEP grave®,

A taxa de letalidade encontrada nesse
estudo foi de 2%, evidenciando a importan-
cia do atendimento da crianca gravemente
desnutrida em centro de referéncia espe-
cializado. A OMS considera o indice de
letalidade como um dos indicadores que
refletem o sucesso ou a faléncia do atendi-
mento ao desnutrido em unidades hospita-
lares. Valores superiores a 20% sdo consi-
derados inaceitaveis, |1%-20% letalidade
moderada, 5%-10% letalidade baixa, |%-
4% bom indice de letalidade e < 1% exce-
lente indice de letalidade'.

As varidveis mais fortemente relaciona-
das a mortalidade na admissdo de uma
crianga com DEP grave sao: a gravidade da
condicdo nutricional, presenca de edema
nutricional, deficiéncia de micronutrientes,
desbalanco hidroeletrolitico, disfuncio he-
patica e infeccdes associadas, além da nao
utilizacdo de um protocolo de tratamento'”,
Em estudo longitudinal na comunidade de
Guiné-Bissau, Perra & Costello encontra-
ram uma reducdo de 25% na mortalidade e
melhora da evolucdo nutricional de criancas
gravemente desnutridas com a utilizagdo de
um protocolo de atendimento simples,
respaldado na fisiopatologia da DEP, a um
custo aceitavel'®,

Em estudo conduzido em Bangladesh
com 437 criangas gravemente desnutridas,
de 12 a 60 meses, verificou-se recuperacao
nutricional (P/E>80%) em regime de
internacdo, hospital-dia e domiciliar. Os au-
tores ndo encontraram diferenca na morta-
lidade (inferior a 5% nos trés grupos), o
custo/dia do paciente internado foi superior
aos outros dois grupos, contudo o tempo
para atingir recuperacdo nutricional foi
significativamente menor no grupo de
pacientes internados'”.

O tempo de recuperagdo é uma variavel
importante no tratamento; a OMS preconiza
que se atinja a relacdo peso/estatura (PE) supe-
rior a 90% no periodo de 6 semanas, pois
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Tabela 6 - Evolucao da terapia nutricional durante a internacao

Evolucao Delta ZPE Delta ZE Delta ZP
DADIETA () 0 () 0 () 0
H-Fl N 2 | - — | 2 —
% 22% 00%  — — 100% 100% —
F—FB N 17 8 — 2 8 17 —
% 18,8% 00%  — 20% 80% 100% —
FB—Fl N 7 5 | | 5 6 —
% 7.7% 834%  166%  16,6% 834%  100% —
Fl-H N 4 — — | I 3 I
% 44% — — 50% 50% 75% 25%
Mantevea N 60 38 3 7 41 46 14
prescrita % 66,6% 927%  73% 14,6% 854%  76,6% 234%
inicialmente
TOTAL N 90 52 4 [ 56 74 15
Evolugo antropométrica:
Delfta ZPE, ZEe ZP (+)  Melhorado
Defta ZPE, ZEe ZP(-)  Piorado
Delta ZPE diferenca entre o z escore pesofestatura na afta e na admissao
Delta ZE diferenca entre o z escore estatura/idade na alta e na admissao
Delta ZP diferenca entre o z escore peso/idade na alta e na admissao
- Dieta:
H formula semi-elementar contendo proteina do leite de vaca hidrolisada até peptideos
Fl férmula infantil polimérica isenta de lactose
FB formula infantil polimérica com menor contelido de lactose

sabe-se que a demora em atingir essa meta
incorre em aumento da mortalidade e eleva o
nUmero de seqelas.

No presente estudo, verificou-se melhora
da condicgo nutricional considerando os indi-
ces ZPE e ZP na populacéo avaliada, com uma
mediana de |7 dias de internacdo. A mediana
de ganho ponderal (6 g/kg/dia) foi compativel
com a considerada adequada pela OMS que
preconiza um ganho minimo de 5 g/kg/dia*.

O indice estatura para idade (ZE) revelou
uma recuperacao menos evidente; somente
17,5% das criancas melhoraram o ZE. Sabe-se
que a recuperagao estatural é mais lenta com-
parada a de peso, por esse motivo, a OMS
considera apenas a recuperacao PE como cri-
tério de alta hospitalar. Embora mais lenta, sua
monitorizagdo é fundamental no seguimento
ambulatorial posterior a alta hospitalar, uma
vez que o déficit estatural conseqliente a DEP
relaciona-se com varias seqlelas na vida
adulta, incluindo maior incidéncia de doencas
crénicas ndo transmissiveis e pior desem-
penho cognitivo futuro®®?',

Vale a pena ressaltar ainda, que encon-
trou-se na populacdo avaliada elevado
percentual de baixo peso ao nascer (49,3%)
que constitui importante fator de risco para o
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crescimento  estatural deficiente, principal-
mente nos dois primeiros anos de vida*,
podendo se perpetuar para a adolescéncia e
idade adufta™*.

Em relacdo ao diagndstico a admissao, a
doenca diarréica foi a principal causa de
internacao seguida pela infeccdo pulmonar
aguda. Estudo de Rice et al., encontrou uma
forte e consistente relacdo entre desnutricio e
risco de morte por diarréia e infeccdo respira-
tdria aguda®; além disso, quanto maior o grau
de desnutricio, maior foi o risco de morte,
0 que torna importante o diagndstico e
tratamento precoces das intercorréncias
infecciosas, uma vez que o desnutrido é
imunocomprometido®.

A abordagem aos distlrbios hidroele-
troliticos em criancas gravemente desnutridas
também foi revista pela OMS, que recomenda
0 uso de solucdo de reidratacdo adaptada
(maior contelido de potdssio e menor de
sodio, acrescida de micronutrientes), meno-
res volumes para hidratacdo intravenosa, uma
vez que o reconhecimento de sinais de desi-
dratacdo € dificil nessas criancas. Ressalta-se
também os cuidados com a oferta excessiva de
sodio e vigilancia estreita do potéssio e
magnésio séricos®. Essas praticas foram

adotadas em todas as criancas atendidas no
NUNADI que apresentavam  distlrbios
hidroeletroliticos.

Nenhuma crianca apresentou forma
edematosa de DEP grave, durante o perfodo
de estudo. A forma marasmo de DEP grave
predomina nas regioes Sul e Sudeste do Brasil,
enquanto que as regides Norte e Nordeste
ainda apresentam elevada freqUéncia de
formas kwashiorkor’.

Um dos grandes avancos no conheci-
mento da fisiopatologia e tratamento da
DEP nas Ultimas décadas foi a respeito da
génese do edema, antes atribufda exclusiva-
mente a hipoalbuminemia. Nesse sentido,
Golden propds a participagdo do estresse
oxidativo como um dos mecanismos res-
ponsaveis pela alteracdo na permeabilidade
capilar e conseqliente edema na DEP gra-
ve?®3!. Essa abordagem trouxe novas pers-
pectivas para o seu tratamento, especial-
mente em relacio a importdncia da
suplementacdo de micronutrientes®,

A dieta mais utilizada a admissao foi a
formula industrializada polimérica isenta de
lactose (FI). Estudos mostram que a utilizacao
de dietas com baixo teor de lactose sao bené-
ficas na recuperacdo nutricional de criangas
desnutridas. Na DEP hd uma reducdo da ativi-
dade das enzimas utilizadas na digestao dos
aglcares, especialmente a lactase®**,

No Manual da OMS, tanto a dieta para a
fase de estabilizacdo (F-75) quanto para a fase
de reabilitacio possuem baixo contetido de
lactose, |3 e 4,2 g/l00mL. No NUNADI,
além da formula isenta de lactose, utilizou-se
também dieta polimérica com baixo teor de
lactose (FB) nas criancas sem doenca diarréica
e na fase de recuperacdo nutricional (2,6 g/
100mL) para reduzir o risco de intolerancia.

Utilizou-se dieta semi-elementar (H)
apenas em 7,4% das criancas. Ndo hé evi-
déncias na literatura de beneficios na utiliza-
cdo de hidrolisado em criancas gravemente
desnutridas. Em estudo recente, os autores
compararam o uso de duas formulas isentas
de lactose, com osmolalidades diferentes
(165 vs 200 mOsm/kg agua) e hidrolisado
protéico no tratamento da diarréia em crian-
cas desnutridas. Encontrou-se um maior
tempo de duracdo dos episddios diarréicos
com o uso do hidrolisado em relagdo as
formulas poliméricas. O ganho ponderal foi

Rev Assoc Med Bras 2005; 51(2): 106-12



TRATAMENTO DE CRIANCAS DESNUTRIDAS HOSPITALIZADAS

superior nas criancas que utilizaram a
formula polimérica isenta de lactose com
menor osmolalidade®.

Em relacdo a tolerancia a dieta, obser-
vou-se que 79/90 (87,8%) das criancas
apresentaram boa evolucdo com a dieta
inicialmente prescrita. Em 11/90 (12,2%),
optou-se pela troca de dieta tendo em vista
algumas intercorréncias como: ganho de
peso inadequado ou manifestacdes de into-
lerancia. A evolucdo favoravel com a terapia
nutricional proposta reflete a importancia
do planejamento da conduta terapéutica.
Com respeito ao fornecimento energético,
salienta-se que a oferta excessiva de nu-
trientes (hiperalimentacdo), especialmente
em criangas desnutridas em fase aguda de
processo infeccioso, pode levar a hiper-
glicemia, hiperosmolalidade, diurese osmo-
tica, desidratacdo, esteatose hepatica e
hipertrigliceridemia®~’,

Nao foi possivel, neste estudo, utilizar a
dieta preconizada pela OMS devido a difi-
culdade na produgdo do mix de minerais e
vitaminas e, por esse motivo, utilizaram
formulas industrializadas. Estudos recentes
mostram que a utilizacdo das dietas propos-
tas pela OMS resultam em expressiva redu-
cdo nos custos do tratamento de criancas
gravemente desnutridas’,

A via enteral foi significativamente mais
utilizada do que a parenteral durante toda a
internacdo. Indicou-se o uso de sondas, ini-
cialmente, em 10% das criancas, apds esta-
bilizacdo hidroeletrolitica, contudo, duran-
te a evolugdo, esse percentual praticamente
dobrou para 20,4%.

A causa mais freqlente para indicagdo
da sonda foi a oferta energética insuficiente
na fase inicial (inferior a 80 kcal/kg/dia), uma
Vez que a anorexia € bastante comum, es-
pecialmente nas fases iniciais do tratamento
das criangas gravemente desnutridas. O uso
da sonda nesta fase pode garantir a manu-
tencdo da condicao nutricional. Entretanto,
é fundamental que previamente a infuséo da
dieta por sonda os eletrélitos séricos este-
jam normalizados. Tal procedimento evita a
sindrome de realimentacdo, fendmeno
presumivelmente causado pelo desloca-
mento de eletrdlitos intracelulares ocasio-
nado pela utilizacdo de glicose e producao
de adenosina trifosfato®”.
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CoNncLusAo

Publicacoes recentes com a aplicacdo do
protocolo proposto pela OMS demonstram
resultados satisfatorios, assim como os encon-
trados nesse estudo, incluindo a reducéo subs-
tancial nos indices de letalidade por desnutri-
cao grave em criangas. Experiéncias positivas
nessa redugo ja foram observadas também
em Bangladesh, Africa do Sul e no Brasil (Ce-
ard). A facilidade de implantacdo do referido
protocolo, que pode ser efetuada em cerca de
uma semana — desde a avaliagao dos proble-
mas existentes na Unidade Hospitalar, treina-
mento da equipe de profissionais e imple-
mentacao da unidade - justificam sua utilizacdo
em larga escala em nosso meio’.

O atendimento a crianca desnutrida por
equipe multiprofissional em centros especia-
lizados, com padronizagao de condutas adap-
tadas a fisiopatologia destes pacientes, como a
proposta pela OMS, promove a recuperagao
nutricional, com tempo de internacdo satisfa-
torio e baixo indice de letalidade. Conclui-se,
ainda, que ¢ de fundamental importancia o
seguimento apos a alta hospitalar, visto que a
recuperacao estatural € mais tardia.

Conflito de interesse: nio ha.

SUMMARY

NUTRITIONAL SUPPORT FOR MALNOU-
RISHED HOSPITALIZED ~CHILDREN: EXPE-
RIENCE OF A REFERRAL CENTER, SA0 PauLo,
BraziL

Am. Tostudy anthropometric development,
nutritional support and mortality rate of
malnourished children hospitalized in a referral
center

MEeTHODS. In a retrospective study we
surveyed 98 hospitalized malnourished children
(ZW<-2) with no chronic disease. Data
collected was: birth weight, gestational age,
length of exclusive breast feeding, diagnosis at
admission, formula used (type, delivery route
and feeding tolerance) and length of stay.
Weight and height were controlled at admission
and discharge. To classify and evaluate
nutritional rehabilitation we used the Z-score:
weight-for-age (ZW), height-for-age (ZH),
weight-for-height (ZW/H). The nutritional
therapy used was based on the World Health
Organization (WHO) guidelines, with minor
modifications. All chosen formulas were

industrialized: lactose-free polymeric formula
(PLF) for children with diarrhea, low lactose
polymeric formula (PLL) for children without
diarrhea and cow’s milk hydrolysate (CMH) for
sepsis or chronic diarrhea. At the rehabilitation
phase, all children were given the PLL formula.

STATISTICAL ANALYSIS. Student’s t and chi-
square tests.

ResuLTs. The median of age and length of
stay were 9.8 months and |7 days, respectively
andthe mortality rate was of 2%. Diarrhea and/
or pneumonia were diagnosed at admission in
81.6% ofthe children. Animprovement of | 7.3
% ZW, 82.7 % ZH and 92.2 % ZW/H was
observed. PLF was more frequently given at
admission (47.4%) while CMH was given to only
7.4% ofthe children. Twenty-four percent ofthe
children were tube fed and 5.1 % received
parenteral nutrition. Tolerance of the initial for-
mula was considered good in 66.7% of cases.

Conciusions. The WHO guidelines were
effective in the nutritional therapy of severely
malnourished hospitalized children, resulting in
good nutritional rehabiltation with low mortality
rates. [Rev Assoc Med Bras 2005; 51(2): 106-12]

Kev worps:  Malnutrition. Hospitalization.
Nutritional  support.  WHO  guidelines.
Children.
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