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RESUMO

Objetivos: Apresentar a conduta para o tratamento da
desnuctricdo energético-proteica grave e os principais aspectos
fisiopatoldgicos da doenga.

Fontes de dados: Tomando como base o Manual da
Organizagao Mundial da Satide (OMS, 1999), realizou-se
uma busca por trabalhos publicados em inglés, espanhol
e portugués sobre o tratamento hospitalar de crian¢as com
desnutri¢io grave, nas bases de dados Lilacs, Medline e
SciELO, publicados nos tltimos dez anos, utilizando-se as
palavras-chave: desnutricdo, crianga, hospitalizacdo, terapia
nutricional, diretrizes, OMS.

Sintese dos dados: Foram abordadas as principais carac-
teristicas fisiopatoldgicas da desnutri¢do grave e a conduta
recomendada para o tratamento. Identificaram-se as princi-
pais complicagdes clinico-metabdlicas, como a hipotermia, a
hipoglicemia, a desidratagio e as infec¢Bes recorrentes, além
da md absor¢io e a fase de estabilizacdo ou de recuperagdo do
desnutrido grave. A compreensdo de todos esses conceitos
relacionados a fisiopatologia da desnutri¢do energético-
proteica, associada ao adequado planejamento e execugdo da
terapia nutricional, pode reduzir o risco de morbimortalidade
em criangas com idade inferior a cinco anos.

Conclusdes: As diretrizes da OMS devem ser implantadas
levando-se em consideragio a realidade de cada regido e a
capacita¢do do profissional da satide quanto ao conhecimento
da complexidade e fisiopatologia da desnutri¢do energético-
proteica grave, para adequado diagndstico e tratamento. O
sucesso do tratamento estd associado ao cuidado e a atengao
ao paciente.

Palavras-chave: desnutri¢do; crianga; hospitalizagio;
terapia nutricional; Organiza¢gdo Mundial da Sadde.

ABSTRACT

Objective: To identify the main physiopathological aspects
of severe protein-energy malnutrition and its treatment.

Data sources: Based on the World Health Organization
guidelines (WHO, 1999), an electronic search for papers on
hospital treatment of children with severe malnutrition was
performed on Lilacs, Medline and SciELO databases. Studies
in English, Spanish and Portuguese published in the last
ten years were searched by the following key-words: mal-
nutrition, child, hospitalization, nutrition therapy, practice
guidelines, WHO.

Data synthesis: The main pathological aspects of severe
malnutrition and its specific treatment were reviewed. The
main clinical and metabolic complications of severe malnu-
trition were identified such as hypothermia, hypoglycemia,
dehydration, usual infections, intestinal malabsorption,
as well as stabilization and recovery phases, were defined.
Understanding the main concepts of the physiopathology
of this condition, associated with appropriate nutrition sup-
port planning, can decrease morbidity and mortality risks
of children younger than five years old.

Conclusions: The implementation of the 1999 WHO
guidelines should take into consideration local economic
and cultural aspects, as well as the professional health care
training. Due to the complexity of severe malnutrition,
adequate knowledge about basic aspects of this condition
helps providing adequate diagnosis and treatment.
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Introducao

A desnutri¢do energético-proteica (DEP) pode ser definida
como uma doenca multifatorial de alta letalidade, capaz de
promover diversas alteragdes fisiolégicas na tentativa de
adaptar o organismo 2 escassez de nutrientes".

A complexidade do diagnéstico e tratamento da DEP, alia-
da a falta de preparo dos profissionais de sadde, fez com que
a Organiza¢io Mundial da Satide (OMS-1999) elaborasse um
manual abordando os aspectos fisiopatoldgicos e o tratamento
da DEP grave durante as fases de hospitalizagio, reabilitagio
e acompanhamento em unidade de saide®.

Ap6s a elaboragdo dessas diretrizes, alguns trabalhos
foram publicados apontando ndo sé os beneficios da
adogdo de tais medidas, mas também as dificuldades en-
contradas. No Brasil, sdo poucos os estudos que avaliam
a implementacdo dessas praticas. Sarni ez #/ analisaram a
evolucio de criangas internadas com desnutri¢dao grave e
tratadas de acordo com tais diretrizes. A implementa¢do
das préticas possibilitou boa reabilitacdo nutricional, com
baixos indices de mortalidade. Os autores alertam que
o atraso no diagndstico pode ser responsdvel pelo maior
tempo de internacdo e elevados indices de mortalidade,
pois, no grupo estudado, havia alta porcentagem de crian-
¢as desnutridas com alguma doenca associada, a chamada
desnutricio secundéria®.

Ha relevancia da implantagiao do protocolo da OMS em
hospital tercidrio. As modifica¢des no cuidado clinico con-
tribuem para a reducio da letalidade, porém foi detectada
falha na monitora¢do das criangas, sendo os cuidados clinicos
mais importantes do que a utiliza¢do de equipamentos e
medicamentos de alto custo”. Avaliando-se a incidéncia de
6bito nas institui¢des que adotaram o protocolo da OMS para
o tratamento da desnutri¢do grave, verificou-se que, antes da
implementagdo dessas diretrizes, a incidéncia de ébito era de
46%, passando a 21%, o que indica melhora da qualidade
do atendimento®.

O tratamento adequado da DEP envolve o diagndstico
preciso e rapido, o uso adequado de medicamentos e a tera-
pia nutricional. O planejamento das medidas clinicas estd
dividido em trés etapas:

e Fase 1 ou periodo de estabilizac@o: o paciente des-
nutrido grave deve ser considerado imunodeficiente.
Devido as suas caracteristicas fisiopatoldgicas, ndo tolera
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a administra¢do de grandes volumes, além de necessitar

de reposi¢ao de micronutrientes. A terapia nutricional

deve ser adequada as necessidades energéticas de macro

e micronutrientes, considerando-se o grau de estresse do

paciente. Nesse momento, deve-se prevenir e tratar as

complicagdes clinico-metabdlicas que podem aumentar o

risco de morte, corrigir as deficiéncias nutricionais espe-

cificas e iniciar a alimentacdo. O objetivo ndo deve ser a

recuperacdo nutricional do paciente, mas sua estabiliza¢do

clinico-metabdlica.

e Fase 2 ou etapa de reabilitagio: nessa etapa, o paciente
encontra-se em estabilidade clinica e pode ser iniciada a
reabilitacdo nutricional visando a recuperacio pondero-
estatural. Deve-se ndo s6 oferecer alimentagdo adequada,
mas realizar a estimula¢do motora e emocional. No mo-
mento da alta hospitalar, € preciso orientar os responsaveis
quanto aos cuidados realizados em domicilio, elaborar o
resumo de alta (diagndstico e tratamento) e garantir o
retorno ambulatorial em uma semana.

¢ Fase 3 ou acompanhamento ambulatorial: acompa-
nhamento em unidade de satide para prevenir recaidas e
assegurar a continuidade do tratamento®.

O objetivo deste trabalho foi apresentar de forma obje-
tiva a conduta adotada para o tratamento da DEP grave,
além de descrever os principais aspectos fisiopatoldgicos
que norteiam a terapia nutricional durante o periodo de
hospitalizagdo com base no protocolo recomendado pela
Organiza¢io Mundial da Satde (1999). Foi realizada extensa
pesquisa bibliogréfica em revistas cientificas, livros técni-
cos e publicacdes de 6rgdos oficiais. Utilizaram-se artigos
das bases de dados Lilacs, Medline e SciELO, publicados
nos ultimos dez anos em portugués, inglés e espanhol, a
respeito dos temas desnutri¢do, crianga, hospitalizagio,
terapia nutricional, diretrizes e OMS.

Triagem da criangca com DEP

Toda crianga internada deve ter seu estado nutricional ava-
liado. Se a crianca for gravemente desnutrida, recomenda-se
a identificagdo de sinais e sintomas compativeis com hipo-
glicemia, hipotermia, desidratacio/edema e infeccio. Apés
a deteccdo desses disttrbios, deve-se iniciar o tratamento
especifico o mais rdpido possivel. Buscar, junto 2 mie ou
responsdvel, o maior nimero de informacdes que possam
compor a histéria clinica da crianga (Quadro 1).

Os exames bioquimicos e a investigacio do processo
infeccioso devem ser solicitados segundo a avaliacio clinica
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durante a hospitalizacio e ambulatorialmente®”. De acordo
com a OMS, os exames complementares solicitados para
criangas com desnutri¢do grave podem ser reunidos em
grupos bédsicos. Os exames (teis para o tratamento sdo: he-
moglobina ou hemograma, glicose sanguinea, eletrélitos,
parasitolégico e exames de cultura. Hd exames necessarios
em determinadas condigdes, como esfregago sanguineo por
microscopia indicado para pacientes de dreas endémicas de
maldria, exames radioldgicos do térax quando hd suspeita de
pneumonias, teste cutdneo de tuberculose, teste para virus

da imunodeficiéncia humana (HIV) e exame do liquido
cefalorraquidiano. Outros exames, como as proteinas totais
e fracdes, principalmente a albumina, sofrem influéncias de
processos infecciosos, ndo sendo bons indicadores do estado
nutricional.

As medidas de peso e estatura sao imprescindiveis para
o diagnéstico. Considera-se desnutri¢do grave quando o
percentual de adequagio da relacdo peso/estatura for inferior
a 70% ou o escore Z da rela¢do peso/estatura for inferior a
trés desvios padrdo. A avaliagdo antropométrica precisa ser

Quadro 1 - Identificagéo de fatores de risco de morbimortalidade nas avalia¢des clinico-nutricionais e bioquimicas do desnutrido

grave hospitalizado

Fatores de risco de morbimortalidade do DEP grave

Pesquisa de sintomas e sinais clinicos

* Diurese: horario que urinou pela ultima vez, cor.
* Edema, palidez grave.

Anamnese

condi¢gbes de moradia.

diariamente e estatura, semanalmente.
* Monitorar perdas fecais e diurese.
Exames bioquimicos
* Hemograma: avaliar anemia ou processo infeccioso.
* Glicemia: avaliar hipoglicemia.
 Eletrdlitos: Na, K, Ca, Mg e CI.

antibioticos.

» Desidratacéo: sede excessiva, vomitos e diarreia atual e nas ultimas semanas.

» Distensao abdominal, aumento ou dor hepatica ao toque, ictericia.

 Sistema circulatorio: sinais de colapso (extremidades frias, pulso fraco, diminuigdo do nivel de consciéncia).
» Olhos encovados e lesdes de cérneas (indicativos de deficiéncia de vitamina A).

» Presenca de infecgéo: otite, amidalite, impetigo, pneumonia.

* Frequéncia respiratdria e tipo de respiracao (pneumonia ou insuficiéncia cardiaca).

* Imunizagdes, uso de medicamentos, presenca de alergias.
* Presenca de irmaos <5 anos, antecedentes de desnutricdo e 6bito entre irméaos, condi¢gdes socioecondbmicas,

Histdria da desnutricdo: perda de peso nos ultimos tempos e fatos concomitantes.
Antecedentes gestacionais, peso e comprimento ao nascer, complicagdes neonatais.
» Desenvolvimento neuropsicomotor: etapas do desenvolvimento (sentar, andar, falar).
Antecedentes moérbidos: doencgas e internacdes prévias.

Historia de amamentacéo, inicio da introdugéo de alimentos, dieta atual, higienizagdo de utensilios e alimentos,
armazenamento de alimentos e sobras, preferéncias alimentares e aversoes.

» Temperatura corporal: monitorar a admisséo e durante a internagao.
Alimentagao: monitoragao diaria da ingestao (quantidade de alimentos e volume hidrico ingerido).
Antropométrico: medidas de peso e estatura devem ser realizadas no momento da internagao. Peso aferido

» Culturas (nasofaringe, hemocultura, urocultura e coprocultura, quando possivel) antes do inicio do tratamento com

Rev Paul Pediatr 2010;28(3):353-61.
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realizada na admissdo, apés a correcdo da desidratagdo ou do
edema e durante todo o periodo de hospitalizagio. Avaliar o
peso diariamente e a estatura, semanalmente®¥.

O uso da circunferéncia de braco é apontado como uma
medida simples, eficaz e de boa precisdo para o diagnédstico
de desnutrigdo grave, sendo um fator preditor do risco de
mortalidade. A circunferéncia de brago inferior a 11,5¢m
apresenta sensibilidade e especificidade (46 e 91%) para
risco de mortalidade similares as do escore Z de peso para
estatura <-3 DP (42 e 92%) e a sensibilidade e especificidade

da identificacio clinica de caquexia (47 e 93%)°.

Aspectos fisioldgicos e tratamento da DEP

A desnutricdo energético-proteica grave acarreta deplecdo
nutricional global do paciente. A diminui¢do dos estoques
de glicogénio e gorduras promoverd reducio da reserva ener-
gética, fazendo com que a massa proteica se torne fonte de
energia. Além da escassez de macronutrientes, hd deficiéncia
de micronutrientes (vitamina A e E, cobre, magnésio, zinco
e selénio), contribuindo para a disfun¢io do sistema imune,
maior quantidade de radicais livres produzidos e redugio da

sintese de enzimas e proteinas®'",

Dentre as complicagdes clinico-metabdlicas mais frequen-
tes da DEP, destacam-se a hipoglicemia e hiperglicemia, a hi-
potermia, a desidratacio e a doenga diarreica?. As variacdes
dos niveis glicémicos ocorrem devido a maior produgio de
glicose a partir de outras vias metabdlicas, reducio da sintese
de insulina, estimulo a produgio do glucagon e aumento
da epinefrina circulante. Como os estoques de glicogénio
sdo consumidos rapidamente, o organismo passa a produzir
glicose por meio de aminodcidos livres e glicerol proveniente
dos dcidos graxos, aumentando a neoglicogénese. Com a in-
tensificagdo dessas vias alternativas de producio de glicose e a
redugdo crescente dos estoques de macronutrientes, torna-se
dificil a manuten¢do adequada dos niveis séricos de glicose,
levando a um quadro de hipoglicemia (glicemia menor que
54mg/dL)?. Os sintomas e sinais clinicos da hipoglicemia e
o tratamento especifico estdo descritos no Quadro 2. Deve-se
ressaltar a importancia da prevenc¢ao da hipoglicemia com a
utiliza¢do de soro de manutencio em velocidade de infusdo
de glicose entre 5 e 6mg/kg/minuto quando o desnutrido
grave permanecer por longos periodos em jejum devido a
doenca de base ou aguardando exames complementares!?.

Pesquisadores compararam a implementagdo de proto-
colo para o tratamento da diarreia por vibrio cholerae com o

Quadro 2 — Diagnéstico e tratamento da hipoglicemia de pacientes com DEP grave

Via de

Corregéao da

Sinais clinicos

administragao

hipoglicemia

Monitoracao

Terapia nutricional

» Temperatura
corporal baixa
(<36,5°C);

* Letargia (apatia);

* Diminuicao
do nivel de
consciéncia,
sonoléncia;

» Crises convulsivas;

* Incoordenacgao
motora.

¢ Endovenosa
Periodo critico

(inconsciéncia ou
crise convulsiva)

Ataque:

5mL/kg de glicose
a10%
Manutenc¢ao:
Velocidade de
infusdo da glicose
entre 4-6mg/kg/min.
Periodo de
estabilidade:

Reducéo da
velocidade de
infusdo.

» Teste de
glicemia: apos
30 minutos de
administracao da
solucgéo.

* Iniciar a
administracéo
apenas no
periodo de
estabilidade, que
constitui auséncia
de convulsao
e presenga de
consciéncia

e Oral

(presenca de
capacidade de
degluticao)

* Sonda
Nasogastrica
(dificuldade de
degluticéo ou
inconsciéncia)

Glicose a 10%
Sacarose a 10%

Glicose a 50%:

10 mL de solugado em
agua estéril

(diluigao 1:4)

» Teste de
glicemia: Apos
30 minutos de
administragao da
solugao.

¢ Introduzir dieta
de 2/2h por 24
horas, inclusive a
noite para prevenir
hipoglicemia

* Manter o esquema
por 48 horas ou
mais
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protocolo baseado no manual da OMS e atribuiram a redugdo
do nimero de episédios de hipoglicemia ao inicio precoce da
alimentacdo na admissdo hospitalar no primeiro protocolo!'?.

Quanto a hiperglicemia, com a redugdo dos estoques de
glicose e utilizagdo de outras vias para produgdo desse supri-
mento, hd diminui¢io na sintese de insulina e aumento de
glucagon, epinefrina e cortisol. A elevagdo do cortisol promo-
ve aumento na liberagdo de dcidos graxos livres decorrentes da
lip6lise e da menor atividade da lipase lipoproteica, gerando
aumento da resisténcia 2 insulina e hiperglicemia®'®.

A hipotermia é um distirbio comum em criangas com
DEP e pode se associar a processos infecciosos. Vale lembrar
que o desnutrido grave pode ndo apresentar hipertermia como
resposta as infecgdes. O controle de temperatura deve ser re-
alizado em intervalos curtos e com a técnica correta, uma vez
que o desnutrido grave apresenta aumento do oco axilar, sendo
necessério pressionar o brago da crianga para verificacdo correta
da temperatura corporal. Além do controle da temperatura,
devem ser implementadas medidas para manter a crianga
aquecida, como evitar banhos prolongados, ndo realizar exame
fisico ou trocar fraldas, roupas e leng6is em lugares abertos ou
com grande circulagdo de ar; agasalhd-la bem e, se necessirio,
usar aquecedores para manter a temperatura®.

A desidratacdo é um distdrbio de dificil diagndstico na
DEP grave em virtude da auséncia de sinais especificos, o que
confunde o profissional de satde, pois o desnutrido apresenta
escassez de tecido subcutineo e aparéncia comprometida pela
prépria doenca. Dessa forma, alguns sinais sio importantes e
podem indicar a necessidade de reposi¢do hidrica imediata.
Os principais sinais e sintomas encontrados sao: sede mode-
rada, olhos encovados, pulso fraco ou ausente, extremidades
frias, hipoglicemia, saliva espessa, mucosas secas e letargia.
Quanto a terapia de hidratagdo, deve-se priorizar a via oral,
limitando a endovenosa a casos graves e choque®”.

Em relagdo a composi¢do de micronutrientes da solugdo
de reidratacdo oral utilizada, deve-se oferecer solu¢do com
menor quantidade de sédio (45mMol/L), com minerais
e eletrdlitos. Utiliza-se o soro de reidratagdo oral padrio
disponivel em nosso meio diluido em 2L de dgua, com
acréscimo de 50g de sacarose (25g/L) e 40mL (20mL/L)
de solugdo de eletrdlitos e minerais conforme preconiza-
do pela OMS (1999) ou o Soro de Reidrata¢do Oral para
Criangas com Desnutri¢io Grave — ReSoMal (Tabela 1).
Deve-se administrar cerca de 70 a 100mL por kg de peso,
iniciando-se com SmL/kg a cada 30 minutos durante as
primeiras duas horas e, em seguida, progredira 6 e 10mL/
kg/hora durante as quatro a dez horas seguintes. Monitorar
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a quantidade ingerida de soluc¢do de reidratagdo oral, as
perdas fecais, a diurese e a presenca de vémitos, além de
sintomas e sinais de hiperidrata¢do, objetivando detectar
sinais de insuficiéncia cardiaca®®.

Por ndo apresentarem os sinais cldssicos de infec¢do (febre,
inflamacdo e dispneia), as manifestacdes clinicas de infec¢do
em desnutridos graves podem ser apatia, sonoléncia, hipo-
termia e/ou recusa alimentar. Assim, quando ndo for possivel
a deteccdo do foco infeccioso, recomenda-se introduzir anti-
bioticoterapia desde o inicio do tratamento, presumindo-se
que essas criancas tenham infec¢do subclinica, com base
na prevaléncia elevada do bindémio infec¢do/desnutricio.
Quando o tratamento € instituido precocemente, os pacientes
apresentam indice de mortalidade menor do que aqueles que
ndo recebem a antibioticoterapia®”.

Segundo a OMS, em criangas sem sinais aparentes de
infec¢o, orienta-se o uso de sulfametoxazol e trimetoprima
(25mg/kg de peso/dia) por via oral, a cada 12 horas por sete
dias. Em criangas com sinais clinicos de infec¢do ou letdrgi-
cas, substituir a medicagdo acima por gentamicina (7,5mg/
kg de peso/dia), via intramuscular ou endovenosa, uma vez
ao dia durante sete dias. Associa-se ampicilina (50mg/kg de
peso/dia) via intramuscular ou endovenosa a cada seis horas,
por dois dias, seguida de amoxicilina (15mg/kg de peso/dia)

via oral a cada oito horas, durante cinco dias. Em ambos os

Tabela 1 — Composic¢ao de hidratagdo e reposi¢cao de micro-
nutrientes segundo a OMS (1999)

ReSoMal Composigao mMol/L
Glicose 125
Saédio 45
Potassio 40
Cloro 70
Citrato 7
Magnésio 3
Zinco 0,3
Cobre 0,045
Osmolaridade 300

Solugao Eletrélitos e minerais Quantidade
Cloreto de potassio 224,09
Citrato tripotassico 81,0g
Cloreto de magnésio 76,0g
Acetato de zinco 8,29
Sulfato de cobre 1,49
Total Agua q.s.p 2500mL
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casos, se a crian¢a ndo melhorar em 48 horas, adiciona-se
cloranfenicol (25mg/kg de peso/dia) via intramuscular ou
endovenosa a cada seis horas, durante sete dias®.

Nos centros tercidrios, opta-se por realizar exames com-
plementares para identificar o foco infeccioso e orientar
posterior tratamento, que deve ser feito com antibidtico
de amplo espectro. A OMS recomenda a administra¢do de
metronidazol (7,5mg/kg de peso/dia) a cada oito horas, por
sete dias, para tratar o sobrecrescimento bacteriano. Para
as parasitoses, usar mebendazol: 100mg por via oral a cada
12 horas por trés dias. Se a crianga apresentar o calenddrio
de imunizag¢des incompleto, providenciar sua atualiza¢do

rapidamente®!”'®.

Terapia nutricional

A terapia nutricional deve ser planejada segundo a fase
de estabilizacdo ou de reabilitagdo.

Quanto a via de administrag¢do, deve-se priorizar a via oral
e, caso a crianga apresente alguma incapacidade ou intole-

rancia, utilizar a via nasogastrica®.

Quadro 3 — Composicao das dietas segundo a OMS, 1999

As metas nutricionais e a forma de administracio sdo
claramente descritas nas recomendacoes da OMS (Quadro 3),
entretanto, tais metas podem nao ser alcancadas em quali-
dade e quantidade em virtude das alteragdes fisiopatolégicas
ocorridas principalmente no trato digestério. Apds o periodo
de estabilizacdo, o comprometimento de dissacaridases, como
a lactase, pode ser prolongado, o que justifica o emprego de
férmulas com contetdo restrito de lactose (Grifico 1).

A integridade do intestino é fundamental para a absor-
¢do de nutrientes e prote¢do contra a invasio de bactérias
e toxinas"?. Recomenda-se o uso de férmula artesanal
ou industrializada com teor maximo de 1,3% de lactose
e contetido reduzido de sédio. A férmula artesanal reco-
mendada n@o apresenta a concentrac¢ao proteica, de sédio
e de lactose semelhante ao leite vaca (Tabela 4), além de
ser aditivada com micronutrientes (oligoelementos, vita-
minas e eletrélitos). O contetido de energia e nutrientes
deve ser adaptado as fases de estabilizacdo e de recuperacio
nutricional durante a hospitalizagao, divergindo quanto a
composi¢ao nutricional, a0 modo de preparo e ao esquema
de administracdo (Quadro 3)?.

F75 F100
Dietas por 100mL Nutrientes —— —
Estabilizagao Recuperagao
Nutrientes Energia — kcal 75 100
Proteina — g 0,9 2,9
Lactose — g 1,3 4,2
Potassio — mMol 3,6 59
Soédio — mMol 0,6 1,9
Magnésio — mMol 0,43 0,73
Zinco — mg 2,0 2,3
Cobre —mg 0,25 0,25
Distribuigao dos macronutrientes ~ Proteinas 5% 2%
e osmolaridade Gordura 329% 53%
Osmolalidade — mOsm/L 333 419
Ingredientes Lete-g 3% 10
Aclcar —g 100 50
Oleo Vegetal — g 20 30
Solugao de eletrolitos € minerais — mL 20 20

Dias/ Frequéncia

Volume (mL)/kg Volume (mL)/kg

de pesol/refeigao de peso/dia
Administragdo da dieta 1 a2 dias =2 em 2 horas 11 130
3 a5 dias =3 em 3 horas 16 130
6 a7 dias =4 em 4 horas 2 130
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Insuficiéncia pancreatica

Sobrecrescimento bacteriano

Alteragéo do processamento dos sais biliares
Descamagao e dificuldade do epitélio intestinal
Atrofia das vilosidades do intestino delgado

Término da fase de
estabilizagdo (média)

Fase de estabilizagdo

Deficiéncia enzimatica: sacarase, maltase e lactase

T TS

\

Fase de recuperagao nutricional

~N~ EEEEEEEEESR

1 2 3 4 5 6
Dias

Figura 1 — Principais alteracdes que ocorrem no trato digestério durante as fases de estabilizacdo e recuperagéo da DEP.

Na etapa de estabilizacdo, a dieta deve fornecer no minimo
80kcal/kg por dia, com contetdo proteico de 1,0-1,5g/kg/
dia. Quantidade de energia inferior ou igual a considerada
pode contribuir com a manutengdo do catabolismo, enquanto
valores energéticos superiores a 100kcal/kg/dia levam a al-
tera¢cdes metabdlicas, elevando o risco de morbimortalidade.
Recomenda-se que, em vigéncia de alto grau de estresse
(sepse ou meningite), a oferta de energia seja limitada ao
valor da taxa metabélica basal para cada faixa etdria, acres-
cida de 10-20%.

A oferta hidrica total (dieta, soro e medicagdes) deve ser
limitada entre 120 e 140mL/kg/dia. Diante da presenca
de edema, utiliza-se quantidade hidrica inferior, porém se
houver vomitos e doengas diarreicas, repdem-se as perdas
hidricas, aumentando a quantidade ofertada.

Na etapa de recuperac¢do nutricional, a dieta deve se
adequar 2 demanda aumentada da necessidade nutricional,
visando atingir 1,5 a 2 vezes a recomendagdo energética total
para a faixa etdria. Para garantir a adequagdo dos macronu-
trientes, preconiza-se a utiliza¢io de médulos de carboidratos
e lipidios, desde que a porcentagem mdxima na somatdria
dos médulos utilizados ndo exceda 5% .

Quanto a reposi¢ao de micronutrientes, em locais onde hd
programas de suplementa¢io de megadoses de vitamina A,
as criangas sem comprometimento ocular devem ser suple-
mentadas nos primeiros dias de internacdo, com exce¢do da-
quelas que tenham recebido a dose hd menos de 30 dias. Em
pacientes com manifestacdes clinicas oculares no momento
da internacdo, aplicar as doses recomendadas pelos programas
de suplementagio de megadoses de vitamina A. As outras
vitaminas devem ser acrescidas a férmula artesanal para

alimentagdo ou sob a forma de suplementos polivitaminicos.
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O tratamento da anemia ferropriva é realizado apenas
na fase de recuperagio nutricional. O momento ideal de
reposi¢do do ferro ocorre em média na segunda semana e de
forma concomitante ao aumento de apetite, ganho de peso
e melhora clinica do processo infeccioso ou metabdlico. A
suplementag¢do oral de outros oligoelementos contidos na
férmula artesanal contribui ndo s6 para o crescimento como

para o tratamento das deficiéncias®.

Discussao

Ao longo das tltimas décadas, houve redugao da preva-
léncia da desnutri¢do grave, porém as taxas de letalidade
permanecem ainda altas®”. Man er #/ analisaram 13.579
criancas com idade inferior a cinco anos internadas em dois
hospitais na GAmbia. Os autores verificaram que 23% das
criancas com escore Z de peso para idade inferior a -4 DP evo-
lufram a ébito durante o periodo de hospitaliza¢do, enquanto
o percentual observado nas criangas com escore Z >-2dp foi
de 7,2%“Y. A reducio da letalidade pode ser alcangcada com
a implementagdo das diretrizes da OMS, pois o tratamento
ndo estd associado ao uso de drogas de alto custo ou mesmo
a equipamentos sofisticados, mas sim 2 rdpida identificagdo
da desnutri¢dao grave e a implementagdao de protocolo de
atendimento especifico a esses pacientes. O treinamento da
equipe de satide quanto a identificacdo dos sinais clinicos é
estratégia importante para o tratamento da desnutri¢ao®?.

Inicialmente, cabe a equipe de satide analisar de forma
detalhada cada passo do documento da OMS para inter-
pretacdo e, quando necessirio, adaptagdo do protocolo em
sua institui¢do. Posteriormente, deve-se treinar a equipe
de satide desde o pronto atendimento, com priorizagao da
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agilidade do processo de internagdo, assim como da adogao
de todas as etapas do protocolo adaptadas pela institui¢do
para identificag¢do dos sinais e dos sintomas e execug¢do das
condutas propostas, visando a redu¢do da morbimortalidade
desses pacientes.

O adequado manuseio do desnutrido grave consiste em
medidas profildticas e condutas que respeitam a fisiopatolo-
giada desnutri¢do energético-proteica. Agasalhar a crianga,
reduzir o tempo de jejum, corrigir os distdrbios hidroele-
troliticos e de micronutrientes, além de adequar a terapia
nutricional segundo a etapa de tratamento, constituem
os fundamentos primordiais da terapéutica do desnutrido
grave internado.

A desnutri¢do primdria grave pode ser diagnosticada
erroneamente e a falta de diagndstico de uma causa se-
cundéria acarreta falhas e demora no tratamento"”. O
desnutrido grave primario, por dificuldade socioecondmi-
ca ou falta de vinculo mie-filho, evolui com bom ganho
pondero-estatural apds resolucdo do processo infeccioso
ou metabdlico desde que sejam adotadas condutas que
respeitem a fisiopatologia de sua desnutri¢do. A crianca
portadora de desnutri¢do secunddria apresenta resposta
mais lenta ao tratamento, necessitando de férmulas infan-
tis especiais ou dietas enterais para a recuperagdao nutricio-
nal. O desnutrido secunddrio, que ndo tem a causa da sua
desnutri¢do estabelecida, necessita mais frequentemente
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