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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informag¢ées da drea médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisao do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliag¢do e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.

1

AMBC=I1



Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. Foram utilizados como
descritores (MeSH Terms): malnourished children; risk factors; mortality; nutritional
support; development.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Apresentar diretrizes para o tratamento do paciente pediatrico portador de desnutri¢do
energético-proteica grave que necessita de terapia nutricional, com base na evidéncia
cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser individualizado de acordo
com suas condicdes clinicas e com a realidade e experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Nos paises em desenvolvimento, cerca de 50,6 milhoes de
criangas menores de cinco anos sio desnutri(las](D). A desnu-
trigdo energético-proteica (DEP) moderada/grave é ainda um
importante problema na faixa etéria pecliétrica, especialmente
em criangas hospitalizadas, com taxa de mortalidade elevada de
30% a 0% em alguns hospitaisl(D). Estudo avaliando criangas
hospitalizadas em hospitais universitérios e de ensino revelou
prevaléncia de desnutrigéo e risco nutricional da ordem de 30%
e 20%, respectivamente?(C). Os indices de letalidade nas formas
graves de DEP permaneceram elevados (cerca de 20%) da década
de 50 até a década de 90 do século passado, apesar de grandes

avangos no campo da Me&icina3(D).

Considera-se fundamental que os servigos que prestam as-
sisténcia a criangas gravemente desnutridas adotem os pilares
basicos do documento da Organizagio Mundial de Satde (OMS),
realizando a(laptagf)es e capacitagao dos pro{'issionais envolvidos no
atendimen’co, em fungéo das caracteristicas da unidade hospitalar
e da realidade econdmica da regido. A instituigao de protocolos
de assisténcia e de indicadores de qualida(le possibilita a avaliag&o
periédica dos resultados, com aprimoramento dos protocolos e

beneficios indiscutiveis no atendimento a criangas gravemente

&esnutridas4(D) .

E recomendando que o tratamento seja realizado por etapas:
1. A desnutrigéio grave representa uma emergéncia méclica, com
necessidade de corregao da hipotermia, hipoglicemia e infecgﬁo;
2. H4 comprometimento do mecanismo celular, podendo levar
a mﬁltiplas deficiéncias; 3. O déficit de tecidos e composigao
corporal, muitas vezes, nao sao facilmente corrigidos devido ao
comprometimento celular. Ressaltando que, em criangas com
1zwashiorleor, uma dieta rica em proteinas, com u’cilizag&o de
diurético para diminuir o edema, pode ser fatal ¢ a prescrigao de
ferro para o tratamento de anemia aumenta mortes na inicial fase

do tratamento®(C).
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1. COMO SAO CLASSIFICADAS AS FORMAS
GRAVES DE DESNUTRICAO?

A classi{:icag&o das formas graves de desnutri-
gao baseia-se em parametros clinicos (presenga ou
nio de edema, lesdo de pele, cabelo e hepatomega-
lia) e antropométricos (indicadores de peso/estatura
e estatura/idade). Ha duas formas de clesnutrigéo
grave bem estabelecidas: marasmo [crianga com
emagrecimento acentuado com idade inferior a 1
ano — peso para estatura < 70% ou — 2 z-escore;
gordura subcutanea ausente (desaparecimento da
bola de Bichat — ltimo &epésito de gordura a ser
consumido); pele frouxa, costelas proeminentes,
atrofia muscular, ]nipotonia, irritabilidade e aspecto
caquético e enveﬂlecido] e a forma kwashiorkor
(forma edematosa de desnutrigéo acometendo
criangas entre 2 e 3 anos de idacle, com lesdes de
pele, cabelo e unhas enfraquecidos, hepa’comegalia

com esteatose hepética e hipoaﬂ)uminemia)(’(D).

Recomen(].agio

Basear-se em parametros clinicos (presenga
ou nio de edema, lesao de pele, cabelo e hepato-
megalia) e antropométricos (indicaclores de peso/
estatura e estatura/ iclacle) , classiﬁcanclo a des—

nutrigdo como: marasmo ou 12Washiorleor6(D).

2. COoMO PLANEJAR A TERAPIA NUTRICIONAL
NA CRIANCA GRAVEMENTE DESNUTRIDA?

A terapia nutricional ¢ dividida em trés
etapas: estabilizagéo, recuperagao nutricional
e acompanhamento amhula’corialzs(D). No
tratamento da crianga com clesnutrigéo grave,
hé também a fase de rea]oili’cagéo com a atu-
agao de equipe multiproﬁssional, visando ao
restabelecimento da fung&o motora e cognitiva,
prevengao de desordens do desenvolvimento e o

fortalecimento do vinculo mae-filho? (D)

e Fase de estabilizagéo: crianga recém-
internada, com descompensagéo infec-
ciosa e/ou metabslica. Apés estabilizagéo
hemodinémica, hidroeletrolitica e 4cido-
bésica (suporte metabélico), inicia-se a
fase de es’ca]ailizagéo. Deve-se tratar as
intercorréncias que elevam o risco de
morte, evitar o agravamento da condigéo
nutricional, corrigir deficiéncias nutri-
cionais especificas, reverter as alteragées
metabslicas e iniciar a alimentagéo.
Fornecer no maximo 100 lecal/leg/dia
(iniciando com taxa metabslica basal
acrescida de fator de estresse que varia de
10 a 30%, fornecendo de 50 a 60 kcal/
leg/dia no primeiro dia e aumentando de
acordo com a avaliagéo clinica e laborato-
rial da crianga), 130 ml/leg/dia de oferta
hidrica e 1 a 1,6 ¢ de proteina/leg/clia,
dicta com baixa osmolaridade (< 280
szmol/litro) e com baixo teor de lac-
tose (< 13 g/litro) e sédio. Se a ingestao
inicial for inferior a 60 a 70 lecal/leg/dia,
indica-se terapia nutricional por sonda
nasogdstrica. De acordo com os dias de
internagao e a situagao clinica da crianga,
sio recomendados aumento gradual de
volume e diminuigéo graclativa da frequ—
éncia. Nessa fase pode ser utilizado um
preparado alimentar artesanal contendo
75 kecal ¢ 0,9 g de proteina/lOOml ou
formula infantil polimérica isenta de lac-
tose. Em situagaes de doengas associadas
que cursam com mé—absorgéo grave, pocle
ser necessaria a utilizagéo de férmulas
extensamente hidrolisadas ou a base de
aminoécidos. Nao é prevista recuperagao
do estado nutricional e sim sua conserva-
gdoea estabilizagéo clinico-metabslica.

e Fase de recuperagdo: tem por ol)je’civos

aumentar a oferta de nutrientes visando
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assegurar o crescimento répido e a recu-
peragao do peso percliclo, ainda durante
a hospitalizag&o, e prevenir ou tratar
deficiéncias de micronutrientes. Para
isso, devem ser ofertadas 1,5 vezes a
recomendagéo para os nutrientes (oferta
calérica 150 kecal/kg/dia, hidrica 150
- 200 mL/lzg/clia, proteica 3 -4 g/leg/
clia) e dieta com menor teor de lactose.
Nesta pode-se utilizar preparado artesanal
sugericlo pela OMS contendo 100 keal
e2,9 ¢ de proteina para cada 100 ml,
férmula infantil com menor contetdo
de lactose ou dieta enteral polimérica
pediétrica isenta de lactose para criangas
com idade inferior a 1 ano (1 lecal/mL).
Para ajuste da densidade energética de
formulas infantis 0,7 lzcal/mL) podem
ser utilizados médulos de polimeros de
glicose e lipideos (c’)leos vegetais), adigéo
méxima de 3%IU(C). Este proceclimento
permite que a dieta oferecida apresente
melhor densidade energética, mas com-
promete o fornecimento de minerais e
micronutrientes. E importante o forneci-
mento de prepara(los com multivitaminas
(1,5 vezes a recomendagéo para criangas
sauda’.veis) e de zinco, cobre e ferro.

e Fase de acompanhamento ambulatorial:
pocle ser realizada em hospitais—dia ou
ambulatérios e tem por o]ojetivos prosse-
guir na orientagdo e reforgar as orienta-
goes realizadas durante a hospitalizagéo,
monitoragao do crescimento (vigiléncia
dos indices peso por estatura e estatura
por iclade) e desenvolvimento da crianga,
especialmente da relagéo esta’cura/idade
e intensiﬁcagéo do trabalho da equipe

multiproﬁssional.

Recomendagéio

Séo trés as etapas para o planejamento da tera-
pia nutricional na crianga gravemente desnutrida:
estabilizagéo (hemodinﬁmiea, hidroeletrolitica,
4cido-basica e nutricional), recuperagao nutricio-

nal e acompanhamento aml)ulatoriaP(D).

3. A HIPOALBUMINEMIA DEVE SER COR-
RIGIDA NA FORMA KWASHIORKOR DE
DESNUTRICAO?

A hipoalbuminemia nesta situagao pode ser re-
sultado da redugé.o da sintese: durante a descornpen—
sagao infecciosa, eleva-se a produgéo de proteinas de
fase aguda, reduz-se a sintese de proteinas viscerais,
e cleva-se a permeahiliclacle endotelial ocasionada
pela proclugio de citocinas pré—inﬂamatérias,
com sequestro da albumina e 1iquiclos no espago
intersticial. A infusdo intravenosa de albumina s6
deve ocorrer quando houver instabilidade hemodi-
namica importante e ndo tem impacto nos indices
de letalidade; esta se associa com maior morbidade
e mortalidade em criangas gravemente desnutridas )

devendo ser evitada sempre que possivel“(C).

Recomendagio
A infusio intravenosa de albumina s6 deve
ocorrer quantlo houver instabilidade hemodina-

mica importante e ndo tem impacto nos ndices

de letalidade! (C) .

4. QuaAis 0s DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS
E METABOLICOS MAIS FREQUENTES NA FASE
DE ESTABILIZACAO?

Os disttirbios mais ﬁequen’ces sao hipoghce—
mia, hipopotassemia, hipomagnesemia e hipofos—
fatemia (sinclrome ref;eealing). A hiponatremia é
ﬁequentemente observada por comprometimento

da fungé.o da bomba de ssdio e potéssio. A hipo—
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natremia nio deve ser corrigicla tendo em vista
que o sédio corporal total estd normal ou mesmo
aumentado (edema celular) e o restabelecimento
da Loml)a, a partir da melhora do estresse in-
feccioso e do fornecimento de energia, levard ao
restabelecimento da natremia. A corregao sé deve
ser considerada quanclo os niveis séricos de sédio

atingirem valores inferiores a 120 mg/ dLu(D).

Na fase de estabilizagéo, sdo itens impor-
tantes a serem cliagnosticados e tratados em
criangas com (lesnu’crigéo moderada/ grave, antes

ou durante a terapia nutricional:

° Hipoglicemia (glicemia < 54 mg/dL):
tratar imediatamente e verificar a tempe-
ratura corporal:

- Preferir corregao por via oral (se
crianga consciente e com capaciclade
de deglutir) com glicose ou sacarose a
10% 50 mL ou com a dieta habitual
da crianga. Oferecer a dicta a cada 2
horas (incluinflo o periodo noturno
pela auséncia de depésito hepético de
glicogénio) para prevengao de novos
episédios de hipoglicemia;

- Se crianga estiver inconsciente, letar-
gica ou convulsdo: realizar a corregao
intravenosa com 5 mL/leg (500 mg/lzg)
de solugéo de ghcose a 10%. Manter
com alimentagéo regular a cada 2
horas apds a infusio de glicose;

- Monitorizagéo: Glicose sanguinea: se
})aixa, repetir Dextrostix apés 2 ho-
ras. As criangas tratadas estabilizam
apés 30 minutos. Se glicose < 54
mg/(ﬂ, fornecer 50 ml em bo/us de
solugéo de glicose a 10% e continuar
alimentagéo a cada 30 minutos até:
se temperatura retal < 35,5°C e/ou

de’terioragéo nivel consciéncia repetir
Dextrostix;

Hipotermia (temperatura axilar < 35°C

ou retal < 35,5°C): geralmente acompa-

nha a hipoglicemia e pode associar-se a

quadros infecciosos:

Aquecimento: técnica canguru (con-
tato da mae com a crianga), agasaﬂqar,
usar cobertores, acomodar a crianga
em local com temperatura adequada,
trocar roupas e 1engéis rnoﬂlaclos, evi-
tar banhos prolongados e exposigdo ao
frio, se possivel utilizar Lergos aqueci-
dos. Nao utilizar bolsa de agua quente
ou soro aquecido sobre a pele, devido
ao risco elevado de queimaduras.

Corregao dos distdrbios hidroe-
letrolfticos: os mais comuns sdo
hipopotassemia, hipomagnesemia e
hipofosfatemia, que devem ser corri-
gidos e repostos por 7 a 10 dias apos
a normalizagéo dos niveis séricos, por
serem predominantemen’ce intracelu-
lares (os sistemas de transporte ativo,
por in&isponil}ili&ade de energia para
esta fungé'.o, ndo funcionam adequa-
damente em criangas gravemente
desnutri&as). A hiponatremia po&e
ocorrer em decorréncia da faléncia da
bomba de sédio e potassio, cursando
com sédio corporal total normal ou
mesmo aumentado. A corregao sé deve
ocorrer, de forma criteriosa e lenta, se
os niveis séricos forem inferiores a 120
mg/dL. Para corregao da hipopotasse—
mia, se distensdo abdominal ou altera-
¢oes eletrocar&iogréﬁcas, utilizar 5a 7
mEq K /lzg/dia sob a forma de cloreto
de potéssio (1 mL. = 2,6 mEq de K);
velocidade mdxima de infusio = 0,3a

0,5 mEq/leg/hora. Na hipofosfatemia
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(fésforo sérico < 3 mg%), utilizar 1
a 2 mmol P/leg/dia sob a forma de
fosfato monoacido de potdssio a 25%
(ImL=1,9 mmol de P e 2,9 mEq
de K)3(A). Na hipomagnesemia (Mg
sérico < 1 MEq/L), utilizar sulfato
de magnésio 50% intramuscular - 0,
3mL/12g (dose Gnica, maximo de 2
mL); se al’ceragéo eletrocar&iogréfica,
repor 1mEq Mg/lzg/(lia intravenoso,
sob a forma de sulfato de magnésio
(1 mEqg/mL).

e Tratar a infecgéo: processos infecciosos
graves podem acontecer sem sinais clinicos
(auséncia de febre pela baixa proclugé.o de
interleucina 1) e alteragées laboratoriais
signiﬁcativas. Desta forma, presume-se
que toda crianga gravemente desnutrida
com instabilidade metabélica pode portar
infecgé.o grave e, por isso, deve-se avaliar a
necessidade de antibioticoterapia (con{or-
me protocolos da instituigdo), enquanto se
observa a evolugéo clinica e os resultados

de exames laboratoriais.

Recomen&ag&o

Os distarbios mais frequentes sao hipo—
glicemia, hipopotassemia, hipomagnesemia e
hipolcosfa’cemia. Tratar imediatamente e verificar
a temperatura corporalM(A)lZ'ls(D).

5. QuAIS SAO AS ALTERACOES GASTRINTESTI-
NAIS QUE INFLUENCIAM A TERAPIA NUTRICIO=
NAL DA CRIANCA GRAVEMENTE DESNUTRIDA?

Deve-se prever que as criangas com desnu-
trigdo grave terdo algum grau de atrofia vilosi-
tdria, mesmo que nao llaja doenga associada;
redugéo na produgéo de enzimas pancredticas,

levando a prejuizo na a]jsorg&o de gorcluras e

de vitaminas 1ipossolﬁveis e sobrecrescimento
bacteriano, que associado a atrofia vilositaria
pocle ser responsa’.vel por graus variaveis de

mé—absorgéolé(B).

O comprometimento das dissacaridases
(de maior intensidade para a lac’case) pode per-
sistir mesmo apds a recuperagao nutricional
e, portanto, a reclugéo ou exclusio da lactose
da dieta deve ser considerada na terapia nutri-
cional da crianga gravemente &esnutricla”(D).
E importante a a]:)sorg&o rigorosa de sinais de
intolerancia aos carboidratos, que compreen-
dem: vOmitos, (liarreia, distensao a]oclominal,
dermatite perineal, c6licas e acidose metabéli-
ca. A realizag&o do pH fecal com fezes recém
emitidas po&e ser ttil na identiﬁcagéo da in-
tolerancia, considerar pH< 6. No diagnéstico
diferencial da acidose metabélica, em criangas
gravemente desnutridas, deve ser considerada
a mé-absorgéo e consequente intolerancia
aos dissacarideos. Para o sobrecrescimento
]oacteriano, mesmo em criangas sem sinais
aparentes de in{ecgéo, a OMS preconiza o
uso de 25 mg de sulfametoxazol + 5 mg de

trimetropim por leilograma de peso, via oral,

por 5 cliaslS(D).

Recomendagio

As alteragées gastrintestinais que in-
fluenciam a terapia nutricional da crianga
gravemente desnutrida podem ser: grau de
atrofia vilositaria, redugéo na pro&ugéo de
enzimas pancredticas, prejuizo da absorgéo
de gor(luras e de vitaminas lipossolﬁveis e

sobrecrescimento bacterianolS(D).

6. COMO RECONHECER A DESIDRATACAO EM
CRIANCAS GRAVEMENTE DESNUTRIDAS E
COMO PROCEDER NA HIDRATACAO?
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Os sinais clinicos de clesi(lratagéo em criangas
gravemente desnutridas tendem a ser superesti-
mados , aumentando o risco de l’liperi(lratagéo. O
objetivo éa melhora dos sinais clinicos de desidra-
tagdo e a presenga de diurese abundante e clara.
Vale lembrar que criangas gravemente desnutridas
apresentam reclugéo no ritmo de ﬁltragﬁo glomeru—
lar decorrente da atrofia cortical renal. Em casos de
choque, o tratamento deve seguir a preconizagao

das guias de conduta de reanimagio'’(D).

Deve-se pre£en'r avia oral ou por sonda nasogas-
trica com solug&o de reidratagéo oral adapta(la para
desnutrigéo grave (ReSoMal: menor osmolaridade,
menor contetdo de sédio, maior de potassio e
acréscimo de micronutrientes — zinco e col)re). Se
o ReSoMal nao estiver disponivel, a(laptar a solugéo
de reidratagéo oral padréo da OMS da seguinte
forma: 1 pacote, 2 litros de agua, sacarose ou malto-
dextrina 50 ge solug'a'.o de eletrélitos e minerais — 20
mL/litro)2O(A). A solugé.o de eletrélitos e minerais,
sugerida pela OMS, é composta por: cloreto de
potassio (89,5 g), citrato de potassio (32,4 g), Mg
Clz. f)HZO (30,5 g), acetato de zinco (339), sulfato
de cobre (0,56 9), selenato de ssdio (opcional, 10
mg); para preparo de 1.000 mL. Oferecer 5 mL/lzg
de pesoa cada 30 minutos durante as duas primeiras
horase, a seguir, 06-10 m[ﬂzg durante as proximas
4a 10 horas (total 70a 100 mL/lzg em 12 horas) ,
com monitoragdo clinica rigorosa para sinais de

hiperhidratagéo.

Se for necessaria a infusdo intravenosa,
utilizar 15 mL/lzg em 1 hora de solugéio salina
(0,9%) e glicosada (10%) em partes iguais, que
terd a composigao de 5% de glicose ¢ 0,45% de
sédio. Reavaliar a crianga a cada final de infusdo
(frequéncia respiratéria, cardiaca, diurese, pre-
senga de vomitos e diarreia), visando a redugéo

do risco de hiperhiclratagéo.

Monitorar o progresso de reidratagé’.o: obser-
var a cada meia hora durante 2 horas, depois de
hora em hora nas préximas 6-12 horas ; avaliar
taxa de pulso, frequéncia respiratoria, cliurese,
fezes e vOomito, observando-se frequéncia e si-
nais clinicos (1égrima, boca ﬁmida, fontanela) ,

visando a reclugéo do risco de hiperhiclratagéo.

Recomendagéo

A &esidra’cag&o em criangas gravemente des-
nutridas tem como principais sinais: climinuigio
da cliurese, astenia, irrita})ilidade, pele seca,
]ingua saburrosa, olhos fundos e encovados.
Via oral ou por sonda nasogastrica com solugéio
de rei&ratagéo oral adaptada para &esnutrigao
grave; infusdo intravenosa, utilizar 15 mL/leg
em 1 hora de solugéo salina (0,9%) e glicosada
(10%) em partes iguais®(A).

7. QUAIS ALTERACOES RENAIS INFLUENCIAM NA
TERAPIA NUTRICIONAL NA FASE DE ESTABILI-
ZACAO?

A crianga gravemente desnutrida tem atrofia
cortical renal e maior dificuldade em concentrar a
urina, atengdo especial deve ser dadaa carga renal
potencial de soluto , especialmente advinda da
dieta utilizacla, para que nao haja sohrecarga renal
e alteragées meta]oc’)licas/hidroeletroliticasIQ(D).

Como a diurese é utilizada com ﬁequéncia na
avaliagéo do estado de hiclratagio, vale considerar
outros parametros clinicos, avaliados de maneira

criteriosa e comlainada, inclusive o monitoramen-

to do peso (pré e pés—hi&ratagéo)zo(A)17'19(D).

Recomendagio
As alteragées renais que influenciam na

terapia nutricional sio atrofia cortical renal e di-
ficuldade na concentragao de urina?(A)719(D).
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8. QUANDO E NECESSARIO FAZER A REPOSICAO
DE MICRONUTRIENTES? QUAL E A QUANTI-
DADADE E POR QUANTO TEMPO?

A aclminis’cragé’.o de micronutrientes é funda-
mental para prevenir caréncias que poclem ocorrer
na fase de crescimento répido (recuperagdo nutri-

cional) e para combater o estresse oxidativo?! (B).

A suplementagéo deve ocorrer na fase de
recuperacgao nutricional. Além do fornecimento
de uma dicta adequacla, que atendaa 1 ,5 vezes
a recomendagéo de macro e micronutrientes em
geral, deve-se realizar a suplementagéo de zinco
2 mg/leg/ dia (méximo 20 mg/ clia) , cobre 0,3 mg/
leg/dia (méximo 3 mg/dia) , acido félico 5 mg/
dia (no primeiro olia) e depois 1 mg/ flia, ferro 3
mg/lzg/clia e vitamina A, na forma de megadose
(< 1 ano 100.000 UT e >1 ano 200.000 UT)
em d4reas de caréncia enclémica, ou como mul-
tivitaminico por via oral. A a(lministragéo de

micronutrientes (leve ocorrer por pelo menos 3

meses apos a alta hospitalarZI(B)lg(D).

Recomendag&o
A reposigdo de micronutrientes deve ocorrer
na fase de recuperagao nutriciona.l, constituindo

1,5 vezes a quantidade recomendada durante 3

meses apos alta hospitalaer(B)ZQ(C).

9. COMO IDENTIFICAR O INiCIO DA FASE DE
RECUPERACAO NUTRICIONAL?

Os pardmetros clinicos (controle da febre,
recuperagao do apetite, etc) constituem a forma
mais frequentemente utilizada na pratica cli-
nica. A avaliag'a'.o de proteinas séricas pode ser
empregacla; neste caso vale considerar a analise
sequencial e combinada de proteinas de fase

aguda (protefna C reativa) e proteinas viscerais

de meia-vida curta (pré-aﬂ)umina). O momento
no qual héa intersecgao entre a que(la dos niveis
circulantes da protefna C reativa e ascensdo da
pré-a”)umina ¢ considerado como ideal para

inicio da fase de recuperagao nutricionalZZ(C).

A oferta excessiva de nutrientes na fase de
esta]oilizag&o, tendo em vista as alteragées neuro-
endécrinas e metabslicas secundarias ao estresse
infeccioso ou metabélico, po&e levar a compli-
cagdes como o averfeea]ing (superalimentagéo).
As alteragées resultantes da oferta excessiva de
energia e outros substratos sdo: aumento da pro-
dugéo de COZ' esteatose hepética, hiperglicemia,
diurese osmética e &esi(lratagéo hiperosmolar,
hipofosfatemia, hiper’crigliceridemia e uremia.
Estas alteragées elevam o risco de letalidade

de criangas gravemente desnutridas na fase de

esta})ihzagéozz(C) ¥(D).

Recomen(lag&o

Por meio da avalia.g&o de proteinas séricas,
quanclo ha quecla dos niveis circulantes da
proteina C reativa e ascensdo da pré-aﬂ)urnina,

pode—se identificar o inicio da fase de recupera-

gao nutricionaPl(B)ZZ'B(C)B(D)-

10. QuAis SAO 0S PARAMETROS UTILIZADOS
PARA AVALIAR A EFICACIA DA TERAPIA
NUTRICIONAL?

O monitoramento dos pardmetros antropo-
métricos (peso e estatura) é procedimento essen-
cial parao &iagnéstico nutricional e para o plane-
jamento e monitoramento da terapia nutricional
instituida. Graficos para acompanhamento da
evolugéo poncleral digria devem ser implan’caclos
nas unidades hospitalares que prestam assisténcia

a criangas gravemente desnutridas® (©).
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O objetivo durante a fase de recuperagao nu-
tricional ¢ que a crianga ganhe mais do que 5 ¢/
leg/dia, sendo ideal ganho superior a de 10 g/lzg/
dia. Apésa esta]oilizagéo, quando o ganho ponderal
for inferiora 5 g/ lzg/ dia, a terapia nutricional deve
ser reavaliada. Entre 4 a 8 semanas de internagao,
a crianga deverd atingir a relagé’.o peso/estatura de
90%. No seguimento am})ulatorial, deve—se ficar
atento a recuperagao estatural (indice estatura/
ida(le) , modificagéo da composigao corporal (incre-
mento de massa gorcla comparativamente a massa
magra) e do desenvolvimento neuropsicomotor. A
nao recuperagao estatural associa-se a pior desem-
penllo motor e cognitivo futur024(A).

Recomenclagéo
Para avaliar a eficdcia da terapia nutricional
deve-se monitorar peso e estatura, assim como

alteragéo de composigao Corpora124(A)23(C).

11. HA BENEFiCIOS DA SUPLEMENTACAO DE
GLUTAMINA NA REHIDRATACAO ORAL DE
CRIANCAS GRAVEMENTE DESNUTRIDAS ?

Estudo com 53 criangas desnutridas que re-
ceberam férmula suplementada com glutamina
(16,2 ¢/ dia) por 10 dias e férmula de igual com-
posigao sem suplementagéo evidenciou benefi-
cios na lr:ungéo de barreira in‘cestinal, mas nao

demonstrou impacto no ganho poncleralQS(A).

Recomendagio
Nio h4 evidéncia de beneficios da suple—
mentagao de glutamina na re}li(lratagéo oral de

criangas gravemente desnutridaszs(A).

12. HA BENEFiCIOS NA UTILIZACAO DE TRIGLI-
CERIDES DE CADEIA MEDIA NO LUGAR DO
TRIGLICERIDES DE CADEIA LONGA NESTAS
CRIANCAS?

A absorgéo de triglicérides de cadeia 1onga
é preservacla em criangas com desnu’crigéo pri-

maria grave%(B) .

Podem ser acrescidos 6leos vegetais as
dietas utilizadas na recuperagao nutricional de
criangas gravemente desnutridas (méximo 3%).
Embora os resultados de estudos disponiveis,
com metodologia apropriada, sejam conflitan-
tes com um estudo demonstrando auséncia de
comprometimento da absorgioB(A) e outro,
comprometimento da a]osorgé.o de 1ipideos em
50% das criangas gravemente desnutridas‘%(B),
néo h4 evidéncia para respaldar o uso rotineiro
de triglicéricles de cadeia média em criangas
gravemente desnutridas. O mais empregaclo
na pratica clinica ¢ o éleo de soja, pelo menor
custo, por ser o mais utilizado em familias de
baixa renda e por apresentar uma proporgao

interessante entre 4cidos graxos da familia

dmega-3 e 6mega-613(A)26(B).

Recomenclag&o

Nio hé beneficios na u’cilizagéo de triglicé—
rides de cadeia média no 1ugar de ’criglicérides
de cadeia 1onga no tratamento de criangas
por’ta(loras de clesnutrigéo grave'3(A).

13. HA BENEFiCIOS COM A SUPLEMENTACAO
DE ACIDO DOCOSAHEXANoIco (DHA) E
ARACDONICO (ARA) NESTAS CRIANCAS?

Existem estudos evidenciando compro-
metimento nos niveis circulantes de DHA e
ARA em criangas clesnutriclas, que sugerem
baixa atividade de (].essa’curagéio da enzima delta
471(B). Ainda nao h4 evidéncia consistente
para respaldar sua utilizagao com deﬁnigéo de
doses, tempo de suplementag&o e avaliando

possiveis eventos adversos.
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Recomendagio
Nao hé beneficios com a suplementagéo de
4cido docosahexanoico”(B).

14. ALimM DA TERAPIA NUTRICIONAL, QUAIS
OUTROS CUIDADOS SAO NECESSARIOS NA
REABILITACAO DE CRIANCAS GRAVEMENTE
DESNUTRIDAS ?

A reabilitagio de criangas desnutridas, com
atuagao de equipe multipro{:issional, deve prever
a recuperagao do desenvolvimento motor e cog-
nitivo e o fortalecimento do vinculo mae-filho.

A desnutrigéo grave em fases precoces
da vida leva a sequelas no desenvolvimento,
especialmente o cognitivo®(D). Criangas que

foram gravemente desnutridas no primeiro
ano de vida exibem pior desempenho cognitivo
quando comparadas a seus pares (criangas de
mesma con(ligéo econdmica e residentes na
mesma regido) sem antecedentes de clesnu’crigéo.
O trabalho de estimulagéo é fundamental para
minimizar sequelas que podem comprometer de
forma definitiva o clesempenho de criangas que

foram gravemente desnutridas nos primeiros

anos de vida?! (B).

Recomendagio

Além da terapia nutricional, a recuperagao
do desenvolvimento motor e cognitivo e o for-
talecimento do vinculo mae-filho sio cuidados
necessarios na real)ilitag&o de criangas grave-
mente desnutridasm(B) .
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