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RESUMO. O objetivo desse estudo foi descrever as principais causas
de internag@o e doengas associadas em criangas gravemente desnutridas
(DEP), avaliar a mortalidade, evolugio antropométrica e terapia
nutricional, utilizando protocolo da Organizacdo Mundial de Satde -
OMS). Em estudo retrospectivo, descritivo e transversal, avaliou-se
191 prontuérios de criangas portadoras de DEP grave. Utilizou-se os
indicadores antropométricos na forma de escore-z (peso/idade-ZP,
estatura/idade—ZE e peso/estatura—ZPE) para classificaggo e avaliaggo
daevolugfo nutricional durante a internag@o. As criangas foram divididas
em 3 grupos (G): GI (desnutrigio priméria-30,9%), GII (desnutrigio
secunddaria-51,7%) e GIII (criangas que foram admitidas como Gl e
que durante a internag&o identificou-se alguma doenga associada a DEP
— 12%). A terapia nutricional baseou-se nas normas da OMS, 1999,
com algumas modificagdes. Utilizou-se sempre férmulas
industrializadas: isenta de lactose (criangas com diarréia e na fase de
estabilizagdo), baixo teor de lactose (criangas sem diarréia e na fase de
recuperagao) e hidrolisado de protefnas do soro de leite de vaca (criangas
com diarréia crnica e/ou sepse). Anélise estatistica: teste t-student,
qui-quadrado e regressdo linear simples. A mediana de idade foi de
10,3 meses e o indice de letalidade de 4,2%. As criangas do GI e GII
eram mais velhas (11vs12vs7 meses,p=0,02) e permaneceram menos
tempo internadas do que as do G III (20vs22vs37 dias,p=0,010). O
risco de morte no GIII foi duas vezes maior (GIII>GII+GI; 8,7% vs
3,6%, p=0,25). Pneumonia, diarréia e baixo ganho ponderal foram os
diagndsticos mais frequientes a admiss@o. Sonda foi utilizada com maior
freqiténcia no GII e GIII em relagio ao GI (p=0,004). Nutrigdo parenteral
foi indicada em apenas 5,7% das criangas (GII+GIII>GI,p=0,037).
Intoleréincia a dieta inicialmente instituida foi observada em apenas
20% das criangas. Observou-se 87%, 74,1% e 22% de melhora em
relagdo ao ZPE, ZP e ZE, respectivamente. O ZP no GI e o ZPE no
GIII foram os indicadores que mostraram melhora mais efetiva durante
ainternaggo. O protocolo modificado da WHO foi efetivo no tratamento
interprofissional de criangas portadoras de DEP grave, resultando em
boa reabilitagdo nutricional com baixos indices de mortalidade.
Observou-se alto percentual de criangas admitidas como DEP primério
que tinham alguma doenga associada. O atraso no diagnéstico pode
ser responsével pelo maior tempo de internag@o e dos indices de
mortalidade.

Palavras chave: Desnutri¢iio protéico-energética, hospitalizagao,
terapia nutricional, diretrizes OMS, lactentes e criangas.

SUMMARY. Treatment of severe malnourished children with
WHO protocol: Experience of a Referral Center in Sao Paulo,
Brazil. Mortality rate, anthropometric development and nutritional
therapy with the use of World Health Organization guidelines (WHO)
were assessed. In a cross-sectional retrospective study 191 hospital-
ized malnourished children were assessed. To classify and evaluate
nutritional rehabilitation Z-score was used: weight-for-age (ZW),
height-for-age(ZH) and weight-for-height(ZWH). The children were
divided in three groups (G): GI (primary malnutrition-30,9%), GII
(secondary malnutrition-51,7%) and Glll (children who were ad-
mitted as GI but during internation had an identified chronic dis-
ease—12%). Nutritional therapy used was based on WHO guidelines,
with slight modifications. The formulas chosen were all industrial-
ized: lactose-free polymeric formula (PLF) for children with diar-
rhea, low lactose polymeric formula (PLL) for children without di-
arrhea and cow’s milk hydrolysate (H) for sepsis or chronic diar-
rhea. In the rehabilitation phase, all the children used PLL formula.
Statistical analysis: Student’s, chi-square tests, simple linear regres-
sion. The median age and mortality rate were 10,3 months and 4,2%,
respectively. The GI and GII children were older than GIII
(11vs12vs7months,p=0,02) and had shorter length of stay
(20vs22vs37days,p=0,010). Mortality risks in GIII were twice as
frequent as in GI+GII. Pneumonia, diarrhea and poor weight gain
were the main diagnosis at admission. Tubes were used more fre-
quently in GII+GIII than GI (p=0,004). Parenteral nutrition was in-
dicated in 5,7% of children, more often in GIII than GI+GH
(p=0,037). Tolerance of the initial formula wasn’t satisfactory in 20%
of the children. An improvement of 87% ZWH, 74,1% ZW and
22% was observed. ZW in GI and ZWH in GIII were the indices that
showed the most effective gain during hospital stay. The modified
WHO guidelines were effective in the multiprofessional treatment
of malnourished children, resulting in good nutritional rehabilita-
tion with low mortality rates. A high percentage of children admit-
ted as primary malnutrition who had a chronic disease diagnosed
was observed. The late diagnosis may be responsible for the high
length of stay, formula intolerance and mortality risk.

Key-words: Protein-energy malnutrition, hospitalization, nutritional
support, WHO guidelines, infant and children.
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INTRODUCAO

A desnutrigdo energético-protéica (DEP) na infincia é
multifatorial, envolvendo determinantes biolégicos e sociais,
e pode advir de uma oferta alimentar insuficiente em energia,
macro € micronutrientes, a chamada desnutri¢do de causa
primdria. Sabe-se, entretanto, que néo € apenas a caréncia de
nutrientes que leva 3 DEP. Nébrega & Campos em 1996,
ressaltaram a importancia do vinculo mae-filho na génese desta
doenca (1). A DEP pode ainda decorrer do inadequado
aproveitamento funcional e biolégico dos nutrientes
disponiveis ou da elevagio do gasto energético, na presenga
de doencgas associadas, a chamada desnutricdo secunddria.
Sdo alguns exémplos de doengas que comumente cursam com
DEP na faixa etdria pedidtrica: cardiopatias congénitas,
neuropatias, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
pneumopatias cronicas, fibrose cistica, entre outras.

A forma mais comum de desnutricio no Brasil € o
comprometimento estatural (2) que atinge cerca de 10,5% das
criangas (3). A desnutrigio moderada e grave (z escore peso
idade < -2) acomete 5% das criancas brasileiras, nimeros
semelhantes a outros pafses da América Latina, onde a
prevaléncia € de cerca de 7% (4). H4 uma clara associagdo
entre a precocidade e gravidade da DEP com risco de
mortalidade, comprometimento do desenvolvimento
cognitivo, atraso escolar e redugéo da capacidade de traballio
na vida adulta (3).

Dados de 67 estudos publicados, em diferentes paises,
mostraram que a mediana da taxa de letalidade por DEP grave
ndo tem se modificado nas ltimas cinco décadas persistindo
aoredorde 20 a 26%, o que significa que uma em cada quatro
criangas gravemente desnutridas morriam na década de 90
apesar dos avancos técnico cientificos da medicina (5). Esses
altos indices de letalidade decorriam principalmente de préticas

inapropriadas no diagnéstico e conduta de criangas .

desnutridas. No sentido de reduzir tais cifras, em 1999 a
Organiza¢ao Mundial de Saiide (OMS) publicou e divulgou,
um manual pratico visando padronizar condutas e capacitar
os profissionais de sadde envolvidos no atendimento a criangas
gravemente desnutridas (6). Tal publicac@o leva em conta as
caracteristicas fisiopatolégicas peculiares da DEP grave e a
importancia da abordagem multidisciplinar, visando dessa
forma, tratar a crianga de forma global com a participacdo da
famflia, evitando recorréncias e reduzindo a mortalidade,
independentemente de sua etiologia (7).

A aplicagio do protocolo em diversos centros de
atendimento a criangas gravemente desnutridas revela redugéo
da mediana dos indices de letalidade, por DEP grave, para
niveis inferiores a 5% e resultados satisfatérios no processo
de recuperagio nutricional (8,9). ,

Sdo escassos os estudos na literatura abordando a DEP
grave. No Brasil ¢ América Latina ha apenas um trabalho

publicado avaliando o impacto da implantagio do protocolo
da OMS no tratamento hospitalar de criangas gravemente
desnutridas, realizado em Pernambuco, Recife.(10). Tendo
em vista a complexidade do diagndstico e tratamento da
crianga portadora de DEP grave, especialmente, na fase inicial
(intra-hospitalar) realizou-se este trabalho em unidade de
interna¢io de um centro de referéncia destinado ao
atendimento interdisciplinar de criancas desnutridas de causa
priméria ou secunddria, visando avahar as principais causas
que motivaram internagio e a identificacdo de doencgas
associadas em criangas encaminhadas com diagnéstico de
DEP primdria. Além disso, pretendeu-se avaliar a mortalidade,
evolugdo antropométrica e terapia nutricional utilizada nessas
criancas desnutridas aplicando-se as praticas propostas no
manual da OMS.

CASUISTICA E METODO

Em estudo descritivo e transversal avaliou-se,
retrospectivamente, a totalidade de internagdes ocorridas no
Nicleo de Nutri¢do Alimentagio e Desenvolvimento Infantil
da Secretaria da Saide do Estado de Sao Paulo (NUNADI),
por periodo de 21 meses. A Unidade de Internagio do
NUNADI fornecia atendimento interdisciplinar a criangas de
0 a5 anos, portadoras de DEP com descompensag@o infecciosa
e/ou ocasionada por distlirbios hidroeletroliticos e/ou 4cido-
basicos. As criangas desnutridas eram sempre referenciadas
de hospitais da rede piblica de satide e apds a alta hospitalar
permaneciam sob assisténcia da equipe em regime
ambulatorial ou de hospital-dia.

Foram levantados 305 prontuérios, dos quais 191 foram
selecionados. O critério utilizado para inclusdo dos pacientes,
foi z escore de peso para idade (ZP) <-3 (11) na admissdo ao
hospital.

Por meio de questiondrio padronizado foram extraidos os
seguintes dados dos prontuérios incluidos: idade (data de
nascimento), sexo, peso ao nascer (PN), idade gestacional
(IG), aleitamento materno exclusivo ou predominante (AME/
P), diagnéstico a internagio (DI), tipo de dieta e via de
administracfo, tolerfincia a dieta, uso de nutrigdo parenteral,
tempo de internagéo (TINT) e evolugdo do estado nutricional
(melhorado, piorado ou inalterado).

Os dados antropométricos (peso e estatura) eram obtidos
segundo preconizagdo da OMS, 1995 (11). A partir destes
eram calculados os indicadores antropométricos, eXpressos
na forma de escore z: peso para idade (ZP), estatura para idade
(ZE) e peso para estatura (ZPE) (9). A evolugiio do estado
nutricional foi obtida subtraindo-se o escore z calculado (ZP1,
ZE, ZPE) com dados antropométricos obtidos a saida (alta) e
entrada (A = escore z saida — escore z da entrada). A partir
desta diferenca considerou-se a evolugéo do estado nutricional
(A) como: melhorado (+), piorado (-) ou inalterado (0).
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Em relagdo ao tratamento, criangas e maes eram avaliadas
e recebiam intervencdo de equipe interprofissional constituida
por: pediatras nutr6logos e gerais, nutricionistas, psic6logos,
assistentes sociais, fonoaudi6logos, fisioterapeutas e terapeutas
ocupacionais. A equipe desenvolvia trabalho de educagdo
nutricional com as maes.durante a hospitalizagio por meio de
grupos operativos e treinamento em cozinha de
aprimoramento, onde eram abordados aspectos relacionados
ao vinculo mae-filho. Na fase de recuperacido nutricional
iniciava-se o trabalho de estimulagio neuropsicomotora com
a atuacgido predominante do terapeuta ocupacional. O
fonoaudiélogo atuava, basicamente, na prevengio da
incoordenacgdo & degluticdo em criangas que necessitaram do
-uso de sondas durante a terapia nutricional.

A terapia nutricional utilizada baseou-se nas normas
propostas no protocolo da OMS para o tratamento de criangas
desnutridas (6), com algumas adaptagdes em relagdo ao tipo
da dieta utilizada, porém sempre com o emprego de férmulas

industrializadas: férmula infantil polimérica isenta de lactose -

(FI) para criangas com diarréia, com menor contetido de
lactose (FB — 35% do total de carboidratos) para criangas sem
diarréia e férmula infantil semi-elementar contendo proteinas
do soro do leite de vaca hidrolisada até peptidios (H) para
criangas com sepse ou diarréia crénica como dieta inicial (fase
de estabiliza¢do) e FB para todas as criangas na fase de
recuperagdo nutricional. As condutas propostas pela OMS
foram referendadas em publicagdes recentes, em nosso meio,
realizadas pelo Ministério da Sadde, Organizagéo
Panamericana da Satide, Sociedade Brasileira de Pediatria e
Universidades (12,13,14).

A oferta energética utilizada foi de 80 a 100 kcal/kg/dia
na fase de estabilizagio e 150 a 200 kcal/kg/dia na fase de
recuperagio niitricional (6). Quando necessério, para respeitar
a oferta hidrica médxima de 130 ml/kg/dia, na fase inicial,
utilizou-se médulos de triglicérides de cadeia média
industrializados (TCM) em crian¢as com doenga diarréica,
ou de cadeia longa (TCL - 6leo de soja) em criangas sem
doenga diarréica, acrescidos & dieta na propor¢ao méaxima de
3% e/ou médulos de polimeros de glicose (mdximo 3%). Na
fase de recuperagio nutricional utilizou-se o acréscimo de 3%
de TCL a dieta visando adequagdo da densidade energética
(0,93 kcal/ml).

A troca da dieta, FB — FI ou FI — H, foi considerada
quando ocorriam manifesta¢Ses de intolerdncia (diarréia,
vomitos, distensdo abdominal, dermatite perineal) e/ou
evolucdo ponderal desfavoréavel.

A administra¢do da dieta por sondas, na fase de
estabilizagdo, ocorreu quando a ingestao era inferior ao gasto
energético basal acrescido a fator de estresse de 20 a 30%
(<80 kcal/kg/dia) (14), quando havia risco de aspiragéo
pulmonar ou em casos em intolerancia alimentar. A dieta por
sondas era iniciada apés estabilizagio Hidroeletrolitica visando

reduzir complicagGes como a sindrome de realimentagdo (15),
~ Todas as criangas receberam suplementagao de vitaminas
€ minerais preconizadas pela OMS, na forma medicamentosa
incluindo: 4cido félico (1mg/dia); ferro (3 mg/kg/dia —apés
estabilizagdo), se anemia, na forma de sulfato ferroso; zinco
(2 mg/kg/dia) e cobre (0,2 mg/kg/dla) na forma de médulo
acrescido a dieta.
As 191 criangas foram divididas em 3 grupos, levando-se
em conta o diagnéstico a internacfio e os diagndsticos que
foram acrescidos durante o tempo de hospitalizagdo.

GRUPO I (GI) - criangas portadoras de DEP primiéria que
apresentavam ou nio 2 internagio descompensagio
hidroeletrolitica ¢/ou ac1do-bas:ca e/ou infecciosa (59/191 -
30,9%).

GRUPO II (GII) - criangas portadoras de DEP secundiria
que apresentavam ou n@o a internagdo descompensacdo
hidroeletrolitica e/ou dcido-bdsica e/ou infecciosa (109/191 -
57,1%).

GRUPO III (GIII) — criangas que foram encaminhadas ¢
admitidas como desnutridas primérias, entretanto, durante a
internagdo identificou-se alguma doenga cronica associada
ao quadro que-justificava a desnutrigcdo (23/191 - 12%),
caracterizando-as como desnutridas secundarias. Tal grupo
foi analisado separadamente para tentar identificar se o atraso
na realizacdo do diagndstico de doenga cronica associada a
DEP poderia elevar o risco de morbimortalidade e se esse
grupo teria um comportamento diferente na recuperagio
nutricional.

Para anidlise estatistica utilizou-se os testes do Qui-
quadrado para comparagio entre as varidveis qualitativas, t-
student para comparacao entre as médias e a regressao linear
simples. Adotou-se como 5% o nivel de rejeigdo para a
hipétese de nulidade.

RESULTADOS

A caracterizagdo da populagdo, 191 criangas, divididas
em 3 grupos, estd disposta na Tabela 1. Na populagZo estudada
predominou o sexo masculino que correspondeu a 55,5% da
populagdo. A mediana de idade & internagao foi de 10,3 meses.
As criangas do GIII apresentavam mediana de idade inferior
as demais, com diferenga estatisticamente significante (11 vs
12 vs 7 meses, para os grupos I, II e III, respectivamente;
p=002). Somente 61,8% das criangas receberam leite materno
a0 nascer, sendo que a mediana do tempo de aleitamento
materno foi de 1 més, nio havendo diferenga estatistica entre
os trés grupos (Tabela 2).
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TABELA 1
Caracterizagao da populaggo estudada (N total = 191)
Variavel Grupo ] Grupo II Grupo III -
N (n=59) (n=109) (n=23) p
Sexo
Feminino 85 24 (28,2%) 52 (61,2%) 9 (10,6%) 0,58
Masculino 106 35 (33%) 57 (53,7%) 14 (13,2%)
Peso ao nascimento
<2500¢g 84 26 (30,9%) 49 (58,4%) 9 (10,7%) 0,77
>2500g 69 20 (28,9%) 39 (56,5%) 10 (14,5%)
Comprimento ao nascimento
<47cm 65 22 (33,8%) .37 (56,9%) 6 (9,2%) 0,20
- >47cm 28 5(17,8%) 18 (64,4%) 5(17,8%)
Aleitamento materno . .
Sim 55 16 29%) 33 (60%) 6 (10,9%) 0,69
Nio . 89 30 (33,7%) 47 (52,8%) 12 (13,5%)
Idade gestacional
Pré-termo 72 22 (30,5%) 39 (54,2%) 11 (15,3%) 0,83
Termo 99 31 (31,3%) "~ 57 (57,6%) 11 (11,1%)
INT. Neonatal
Hipéxia 26 7 (27%) 16 (61,5%). 3(11,5%) 0,49
Infecgéo 24 3(12,5%) ° 17 (70,8%) 4 (16,7%)
Tocotrauma 93 30 (32,2%) 50 (53,8%) 13 (14%)
Evolugido
Alta 180 57 31,7%) 102 (56,7%) 21 (11,7%) 0,52
Obito 8 2 (25%) 4 (50%) 2 (25%)
Transferéncia 3 — 2 (66,7%) 1 (33,3%)
TABELA 2 20, 22 e 37 dias, com diferenga estatisticamente significante,

Mediana, m4ximo e minimo, nivel de significincia das
varidveis estudadas entre os Grupos I, II e III

Grupo I (n=59) Grupo 11 (n=109)  Grupo III (n=23) P

Idade 11,3 (0,7;78,8) 12 (1,8;104,2) 7,1 (1,5;159,1) 0,002
TINT 20 (1;156) 22 (1;168) 37 (7;216) 0,010
PN 2325 (935;3950) 2375 (500;3900) 2600 (935;3200) 0,581
AME/P 2 (0,3;6) 1 (0,5;6) 1(0,3:4) 0,088
ZPE1 -2,6 (-3,8;-0,3) -2,2 (-6,3;3,0) -2,0(-4,1;-0,4) 0,088
ZPE2 -1,5(-3,7:1,9) -1,5 (-5,5;3,9) -0,2 (-4,1;,3,7) 0,176
ZEl 1 -3,5(-8,9:-1,3) -4,5 (-9,6;2,1) -4,2 (-7,6;-2,5) 0,042
ZE12 -3,8(-8,7:-1,3) -4,7 (-8,1;1,9) -5,0(-9,7;-2,6) 0,020
ZPI1 -39 (-6,7;-3,0) -4,2 (-6,5;-3,0) -4,2 (-7,3;-3,1) 0,060
ZP12 3,4 (-55:-1,8) -4,1 (-6,5;-1,3) -3,9(-7,2;-1,2)  0,0004
Legenda:

Idade, tempo de internagio (TINT), aleitamento materno exclusivo/
predominante (AME/P) em meses

Peso ao nascimento em gramas

ZPE, ZEI, ZPI 1: indices 4 admissdo

ZPE, ZEJ, ZPI 2: indices 3 alta

As criangas do Grupo III permaneceram um maior tempo
internadas quando comparadas ao Grupo I ¢ I, mediana do TINT

para os Grupos I, IT e III, respectivamente (Tabela 2).
A taxa de mortalidade total foi de 8/191 (4,2%), sem

- diferenca estatisticamente significante entre os grupos (G III

vs GII + GI; 8,7% vs 3,6%, p=0,25) (Tabela 1). Todas as
mortes ocorreram por sepse. :

Observou-se um importante agravo nutricional, refletido nos
indicadores antropométricos a admissao, tapto para peso (ZP e
ZPE) quando para estatura (ZE), nos 3 grupos (Tabela 2).

Entre as criangas avaliadas 132/191 (69%) tinham alguma
doenga cronica associada 2 DEP (GII + GIII), sendo que,
destes 23/132 (17,4%) foram admitidas no NUNADI como
desnutridos primarios e durante a investiga¢do conduzida na
internag#o constatou-se que havia alguma doenca cronica de
base associada ou levando ao quadro de desnutri¢ao.

A principal causa de internagdo no grupo de desnutridos
primdrios (GI) foi a doenga diarréica aguda (22/59 — 37%),
seguida pelas infeccdes pulmonares bacterianas (13/59 —22%)
e baixo ganho ponderal (5/59 — 8%).

Em relagdo as criangas do Grupo III, o baixo ganho
ponderal predominou como motivo da admissdo (12/23 -
52%), seguido pela doenca diarréica aguda e persistente (5/
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23 — 22%) e infecgdo pulmonar bacteriana (4/23 — 17%). Na
investigacdo diagnéstica os quadros mais freqiientemente
revelados como associados & desnutrig@o foram: as neuropatias
(7/23 —30%), a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA)
(5723 — 22%) e as cardiopatias congénitas (4/23 — 17%).

No Grupo II as infec¢des pulmonares bacterianas
representaram cerca de 52/109 (48%) das causas de internaggo,
seguidas pelo baixo ganho ponderal (20/109 — 18%) e pelos
quadros diarréicos agudos (13/109 — 12%). As neuropatias (43/
109 -39%), cardiopatias congénitas (20/109 — 18%), SIDA (17/
109 - 16%), mal-formagdes do trato gastrointestinal (8/109 —
7%) e a sindrome do intestino curto (4/109 — 4%), foram as
doengas cronicas mais freqiientemente associadas a esse grupo.

A terapia nutricional a admissdo seguiu as normas
preconizadas pelo Protocolo da OMS/MS e a distribuigio nos
3 grupos est4 expressa na Tabela 3. O uso de H ocorreu em
37/187 (19,8%), de FI 89/187 (47,6%), FB 57/187 (30,5%)
do total das criangas avaliadas. O aleitamento materno sé pode
ser mantido em 2/187 criancgas (1%). O uso de H foi maior no

GRUPO 1II em relagdo aos outros grupos com diferenca

estatisticamente significante (GII, GI e GIII, respectivamente,
75% vs 13,5% vs 10,8%; p=0,017). No periodo estudado
somente uma crianga recebeu férmula infantil elementar,
contendo aminoécidos livres.

No decorrer da internagio, 82/191 (42,9%) das criangas que
iniciaram com a via oral ou parenteral, necessitaram do uso
de sonda em algum momento: Grupo I 15/59 (25%), Grupo
IT - 55/108 (51%) e Grupo III 12/23 (52%), com diferenga
estatisticamente significante (GI < GII + III, p=0,004), sendo
0s motivos mais comuns: incoordenacio a degluti¢@o (8%),
intolerancia da dieta por via oral (27%), oferta calérica
insuficiente (30,5%) e risco de aspiragio (27%).

Também no decorrer da internago, somente 11/191 (5,7%)
dos pacientes foram submetidos ao uso de nutri¢io parenteral:
Grupo I - 3/59 (5%), Grupo II - 4/108 (4%) e Grupo 111 4/23
(17%), com diferenca estatisticamente significante (GIII >
GII e GI, p=0,037).

Quando se estudou a evolug@io dos pacientes com a dieta
inicialmente prescrita durante a internagio, observou-se que
35/176 (19,9%) das criangas evoluiram de forma desfavorével.
Destas 6/54 (11,1%) no Grupo I, 23/105 (21,9%) no Grupo II
e 6/17 (35,3%) no Grupo III (Tabela 5).

TABELA3
Distribuicao do tipo da dieta utilizada a4 admissao (N=187)
Dieta N Grupo 1 Grupo I1 Grupo III
(n=59) (n=106) (n=23)

H 37 5 (13,5%) 28 (75,7%) 4 (10,8%)
FI 88 30 (34%) 47 (53.5%) 11 (12,5%)
FB 57 24 (42,1%) 29 (50,9%) 4 (1%)
LMEP 2 _ 1 (50%) 1 (50%)
NP 2 _—  — 2 (100%)
FHA 1 — —_— 1 (100%)
Legenda:

H: férmula semi-elementar contendo proteina do soro do leite de vaca
hidrolisada até peptideos

FI: férmula infantil polimérica isenta de lactose

FB: férmula infantil polimérica com menor contetido de lactose

LME/P : aleitamento materno exclusivo e/ou predominante

NP: nutri¢do parenteral

FHA: férmula extensamente hidrolisada até aminoécidos livres

A via oral (120/191 - 62,8%) foi a mais utilizada para
administracdo da dieta inicialmente prescrita, seguida pelo uso
da sonda nasogdstrica ou nasoenteral (52/191 - 27%) e pelas
estomias (17/191 — 9%). Nutri¢ao parenteral (NP) foi utilizada
inicialmente somente em 2 criangas (1%), ambas do Grupo
III. O uso inicial de sonda foi significativamente maior no
Grupo II (59,2% vs 19,2% vs 11,5%, nos grupos II, I e III,
respectivamente; p=0,012).

TABELA 4
Via para administracgo da dieta 2 admissido (N=190)
Via Grupo I Grupo I1 Grupo I
N - (n=59) (n=108) (n=23)
Oral 119 49 (41,2%) 55 (46,2%) 15 (12,6%)
Sonda 52 10 (19,2%) 36 (59,2%) 6 (11,5%)
Estomias 17 E— 17 (100%) —_—
Parenteral 2 S _ 2 (100%)
TABELA S
Evolugdo da terapia nutricional durante a internagio
Dieta N Grupo I Grupo II Grupo Il
Evolugio desfavoravel
FB —» FlI 11 2 (18,2%) 9 81,8%) ——
FI->H 24 4 (16,7%) 14 (58,3%) 6 (25%)
Total 35 6 23 6
Evolugio favordvel
H-FH 10 1 (10%) 8 (80%) 1 (10%)
FI - FB 23 12 (52,2%) 8 (34,8%) 3 13%)
Manteve # 108 35 (32,4%) 66  (61,1%) 7 (6,5%)
Total 141 48 82 11

# Manutengdo da dieta prescrita inicialmente durante a internagdo

Legenda:

H: férmula semi-elementar contendo proteina do soro do leite de vaca
hidrolisada até peptideos

FI: férmula infantil polimérica isenta de lactose

FB: férmula infantil polimérica com menor conteudo de lactose

LME/P: aleitamento materno exclusivo e/ou predominante

NP: nutri¢io parenteral

FHA: férmula extensamente hidrolisada até aminodcidos livres
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Cercade 99/114 (87%), 140/189 (74,1%) € 29/132 (22%) das
criancas melhoraram o estado nutricional levando-se em conta
0 ZPE, ZP e ZE, respectivamente. Estudou-se também o efeito
do tempo de internagdo, estratificado em quartis (1° quartil:
<11 dias, 2° quartil: 12 = 22, 3° quartil: 23 = 37 e 4° quartil: >
37 dias), na evolugdo da condi¢do nutricional. As retas da
regressdo linear mostram claramente a melhora
estatisticamente significante dos indicadores ZP e ZPE durante
a internagao, especialmente nos Grupos I ¢ I1I. Para o ZE essa
melhora ji ndo ocorre durante a hospitalizagéo, nota-se até o
que o Grupo III hi uma piora o indice ZE. De forma sucinta,
o ZP (0,52) no Grupo I e 0 ZPE no Grupo III (1,43) foram os
indices que mostraram melhora mais efetiva durante o periodo
de internagdo (Figura 1 — A, B, C).

FIGURA 1
Evolucdo do ZPI, ZPE, ZEI em relagdo ao tempo de
internagio dividido em quartis:
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DISCUSSAO

Em 1991, foi criado pela Secretaria do Estado da Satide
de Sdo Paulo, 0 NUNADI. A unidade de internagio recebia
criangas portadoras de DEP grave e moderada referenciadas
de outros servigos publicos e universitarios. O NUNADI
apresentava como objetivos basicos o atendimento
interdisciplinar aos distirbios da nutri¢do em regime
ambulatorial, hospital-dia e internago.

Visando conhecer melhor a populac@o atendida neste
Niicleo, do ponto de vista nutricional e diagnéstico, realizou-
se esse levantamento das internagdes realizadas, ap6s a
implantag@o do Protocolo proposto pela OMS para tratamento
da DEP grave (6).

No presente estudo verificamos que 12% das criangas
admitidas como desnutridas primarias no NUNADI, na
verdade apresentavam alguma doenga cronica que nao havia
sido diagnosticada anteriormente. Apenas 30,9% das criangas
desnutridas atendidas na unidade de internagdo no periodo
de estudo apresentavam desnutri¢do de causa primdria. A
maioria das criangas 87,9% (GII + GIII) eram portadoras de
alguma doenga crénica associada a2 DEP. Estes resultados
diferem dos observados em outros estudos realizados em
regides mais carentes do Brasil e do mundo (3,16,17) que
apresentam uma causa bdsica diferente, predominando as
formas de DEP primdria.

Independente da causa da DEP chamou atencdo, na
caracterizagio da populagio, o intenso comprometimento da
condi¢do nutricional (evidenciado pelos indicadores
antropométricos), idade precoce (mediana 10,3 meses),
elevado percentual de prematuridade (42%), baixo peso ao
nascer (55%) e inadequag@o em relagdo ao aleitamento
materno (61,8% das mies nunca amamentaram). Todos
reconhecidamente evidenciados na literatura como fatores de
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risco para agravo nutricional. Estudo descritivo de Falbo &
Alves, 2002 (10); conduzido com criangas portadoras de DEP
grave hospitalizadas no Instituto Materno Infantil de
Pernambuco (IMIP), encontrou caracteristicas semelhantes as
deste estudo.

A taxa de mortalidade no presente estudo foi de 4,2%,
valor que segundo a OMS € considerada baixa sendo
considerada, também, um dos indicadores mais importantes
de sucesso no tratamento da DEP grave (18). Todas as mortes
tiveram como causa sepse. Os quadros infecciosos s3o bastante
prevalentes em criangas portadoras de DEP grave e
potencialmente fatais devido aos escassos sinais clinicos
apresentados pelas criancas e pelo comprometimento da
competéncia imunoldgica (18). A OMS preconiza que no se
retarde o inicio do tratamento com antibioticoterapia nestes
pacientes, frente ao alto risco de morte (19).

O tempo de hospitalizagdo e inicio da recuperagio
nutricional s@o varidveis importantes no tratamento da DEP.
A OMS preconiza que se atinja a relagdo peso/estatura (PE)
superior a 90% no periodo de 6 semanas, pois sabe-se que a
demora em atingir essa meta incorre em aumento da
mortalidade e eleva o niimero de seqiielas. A mediana do tempo
de internag@o em nosso estudo foi de 37 dias, compativel com
o proposto pela OMS (6).

As criangas do Grupo III eram mais jovens (mediana de
idade 7 meses), permaneceram mais tempo internadas
(mediana TINT 37 dias) e apresentaram 0 dobro de chance de
evoluir para morte quando comparadas aos outros dois grupos
(8,7% vs 3,6%). Possivelmente, o retardo no diagnéstico de
doencas associadas neste grupo contribuiu sobremaneira para
elevar os riscos, a curto € longo prazo, imposto as criangas.

As doengas associadas que motivaram a internagio foram
semelhantes nos 3 grupos: pneumonia, doenga diarréica e
baixo ganho ponderal. Estudo de Man et al (20), encontrou
uma forte e consistente relagdo entre DEP e risco de morte
por diarréia e infecg¢@o respiratéria aguda, além disso, quanto
maior o grau de DEP maior foi o risco de morte, o que torna
importante o diagndstico e tratamento precoces das
intercorréncias infecciosas, uma vez que, o desnutrido é
imunocomprometido (21).

Quanto aos diagndsticos que se associaram a2 DEP durante
o seguimento do Grupo II predominaram as neuropatias, a
SIDA e as cardiopatias congénitas, que somadas representavam
69% das doengas associadas a DEP grave.

Criangas portadoras de comprometimento neurolégico
apresentam um alto risco para distirbios nutricionais e
comprometimento do crescimento. Os fatores de risco
nutricional mais identificados sdo os distiirbios.de deglutigdo

_e variagdes no gasto energético (22).

As cardiopatias congénitas freqiientemente cursam com
DEP devido a um desbalango entre a energia ingerida e a
consumida. A insuficiéncia cardiaca e hipertensdo pulmonar

sdo os fatores mais importantes para o desenvolvimento da
DEP. As criangas portadoras de cardiopatias cianog€nicas com
hipertensdo pulmonar sdo as mais gravemente acometidas
exigindo terapia nutricional mais agressiva (23). Estudo
recénte avaliando o gasto energético mostron que criangas
portadoras cardiopatias cong€nitas tem um gasto energético
didrio 35% maior do que seus respectivos controles de mesma
idade e sexo (24).

Na infecgado pelo HIV, a desnutrigdo, antes do advento da
terapia antiretroviral altamente eficaz, era uma manifestagio
clinica muito prevalente. H4 diversos fatores que podem
contribuir para o desenvolvimento da DEP incluindo:
variagbes no gasto energético, condi¢bes sécio-econdmicas
desfavoréveis, deficiéncia de macro e micronutrientes e a
maior freqiiéncia de infecgdes de repeti¢io (pneumonias,
diarréias, entre outras) (25).

A dieta mais utilizada a admiss@o foi a férmula
industrializada polimérica isenta de lactose (FI) - 47,6%.
Estudos mostram que a utiliza¢@o de dietas com baixo teor de
lactose sdo benéficas na recuperagio nutricional de criangas
desnutridas. Na DEP h4d uma redugdo da quantidade e
atividade das dissacaridases associada a supressdo na
transcricdo do gene da lactase ou instabilidade do RNA
mensageiro. Tais alteragdes, embora descritas para todas as
dissacaridases, si0 mais pronunciadas para a lactase (26,27).

Criancas do Grupo II utilizaram com maior freqiiéncia
férmula infantil semi-elementar contendo proteina do soro
do leite de vaca hidrolisada até peptidios (H), assim como,
terapia por sondas e estomias. O predominio do uso de sondas
¢ da dieta hidrolisada, provavelmente, decorreu do maior
nimero de complicacGes infecciosas que acometem criangas
deste grupo, o que favorece a instalagio de intolerancias e/ou
alergias alimentares, bem como das peculiaridades clinicas
relacionadas a doenga de base.

Em relagdo as modificacdes na terapia nutricional
ocorridas durante a internagio, o Grupo III foi aquele que
mais utilizou nutri¢do parenteral e que evoluiu de forma mais
desfavordvel em relag@o 4 dieta inicialmente prescrita (35,3%
de intolerancia). Tal fato mostra a gravidade clinica destas
criangas que muitas vezes chegavam ao NUNAD] ap6s terem
permanecido internadas nos mais variados servigos sem um
diagndstico preciso e, portanto, sendo submetidas a
tratamentos inadequados €/ou ndo efetivos.

Notou-se uma evidente melhora dos indices de ZP e ZPE
nos trés grupos estudados no decorrer da internagdo. Mesmo
no Grupo 1], onde o ZPE mostrou evolugzo favoravel (Figura
1). Estes achados revelam que o correto diagnéstico € 2
instituicdo de tratamento adequado sio bastante eficazes,
mesmo nas formas mais graves de DEP. O ZE ji ndo mostrou
melhora tdo evidente. Sabe-se que a recuperagio estatural é
mais lenta quando comparada & de peso, por esse motivo,
OMS considera apenas a recuperagio PE como critério de
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alta hospitalar. Vale ressaltar que a monitorizagéo do
crescimento estatural € fundamental no seguimento
ambulatorial posterior 2 alta hospitalar, uma vez que o déficit
estatural conseqiiente 8 DEP relaciona-se com vdrias seqitelas
na vida adulta, incluindo maior incidéncia de doengas cronicas
nédo transmissiveis e pior desempenho cognitivo futuro (28,29).

O atendimento de criancas gravemente desnutridas em
centros especializados € outro ponto importante no tratamento
da DEP, relacionado com redug@o da morbi-mortalidade e
melhora dos indicadores de recuperag@o nutricional (6). Estudo
realizado em um hospital universitario de Alagoas revelou que
71% das criangas internadas eram desnutridas nio sendo
observada, entretanto, evolugio satisfatéria da condig@o
nutricional. Os autores chamam a aten¢ao para a auséncia de
procedimentos adequados de terapia nutricional e
monitorizagdo da condigdo nutricional em criangas
hospitalizadas (30).

Encontramos um alto percentual de criangas desnutridas
que foram encaminhadas ao NUNADI como desnutridos
primarios e apresentavam alguma doencga cronica associada.
Esse atraso no diagnéstico pode ter sido responsavel pelo maior
risco de mortalidade, tempo de internac@o e intolerincias as
dietas. O tratamento por equipe interdisciplinar proposto,
baseado nas normas propostas pela OMS, foi efetivo na
recuperac@o nutricional destas«criangas, houve na melhora da
relagdo peso/estatura, durante um periodo de internagao curto
e com baixa taxa de letalidade. Os achados do presente estudo
reforcam a importancia do atendimento dessa populagio de
forma integrada, em centros especializados, por equipe
interdisciplinar, com adog¢@o de condutas padronizadas e
adaptadas as alteragGes fisiopatolégicas desses pacientes.
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