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APRESENTACAO

A desnutricio continua a ser uma das causas de morbidade e mortalidade mais comuns entre
criangas de todo o mundo. No Brasil, embora a prevaléncia da desnutri¢do na infancia tenha
caido nas ultimas décadas, o percentual de 6bitos por desnutricao grave em nivel hospitalar, se
mantém em torno de 20%, muito acima dos valores recomendados pela OMS (inferiores a
5%).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo por meio da diretriz de prevencéo e controle dos
distarbios nutricionais e doengas relacionadas a alimentacéo e nutricio se propde a implementar
acOes especificas para o combate ao binémio infec¢do/desnutricdo que afeta principalmente
criangas provenientes de classes econdmicas com reduzido poder aquisitivo, em regides com
baixos indices de desenvolvimento econdmico e social.

Este Manual é uma contribuicdo do Ministério da Saude, por meio da Coordenacdo Geral da
Politica de Alimentagdo e Nutricdo e Area Técnica da Satde da Crianca e Aleitamento Materno,
com o apoio da Organizacao Pan-Americana da Saude, para a Politica de Seguranca Alimentar
e Nutricional do Governo Federal.

Destina-se a toda equipe de salide, médicos, enfermeiros, nutricionistas e outros profissionais
de nivel superior, assim como aos auxiliares de enfermagem, atendentes, recreadores e lactaristas
gue, em nivel hospitalar (do setor de pronto-atendimento e de internacdo), sdo responsaveis
pelo tratamento, cuidado e recuperagédo das criangas com desnutricdo grave.

Este documento sistematiza as a¢des de atendimento a crianga com desnutricao grave, utilizando
metodologia recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude e apoiada pela Sociedade
Brasileira de Pediatria, de comprovada eficacia técnico-cientifica e adaptada a realidade do
Pais. Com sua implementacao, pretende-se, reduzir a mortalidade hospitalar das criangas com
desnutricdo grave, promover a recupera¢do do seu estado nutricional, diminuir o tempo de
internacdo, evitar re-internagdes, padronizar o diagnéstico, o tratamento e o registro de dados
no prontuario, na autorizacdo de internac¢do hospitalar — AlH, e no sistema de informacao
sobre mortalidade — SIM. Tem ainda como objetivos facilitar a organiza¢do da referéncia e
contra-referéncia, orientar a mae ou responsavel nos cuidados com a crianca para a sua efetiva
recuperacdo e prevencdo de recidiva de casos.
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Este Manual é parte integrante de um conjunto de publica¢des do Ministério da Saude, ainda
em elaboragdo, que visa oferecer informac@es sobre o tratamento, cuidado e recuperacao das
criangas com desnutrigdo, propiciando a reabilitacdo, bem como prevenindo recaidas do estado
nutricional.
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INTRODUCAO

Este Manual contém diretrizes préaticas para o cuidado de criangas com desnutri¢do grave em
nivel hospitalar, contribuindo para a reducao da taxa de letalidade e do tempo de permanéncia
hospitalar, bem como assegura o inicio da retomada do crescimento da crianga, criando condigdes
para a sua completa reabilitagdo nutricional em outros niveis de atencdo a saude.

A Desnutricéo é uma doenga de natureza clinico-social multifatorial cujas raizes se encontram
na pobreza. A desnutricdo grave acomete todos os 6rgdos da crianga, tornando-se cronica e
levando a 6bito, caso néo seja tratada adequadamente. Pode comegar precocemente na vida
intra-uterina (baixo peso ao nascer) e frequentemente cedo na infancia, em decorréncia da
interrupcdo precoce do aleitamento materno exclusivo e da alimentacdo complementar
inadequada nos primeiros 2 anos de vida, associada, muitas vezes, & privacdo alimentar ao
longo da vida e a ocorréncia de repetidos episodios de doencas infecciosas (diarréias e
respiratoérias). Isso gera a desnutri¢do primaria. Outros fatores de risco na génese da desnutricdo
incluem problemas familiares relacionados com a situacdo socio-econdmica, precario conhe-
cimento das maes sobre os cuidados com a crianga pequena (alimentacéo, higiene e cuidados
com a salde de modo geral) e o fraco vinculo mae e filho.

A prevencao e o controle da desnutricdo dependem de medidas mais amplas e eficientes de
combate a pobreza e a fome e politicas de inclusédo social. No entanto, é responsabilidade dos
profissionais de satde o atendimento a crianga com desnutricdo de acordo com o atual
conhecimento cientifico disponivel e a atuacao efetiva, tanto para salvar as vidas dessas criancas,
como para promover a sua recuperagdo e evitar recaidas. Portanto, o sucesso obtido no
tratamento da crianga hospitalizada deve ter sua continuidade assegurada por meio de medidas
adequadas no ambulatério, na comunidade e no domicilio.

No Brasil, apesar de estudos epidemiolégicos indicarem que a prevaléncia da desnutricao
energético-protéica (DEP) tem diminuido, a doenga continua a ser um relevante problema de
Saude Publica no Pais, principalmente nas regides Norte e Nordeste, na area rural do Brasil e
nos bolsdes de pobreza das periferias das grandes metrépoles, com consequiéncias desastrosas
para a sobrevida e salde das criangas (ENDEF-74/75, PNSN — 1989, PNDS — 1996).



A desnutricdo, em qualquer das suas formas, esta associada & morte de 56% das criancas
menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento (PELETIER et al., 1995). A Organizacéo
Mundial da Saude (OMS), tendo feito uma reviséo de 67 estudos internacionais, mostrou que
ao longo de cinco décadas (50 a 90) a mortalidade de criancas hospitalizadas com desnutri¢do
grave ndo mudou, mantendo-se alta e, em alguns locais, chegando a 50%. A média, nos anos
90, chegou a 23,5% (SCHOLFIELD,1996).

Com a aplicacao correta do protocolo preconizado pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS),
como uma estratégia prioritaria para o tratamento dessas criancas, foram observadas substanciais
reducdes de mortalidade logo ao se iniciar a sua implementacéo e, ainda, uma reducéo maior
a proporcao que se reforcou o treinamento e aumentou o envolvimento dos profissionais de
saude no cuidado especifico da crianca. Resultados positivos foram também observados
recentemente em estudos realizados em Bangladesh e no Brasil. Constituiu-se assim um acervo
de experiéncias positivas que consubstanciam e justificam a recomendacéo de uso do protocolo
em nivel mundial, incluindo o Brasil (CAVALCANTE et al.,1998; KHANUM et al.,1994).

A OMS recomenda, e o Departamento Cientifico de Nutri¢do da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP) reforga, que a taxa de mortalidade hospitalar dessas criangas ndo deve ultrapassar a 5%.
Este percentual de Obitos geralmente ocorre nas primeiras 48 horas de internacdo. No entanto,
em varias partes do mundo, a efetividade do atendimento hospitalar a essas criancas continua
baixo, e esta taxa mantém-se muito acima deste limite de tolerdncia (MONTE C. M. G.; SARNI,
2002).

A desnutri¢do infantil contribui, no continente americano, como causa associada em 28% dos
Obitos por doencas infecciosas ocorridos em menores de 5 anos. No Brasil, a taxa de letalidade
hospitalar das criancas com desnutricdo grave internadas € de cerca de 20%. Este valor pode
estar subestimado uma vez que o diagndstico da desnutri¢do como causa basica que motivou a
internacdo, nem sempre é feito e registrado no prontuario e também porque existe sub-
notificacdo da desnutrigdo como causa de 6bito (OPAS, 1993; BITENCOURT et al., 2000).

Este fato foi melhor demonstrado em revisédo de dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade
do Ministério da Saude (SIM/DATASUS) no triénio 1994/1996. O autor encontrou prevaléncia
muito baixa de mortalidade por desnutri¢do no Pais, apenas 2,8% como causa basica de 6bito
entre menores de 5 anos. Foi revisado o atual sistema internacional de registros utilizado no
SIM e encontrada uma importante limitacao: o registro de 6bitos utiliza uma regra de classificacdo
que privilegia outras afec¢des/infeccdes em detrimento da desnutricdo, mesmo quando esta
aparece entre as trés primeiras causas basicas de morte. Além disso, também detectou falta de
diagnostico e registro do estado nutricional da crianga internada. O estudo concluiu que estes
fatores levaram a uma taxa subestimada no sistema de informacédo e, portanto, nédo
correspondente a real prevaléncia da desnutri¢do grave e da taxa de letalidade entre as criancas
hospitalizadas nas unidades do Sistema Unico de Satide — SUS (BITTENCOURT, 2000).



A falta do diagndstico nutricional adequado, além de ser prejudicial para a definicdo do correto
tratamento da crianga, influencia os dados estatisticos e, portanto, repercute no encaminhamento
das politicas e programas para atendimento da crianca com desnutricdo. No caso da crianca
com desnutri¢do grave, a falta do diagnostico correto dificulta a decisdo para o encaminhamento
hospitalar oportuno e o adequado tratamento da crianca, possibilitando a sua sobrevivéncia e
otimizando sua reabilitacéo.

Devido ao alto risco de morte, as crian¢as com desnutri¢do grave devem ser adequadamente
diagnosticadas e necessitam de internacdo hospitalar até que este risco diminua e ela possa,
entdo, ser acompanhada em outros niveis de aten¢do a saude, inclusive em seu domicilio.
Nesse nivel, € essencial que haja a acdo efetiva do cuidador e o apoio a ele deve ser dado por
trabalhadores de satude devidamente capacitados em reabilitagdo nutricional.

O sucesso no cuidado da crianga com desnutricdo grave requer que ambos os problemas,
clinico e social, sejam identificados, prevenidos e resolvidos da melhor forma possivel. Se a
doenca é abordada apenas do ponto de vista clinico, € provavel que a crianga tenha uma
recaida quando voltar para casa e que outras criancas da familia estejam, entrem ou permanecam
em risco de desnutricdo. Do mesmo modo, se o problema é abordado apenas como social,
muitas vidas serdo perdidas, uma vez que a desnutricdo requer agilidade e presteza no seu
enfrentamento. A crianga com desnutricdo grave tem sua fisiologia muito alterada em relagéo
a crianca eutroéfica, necessitando de cuidados hospitalares especializados, principalmente na
fase mais grave da doenga, quando freqiientemente estao presentes as infeccdes e distirbios
hidro-eletroliticos associados, que podem levar a crianga & morte (OPAS, 2000).

A abordagem adequada da recuperagdo nutricional, baseada em conhecimento cientifico
atualizado e implementada por profissionais devidamente capacitados, deve ser efetivada nos
diferentes niveis de atencdo a sadde incluindo a familia/comunidade.

Diante do risco de infec¢Bes cruzadas no hospital, a crianca com desnutrigdo grave, sempre
gue possivel, deve ser colocada em separado de outras criangas que apresentam infeccdes
agudas em fase inicial de tratamento em fun¢do da sua baixa resisténcia.

No Brasil, a avaliacdo nutricional da crianga, o tratamento e o seguimento hospitalar apés a
alta, ainda ndo tém boa cobertura e ndo séo feitos de modo sistematizado. Nessa perspectiva,
o Ministério da Saude esté desenvolvendo o protocolo de atendimento a criangca com desnutricdo
nos diferentes niveis de aten¢do a satde. Neste mesmo sentido, o Departamento de Nutricdo
da Sociedade Brasileira de Pediatria prop6s pautas técnicas de atendimento a crianca com
desnutricdo em ambito hospitalar e em ambulatério/comunidade (MONTE; SARNI, 2002;
MONTE, 2002).

Assim sendo, as recomendacdes expressas neste Manual devem ser efetivamente implementadas
para prover apoio adequado e otimizar a possibilidade de sucesso.
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Este Manual adapta, para a realidade hospitalar do pais, o protocolo recomendado pela OMS
por meio dos “10 Passos para 0 Manejo da Crianca com Desnutricdo Grave em Nivel Hospitalar”.
Também esta fundamentado na proposta elaborada pelo Departamento Cientifico de Nutrigdo
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Adicionalmente, traz anexos contendo informacges
especializadas e bibliografia atualizada necessarios a efetiva implementa¢do do protocolo.

Os 10 Passos, quando implementados adequadamente, permitem
reducdo acentuada das taxas de mortalidade hospitalar das

criancas internadas com desnutri¢cdo grave. Isso ocorre em funcéo
dos seguintes fatores:

‘| 0 uso de critérios precisos/claros para diagnéstico da desnutrigdo grave.

A A prevencdo e o tratamento oportuno da hipoglicemia e hipotermia.

<1 A realimentacdo oportuna da crianca com desnutricdo.

4L Metas nutricionais claramente definidas e esquemas de alimentagdo de acordo com

o conhecimento cientifico atual sobre a fisiopatologia da desnutricdo grave. Isto
inclui a realimentacdo precoce da crianga com desnutricdo grave e a alimentacao
que possibilita o seu crescimento rapido, essencial para a sua recuperagao.

51 A oferta de doses suplementares adequadas de eletrélitos, minerais e vitaminas.

A recomendacéo de restricdo da hidratagdo venosa (V) apenas para pacientes com
sinais de choque; a recomendagédo de uso de solucbes IV com baixo teor de s6dio
para evitar retenc¢ao hidrica e consequente hipervolemia que aumentam o risco de
insuficiéncia cardiaca.

7/ Uso precoce de antibidticos para tratar as infecgdes subclinicas (ocultas).









PROCESSO
METODOLOGICO

Esta publicagéo resultou de um amplo e longo processo de construcéo, sob coordenagéo conjunta
da entdo Area Técnica de Alimentaco e Nutricdo — ATAN e OPAS/Brasil, iniciada por uma
reunido que contou com a participagdo da Dr.2 Ann Hill, consultora da OMS para implantacéo
do protocolo para tratamento hospitalar da crianca com desnutricdo grave. Essa participacdo
foi viabilizada por meio do acordo de intercdmbio académico Ceara/Inglaterra, coordenado
pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard. A consultora apresentou a
proposta do Protocolo da OMS para tratamento hospitalar da crian¢a com desnutricdo grave e
seus fundamentos técnicos, bem como foram expostas as experiéncias para implantacao desse
Protocolo no Brasil (Instituto de Prevengédo da Excepcionalidade e da Desnutricdo — IPREDE,
localizado em Fortaleza/CE) e em outros paises.

O evento contou com a participacdo de 20 instituic6es, a maioria sendo hospitais universitarios
e/ou centros de referéncia no tratamento da desnutricdo (ANEXO 8). Nessa ocasido, foram
expostos questionamentos e duvidas sobre os procedimentos preconizados e sugeridas algumas
adaptac¢des da proposta para a realidade brasileira. De uma maneira geral, os participantes se
posicionaram positivamente em relagdo a adocdo do protocolo, elencando os seguintes
argumentos:
= Factibilidade de adaptacéo do Protocolo as diferentes situa¢des encontradas nos diversos
paises, inclusive no Brasil;
= Possibilidade de sua implantacdo e adequacdo a qualquer tipo de atendimento
(complexidade dos servicos);
= Possibilidade de implantacdo em instituicdes carentes de recursos, dado as
caracteristicas de baixo custo e facil implementagéo.

Um dos encaminhamentos do encontro foi a constituicdo de um grupo de trabalho, coordenado
pela ATAN, OPAS e SBP, com a funcdo principal de assessorar o Ministério da Saude na
implantagéo do Protocolo e propor alternativas para melhor qualificacdo dos dados de diagnéstico
das criangas e das informagdes de morbi-mortalidade por desnutri¢do, disponibilizadas pelos
diferentes sistemas de informac6es do SUS. Vale destacar que, nessa reunido, foram analisadas
as informag6es do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH), relativas ao ano de 1998, que

19
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evidenciou a inexisténcia de padroniza¢do do atendimento hospitalar a crianga internada com
diagnostico de Desnutricdo, seja entre as Regides, seja em relagdo ao tipo de desnutri¢do
especificada por ocasido da internagdo. Alguns dos problemas identificados foram:

Com relacdo ao diagnéstico propriamente dito, cerca de ¥ das criangas foram
internadas por desnutri¢do sem outra especificacdo ou desequilibrio eletrolitico sem
outra especificacdo (E46). Associado a isto, outro percentual de criangas foi internada
com diagnéstico de desnutricdo grave sem especificacdo: criancas com peso corporal
abaixo de 3dp do peso médio da popula¢do de referéncia (E43). Ou seja, tais
diagnosticos sdo inespecificos, evidenciando-se a necessidade de aperfeicoar os
critérios de diagnostico da desnutrigéo;

O tempo médio de internacao das crian¢as ndo apresentou qualquer tendéncia nitida,
variando entre as Regifes e também com o diagndstico de internacao, sugerindo,
mais uma vez, a inexisténcia de uma homogenizacao nas condutas hospitalares de
atendimento a crianga com desnutricéo;

O ntmero de 6bitos por desnutri¢do no Brasil foi pequeno, o que estava em desacordo
com as experiéncias relatadas pelas instituicdes presentes. Quando avaliada a taxa
de letalidade, isso ficou muito mais evidente: esta taxa apresentada pelos dados do
SUS foi extremamente baixa, em relagéo as instituicées que séo, inclusive, referéncias
para o tratamento da criangca com desnutricdo. Desta forma, muito possivelmente
tais dados apresentavam problemas relacionados a sua qualidade, bem como eram
decorrentes de uma subestimac¢do do diagnéstico de desnutricdo grave quando da
internacdo das criancas;

A taxa de letalidade foi muito mais elevada entre crian¢as com diagndstico E43, em
qualquer das faixas etérias (menores de 12 meses e de 1-5 anos). Isto, mais uma vez,
reforgou a necessidade de melhorar o diagnostico da populacéo infantil internada;
Necessidade de se trabalhar mais adequadamente a informag&o de mortalidade por
desnutricdo nos atestados de 6bitos, que alimentam o Sistema de Informagdes de
Mortalidade (SIM), considerando a dificuldade e/ou impossibilidade de se acessar
dados relativos as causas secundarias de ébito.

Em sintese, tais resultados levaram a questionamentos quanto a qualidade nos registros de
dados, bem como evidéncias de sub-registros no diagnéstico de desnutri¢édo, reforcando a
necessidade de se desenvolver estratégias que melhorassem os dados disponiveis nos Sistemas
de Informacdo em Salde e de Mortalidade.

Uma segunda reunido foi realizada, ainda em 1999, em Fortaleza/CE, com vistas a dar
continuidade as discussdes para implantacao do protocolo e conhecer a experiéncia do IPREDE,
primeira instituicdo brasileira a adota-lo.

Nessa ocasido, foram discutidas as sugestdes e modifica¢Bes de conteldo e condutas para o
protocolo brasileiro, encaminhadas previamente pelos participantes e sistematizadas para permitir
a sua discussao.
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Os integrantes do grupo de trabalho sobre desnutri¢éo infantil foram subdivididos em quatro
grupos para que avangassem nas propostas relativas as seguintes abordagens relacionadas ao
protocolo:
SUBGRUPO | — elaboracao do documento do Protocolo da OMS adaptado ao Brasil
SUBGRUPO Il — proposta de capacita¢do em ambito nacional
SUBGRUPO Il — qualidade das informacdes sobre desnutricdo no SUS e no SIM
SUBGRUPO IV — producéo da solu¢do de eletrélitos e minerais

Ainda nessa reunido foram realizadas apresentacdes dos dados institucionais sobre internacao
de criangas com desnutricdo em 1998 (nimero de internacdes de criangas com DEP Grave;
critérios de internacdo; condutas adotadas; indicadores adotados para o diagndstico e sua
correlagdo com o CID 10; Obitos e taxa de letalidade), dados estes destinados a servir de
subsidio para o grupo de trabalho criado para estudar alternativas e estratégias que visassem a
qualificacdo dos dados sobre desnutri¢ao grave, disponiveis no SUS e no Sistema de Mortalidade.

Com excecdo do subgrupo 4, os demais avan¢aram relativamente em suas propostas. Porém,
os trabalhos foram suspensos por questdes internas ao Ministério da Saude, quando a época
ndo houve prioridade institucional para continuidade das etapas de implementacdo da proposta.

Ainda como produtos desse processo de construgdo do protocolo, foi financiada pela OPAS a
contratacdo de um consultor para elaboracdo de um documento mais detalhado, contendo
andlise dos dados do Sistema de Informag&o de Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH) sobre mortalidade por desnutricdo como causa bésica ou associada em
criangas menores de 5 anos de idade, elaborado pela Dra. Sbnia Bittencourt — ENSP/FIOCRUZ
(BITTENCOURT, 2000). Também foram coordenados pelas Dr.2s Cristina Monte e Roseli Sarni,
representantes do Departamento Cientifico de Nutricdo da SBP, o delineamento de dois estudos
colaborativos, dos quais participaram diversas instituicdes presentes, para subsidiar o grupo
com informacao mais fidedignas sobre a internacéo hospitalar de criancas e procedimentos/
condutas adotadas, particularmente quanto a antropometria, classificacdo do estado nutricional
e terapia nutricional, bem como sobre a mortalidade dessas criang¢as durante a internacdo:
1. Estudo prospectivo: internagdo de criangas com DEP grave, sob coordenac¢do da Dra.
Roseli Sarni (UNIFESP).
2. Estudo retrospectivo: mortalidade hospitalar de criangas internadas e que apresentam
desnutri¢do, sob coordenacdo Dra. Noélia Lima (UFCE). Este estudo, por suspensao
das atividades, ndo teve continuidade.

Em 2002, a Coordenacao Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da
Saude(CGPAN), com apoio da OPAS, retoma os trabalhos para implementacdo da proposta.
Nessa oportunidade, ja estavam disponiveis no Brasil outras iniciativas que facilitaram a retomada
dos trabalhos, quais sejam, a publicacao pela SBP de um protocolo, em nivel hospitalar e outro
em nivel ambulatorial e de comunidade (MONTE; SARNI, 2002; MONTE, 2002), bem como
experiéncias de implanta¢do do mesmo como temas de doutorado orientado por participantes
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do grupo. Essas iniciativas somaram esforcos para a disseminacdo de conhecimentos e
experiéncias que facilitaram a retomada dos trabalhos no sentido da implanta¢do do protocolo
no Brasil.

A partir dai, técnicos da CGPAN, OPAS e SBP trabalharam em vers@es preliminares do presente
documento, mantendo o intercdmbio com os parceiros anteriores, disseminando o conhecimento
técnico entre alunos de pediatria e de nutri¢do nas universidades e em congressos cientificos de
pediatria e fomentando a discussdo do protocolo com outras areas técnicas do Ministério da
Saude. J& no Governo Lula, por ter sido explicitada como politica prioritaria de governo a
seguranc¢a alimentar e nutricional e o combate a fome, a discussdo e adesdo a proposta foi
facilitada. Participaram também da finalizagdo da proposta, técnicos das areas da Saude da
Crianca e Aleitamento Materno, Coordenacdo de Média e Alta Complexidade do Departamento
de Atencéo Especializada (DAE), da Assisténcia Farmacéutica e da Gestdo da Atencdo Béasica
(Depto. de Atencdo Basica) todos pertencentes & estrutura administrativa da Secretaria de
Atencao a Salde, bem como técnicos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Além disso, definiu-se por uma série de materiais subsequentes que dessem conta do cuidado
com a crianga no ambito da atencdo bésica de salde, comunidade e familia. Portanto, este
Manual € o primeiro da série que pretende abordar de forma integral, o cuidado com a crianca
em risco nutricional ou j& com desnutricdo, nos diferentes niveis de aten¢do a saude.

Finalmente, € importante ressaltar que ele esta baseado nos materiais da OMS, da SBP, nas
experiéncias bem sucedidas de implantacdo em nivel nacional e internacional e também
resguarda e incorpora o produto do grupo de trabalho de assessoria ao MS.

A versdo que ora apresentamos resultou ainda de uma discussédo com grupos de especialistas,
ocorrida em maio de 2004, cujos participantes validaram a proposta e apoiaram a sua publicacao.
A lista dos colaboradores nos diferentes momentos de constru¢do da proposta € apresentada
no ANEXO 8.

O desafio que se impde, a partir de agora, € o desenvolvimento de material técnico para apoio
a capacitacdes para implementa¢do da proposta no &mbito do SUS.
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DIAGNOSTICO E
ENCAMINHAMENTO DA
CRIANCA COM
DESNUTRICAO GRAVE

Toda crianga atendida em nivel hospitalar deve ter de inicio, seu estado nutricional criteriosamente
avaliado. As criancas com desnutricdo grave devem ter atendimento e cuidado
especializado imediatos, devido a sua maior susceptibilidade a complicacdes graves e
risco de morte. O contetdo deste Manual apresenta na forma de Passos — as vezes, feitos
concomitantemente — 0s procedimentos necessarios ao tratamento para promover a recuperagao
nutricional em tempo habil e reduzir a mortalidade hospitalar dessas criangas.

Importante

= Toda crianga encaminhada para internacdo, por qualquer causa, deve ter seu estado
nutricional avaliado;

= Se apresentar desnutricdo e enquadrar-se nos critérios para interna¢do descritos a
seguir, deve ser internada para tratamento;

= Se apresentar desnutricdo, mas ndo se enquadrar nos critérios para internacéo e ndo
houver outros motivos para internacdo, devera ser encaminhada para tratamento
ambulatorial ou domiciliar. Nesse caso, a mée e/ou cuidador devem ser esclarecidos
sobre a situagdo da crianga.

3.1 Avaliacéo da Crianca com Desnutricao e
Critérios para Internacéo

Quando atendida pela primeira vez, a crianca deve ser imediatamente avaliada quanto ao risco
de morte. Se houver sinais gerais de perigo (hipoglicemia, desidrata¢cdo, hipotermia, anemia
grave, sinais de infec¢do ou outros), o tratamento deve comecar o mais rapido possivel, para
reducdo do risco de morte. As perguntas dirigidas a mée ou ao cuidador da crianga devem ser
sumarias e precisas, e o exame fisico dirigido de modo a fornecer informacdes suficientes que
permitam diagnostico e conduta rapidos e eficazes. A histdria clinica e o exame fisico mais
detalhados devem ser feitos ap6s superada a fase do risco imediato de morte.
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Avaliacdo do Estado Nutricional da Crianca

A classificacio adotada neste Manual € a preconizada pela OMS, com a finalidade de comparar
os dados nacionais com a literatura universal. Nessa classificacéo, o sinal clinico valorizado é a
presenca ou ndo de edema. Os indicadores antropométricos peso/altura e altura/idade também
sdo utilizados. Veja no anexo 1 o registro fotografico das formas clinicas de manifestacdo da
desnutricdo grave.

A esta classificacdo foi agregado o Cadigo Internacional de Doengas (CID 10/2003), quando
especificado, como um mecanismo para diminuir o sub-registro hospitalar das formas de
desnutricédo e de mortalidade por desnutricéo.

Além disso, a classificacdo do estado nutricional, conforme descrito neste Manual, € importante
para as estatisticas nacionais sobre a desnutricdo e o conseqliente aperfeicoamento do
planejamento de a¢des especificas de prevencdo da doenca.

Com a finalidade de classificar o estado nutricional da crianga é necessario seguir as etapas
abaixo:
= Pesquisar sinais clinicos de edema e classificar de acordo com a Tabela 1, fazendo
registro no prontudrio e acrescentando o CID 10, quando pertinente;
= Pesar, medir a estatura (altura ou comprimento) e registrar, respectivamente em
gramas e centimetros, no prontuario. Classificar a desnutri¢do pelos indicadores
antropométricos de acordo com Tabela 1. Para isso, utilize a tabela de referéncia do
NCHS (ANEXO 4, item 4.2) observando os valores de desvio-padrdo (DP) de peso/
altura e altura/idade correspondentes as medidas da crianga. Registre a classificacdo
antropomeétrica no prontuério, colocando o CID correspondente quando pertinente.

Em Caso da Crianca Ser Internada

= Se apresentar desidratacdo ou edema, considerar como peso inicial aquele do dia
em gue essas situagdes estiverem resolvidas (hidratadas e parada da perda de peso);

= Anotar o peso diario no grafico de registro (ANEXO 2, item 2.3). Este procedimento
deve ser realizado enquanto a crianga estiver internada;

= Na Caderneta de Saude da Crianca, o registro do peso devera ser anotado por ocasido
da internacéo (peso inicial) e da alta. Caso a internagéo da crianga se prolongue,
esta anotacdo devera ser feita mensalmente até a alta (ANEXO 4, item 4.1);

= Registrar no prontuario a estatura da crianga por ocasido da internacdo e da alta.
Caso a internacao da crianga se prolongue, esta anotacao devera ser feita mensalmente
até a alta.
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TABELA 1 — CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO SEGUNDO A OMS

Desnutricdo CID 10 Desnutri¢do CID 10
Moderada Grave?
Edema Nao Nao tem Sim E40 se Kwashiorkor
simétrico | Desnutri¢gdo ndo  CID Desnutricdo E42 se Kwashiorkor-
edematosa especifico edematosa® marasmatico
Peso/ -3 < DP < -2¢ < -3DP E41 (se marasmo) ou
Altura (70—-79% (=70% E43 (se ndo especificado
mediana NCHS) ¢ E44 mediana NCHS)?  marasmo)
Emagrecimento Emagrecimento
moderado grave®
Altura/ -3 <DP < -2¢ < -3 DP N&o tem
Idade (85 —-89% N&o tem (< 85% CID especificof
mediana NCHS)!  CID mediana NCHS)¢
Nanismo especifico’  Nanismo grave
moderado

Adaptada com os respectivos codigos do CID 10, quando existentes.
Fonte: OPAS, 2000.

a-
b-

c-

Os diagnésticos ndo sdo mutuamente excludentes;

Inclui o Kwashiorkor e Kwashiorkor-marasmatico das classificagdes antigas. Entretanto, para evitar confusdo com a sindrome clinica
de Kwashiorkor que inclui outras caracteristicas é preferivel usar o termo desnutricdo edematosa;

Abaixo da mediana do padrdo do NCHS/OMS. Porcentagem da mediana do padrdo do NCHS/OMS; o desvio padréo é definido
como o afastamento do valor de um individuo em relagéo ao valor da mediana da populacéo de referéncia, dividido pelo desvio
padrdo da populacéo de referéncia.

DP= (valor observado) — (mediana de referéncia)

Desvio padrdo da populagdo de referéncia
Porcentagem da mediana do NCHS/WHO;
Corresponde ao marasmo (sem edema) na classificagdo de Welcome e ao Grau Il no sistema de Gomez. Entretanto para evitar
confusdo o termo desnutri¢cdo grave é preferido;
Na&o tem CID especifico; estdo juntos num mesmo cddigo (E46) com o titulo de atraso do desenvolvimento devido a desnutricdo
protéico-cal6rica: a estatura baixa nutricional, o raquitismo nutricional e o retardo de crescimento fisico devido a desnutrigdo.

Nota: no CID 10, em todas as classificacbes, ndo ha referéncia se o
déficit de peso é de peso/idade ou peso/estatura. Portanto, para fins

deste Manual, se atribui que o desvio de peso em relacdo ao DP da
média da populacéo se refere ao peso/estatura.
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3.1.1 Histoéria e Exame Fisico

No caso da crianca com desnutri¢do, é essencial que sejam registrados os dados indicados
abaixo, porque eles sdo componentes que ajudardo na realizacdo do diagndstico, tratamento e
conduta padronizada neste Manual.

A histdria nutricional pregressa e atual da crianca deve ser detalhada,
particularmente nos seguintes aspectos

Historia da amamentagdo: duracdo do aleitamento materno exclusivo e idade da
suspensao total do aleitamento materno;

Inicio da introduc¢do de alimentos complementares ao leite materno;

Dieta habitual (tipo, frequéncia e quantidade);

Perda de apetite recente;

Modifica¢Bes da alimenta¢do em fun¢do da doenca da crianca;

Pessoa que cuida/alimenta a crianga;

Utensilios utilizados para alimentar a crianca (tipo e higienizagdo);

Préatica de estocagem de alimentos j& preparados e sua administracdo a crianga;
Pratica de administracdo de sobras/restos de alimentos de uma refei¢do para outra;
Alimentos habitualmente disponiveis no domicilio e utilizados para a alimentacéo da
crianca;

Alimentos habitualmente consumidos pela familia, mas que ndo séo dados a crianca
e raz0es para a sua ndo administracéo;

Alimentos preferidos pela crianca.

Os antecedentes da crianca

Peso e estatura da crianga ao nascer;

Condicdes de preenchimento da Caderneta de Satde da Crianga (monitoramento do
desenvolvimento e do crescimento, imunizacdo, suplementacdo vitaminica e/ou
mineral);

Marcos de desenvolvimento atingidos (sentar, ficar em pé, etc);

Doencas e internagdes anteriores, particularmente por desnutricio e infeccdes;
Tratamento nutricional recebido, acompanhamento apds a alta e reinternacdes;
Ocorréncia de diarréia e vomitos atual e nas duas Ultimas semanas (duracéo, fre-
gliéncia e aparéncia);

Cor da urina e hora em que urinou pela Ultima vez;

Contato com sarampo e tuberculose e, em areas endémicas, malaria;

Participa¢do em programas de salde e sociais, inclusive recebimento direto de ali-
mentos ou transferéncia direta de renda;

Uso habitual de medicamentos;

Histdrico de alergia.
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Os antecedentes familiares, incluindo as condicGes de vida da familia

Presenca de irmdos menores de 5 anos;

Antecedentes de internacdo ou tratamento para desnutricdo entre irm&os menores
de 5 anos;

Morte de irmao menor de 5 anos e sua causa, especialmente por desnutri¢do;
Responsavel/chefe da familia;

Renda familiar (mensal/nimero de pessoas na familia);

Condicao de emprego/trabalho do chefe da familia;

Condig¢des de moradia (Agua, saneamento basico e tipo e propriedade do domicilio);
Comportamento de risco da familia (alcoolismo, tabagismo e uso de drogas).

Exame fisico da crianca
Durante o exame fisico observe, colete e registre a presenca ou auséncia de, no minimo, os
seguintes dados:

Peso e comprimento ou altura;

Nivel de atividade fisica;

Reac¢do ao exame fisico;

Distensdo abdominal, movimentos peristalticos intestinais, sinal do piparote;
Paniculo adiposo e massa muscular (observar se existe reducdo, principalmente na
regido das nadegas e face interna das coxas);

Edema;

Palidez grave;

Aumento ou dor hepética ao toque, ictericia;

Presenca de vinculo mée/crianca (olhar, toque, sorriso, fala);

Sinais de colapso circulatério: maos e pés frios, pulso radial fraco, consciéncia
diminuida;

Temperatura: hipotermia ou febre;

Sede;

Olhos encovados recentemente (examine e pergunte a mée);

Olhos: lesdes corneais indicativas de deficiéncia de vitamina A (ANEXO 1, item 1.4);
Ouvidos, boca, garganta: evidéncia de infeccéo;

Pele: evidéncia de infec¢do ou de petéquias e equimoses;

FreqUéncia respiratoria e tipos de respiracao: sinais de pneumonia ou insuficiéncia
cardiaca;

Aparéncia das fezes.
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3.1.2 Exames Complementares

Muitos exames adotados nas rotinas dos servicos de satde sdo Uteis para o diagndstico de
problemas associados a desnutricdo (por exemplo, infec¢Bes diversas muitas vezes sdo
assintomaticas).

Contudo, € importante destacar que a interpretacdo dos exames complementares € dificil porque
seus resultados podem ser alterados pela desnutrigdo. Muito freqiientemente, os exames de
laboratorio podem confundir trabalhadores de saude. Por esta razdo, para a crianga com
desnutricdo, ndo se preconiza a realizagdo de um conjunto de exames de rotina. Os exames
devem ser solicitados em condicBes especificas com vistas a esclarecer situacfes que sdo
suspeitadas no exame clinico.

O mais importante para o tratamento da crianga com desnutrigdo é o diagnostico preciso e a
avaliacao cuidadosa do seu estado clinico e acompanhamento da evolugéo.

Os exames complementares, solicitados nos servi¢os de salde para criangas com desnutricado
grave, podem ser reunidos em trés grupos, que estdo descritos a seguir:

Exames Uteis para o tratamento

Hemoglobina e/ou hemograma: devem ser solicitados, objetivando avaliar a
presenca de anemia ou processo infeccioso. Sdo considerados pontos de corte para
anemia, os valores de hemoglobina:

= Menor que 4g/dl (anemia muito grave); e

= Menor que 6g/dl (anemia grave).

Em criancas com desnutricéo e infec¢do associada, observar rigorosamente sinais de
descompensacao cardio-respiratéria, independentemente dos niveis de hemoglobina.
Glicose sanguinea (plasma ou soro): deve ser realizada em toda a crianga com
desnutricdo grave, tendo em vista a deteccédo de hipoglicemia (glicemia: menor que
54mg/dl ou menor que 3mmol/l).

Exame sumario e cultura de amostra de urina: o diagndstico de infecgbes do
trato urinario deve ser realizado através de urocultura. Porém, o sumario de urina
pode levantar suspeita, quando apresentar mais de 10 leucdcitos por campo ou teste
de nitrito positivo. Para ambos, a higienizacdo da genitalia da crianca para coleta de
urina deve ser rigorosa.

Exame de fezes: parasitologico para todas as criancas.

Exames de cultura (hemo, copro, urocultura e nasofaringe): devem ser realizados,
sempre que possivel, em todos os pacientes e antes do inicio do tratamento com
antibiético.
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Exames que podem ser Uteis em determinadas condi¢des

Exame de esfregago sangliineo por microscopia: é Util nas zonas endémicas de

maldria ou em crianca cuja mae ou cuidador refere que esteve em zona endémica

ha menos de um ano.

Exame radiologico de torax: pode ser Gtil no diagndstico de pneumonia, lembrando

que, na crianca com desnutricdo, ocorre menor opacificagdo dos pulmdes. Podera

também ser solicitado nas seguintes situacoes:

= Suspeita de derrame pleural na pneumonia estafilocécica;

= Suspeita de ingurgitamento vascular e aumento do volume do coracao nos casos
de insuficiéncia cardiaca e,

= Suspeita de tuberculose.

Teste cutaneo para tuberculose (PPD): pode ser solicitado em casos suspeitos. E

importante salientar que o resultado pode ser falso-negativo em criangas com

desnutricdo grave e tuberculose ou que ja tenham sido vacinadas com BCG.

Teste para virus da imuno-deficéncia humana (HIV): no caso de suspeita, deve

ser investigado e, caso confirmado, contatar o responsavel pelo programa de DST/

AIDS para orientacdo e adocdo de orientacdes e tratamento especifico.

Exame do liquido cefalorraquiano (LCR): realizar em pacientes com suspeita de

meningite. Lembre-se que a crian¢a com desnutricdo com freqiiéncia ndo apresenta

sinais de irritacdo meningea. Por isso, a pun¢do deve ser feita sempre que haja

suspeita de meningite, independente ou nao, da presenca de sinais classicos da doenca.

Exames de pouco valor para o tratamento

Proteinas séricas: ndo é Util para o tratamento da crianca com desnutri¢do grave,
mas pode guiar o prognéstico.

Eletrolitos: cuidado com a interpretacdo dos resultados, pois pode levar a terapia
inadequada.
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TRATAMENTO

4.1 ConsideracOes Gerais

Para facilitar a visualizacio das varias tarefas que comp&em o tratamento, estas encontram-se
organizadas em um conjunto de orientacdes denominado “10 Passos para Recuperagdo
Nutricional da Crianca com Desnutricdo Grave”. Estes passos ndo sdo necessariamente
subsequentes e, para possibilitar uma melhor visdo global de todo o tratamento, sdo divididos
em trés fases:

FASE | — INICIAL/ESTABILIZACAO
Esta fase compreende as agdes descritas nos Passos 1 a 7 e objetiva:

Tratar os problemas que ocasionem risco de morte;
Corrigir as deficiéncias nutricionais especificas;
Reverter as anormalidades metabdlicas; e

Iniciar a alimentacéo.

FASE Il — REABILITACAO
Estas acOes estdo descritas nos Passos 8 e 9 e objetivam:

Dar a alimentacdo intensiva para assegurar o crescimento rapido visando recuperar
grande parte do peso perdido, ainda quando a crianga estiver hospitalizada;

Fazer estimulacdo emocional e fisica;

Orientar a mé&e ou pessoa que cuida da crianga para continuar os cuidados em casa e,
Realizar a preparacdo para a alta da crianca, incluindo o diagnostico e o sumario do
tratamento para seguimento e marcacdo de consulta, na contra-referéncia da alta
hospitalar.

FASE 11l - ACOMPANHAMENTO
Compreende as ac¢des descritas no Passo 10 e objetiva:

ApOs a alta, encaminhar para acompanhamento ambulatorial/centro de recuperacdo
nutricional/atencdo béasica/comunidade/familia para prevenir a recaida e assegurar
a continuidade do tratamento. O Ministério da Saude esté desenvolvendo protocolos
de atencdo a saude da crianga com desnutri¢do nesses niveis de atenc¢éo.
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O esquema descrito abaixo sumariza essas distintas fases

TABELA 2 — ESQUEMA PARA O TRATAMENTO DE UMA CRIANCA COM
DESNUTRICAO GRAVE

Atividades Tratamento Inicial Reabilita¢do Acompanhamento
dias 1-2 dias 3—7 semanas 2—6 semanas 7—26

Tratar ou prevenir

Hipoglicemia ~ --—----- >
Hipotermia = -—-—-—- =
Desidratagdo ~ ----—--- >

Corrigir desequilibrio
Eletrolitico = —mmmmemmm e >

Tratar infeccdo ~ --------mmmomeooo- >

Corrigir deficiéncia
Micronutrientes <----(sem ferro)----= <----(com ferro)---->

Iniciar a alimentacédo

Comecar a alimentag8o --------------------- >

Aumentar a alimentacéo ---(transigao)-----------=--------omomm oo - >
para recuperar o peso perdido

(crescimento rapido)

Estimular o desenvolvimento
EN G IO AlIETE e SO I e =

Preparar para alta. = --------m-omememm oo >

Fonte: OPAS, 2000.

O sucesso no tratamento da crianga com desnutricdo grave ndo requer instalagbes e
equipamentos sofisticados, mas requer pessoal bem capacitado; porém, ndo necessariamente
altamente qualificado. Requer, essencialmente, que cada crianca seja acompanhada por alguém
proximo a ela, tratada com o cuidado necessério e afei¢do e que cada fase do tratamento seja
executada de forma apropriada por profissionais de salide adequadamente capacitados e
dedicados. Quando isto é feito, o risco de morte pode ser substancialmente reduzido e a
oportunidade de recuperacdo completa pode ser, em muito, aumentada.

A seguir, € apresentada a sintese esquematica dos procedimentos para diagnostico e tratamento
hospitalar da crianga com desnutri¢do grave.



TRATAMENTO

ESQUEMA DE PROCEDIMENTO PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

HOSPITALAR DA CRIANCA COM DESNUTRICAO GRAVE

DIAGNOSTICO

Avaliagdo do estado nutricional
(historico, exame fisico e exames

TRATAMENTO complementares)

FASE | FASE Il FASE Il

Inicial/estabilizac&o Reabilitacdo Acompanhamento

Tratarou Hipoglicemia

Prevenir Hipotermia
Desidratacao
Choque séptico

Distarbios hidroeletroliticos
Infec¢do

Deficiéncia de micronutrientes
sem ferro

Corrigir deficiéncias de
micronutrientes com ferro

Inicio de Alimentacédo

com Preparado Alimenta¢do com preparado alimentar
Alimentar Inicial de crescimento rapido

Transicéo gradual

Estimular o desenvolvimento emocional e sensorial

Preparar para a alta

37



MANUAL DE ATENDIMENTO DA CRIANGCA COM DESNUTRICAO GRAVE EM NIVEL HOSPITALAR

38

4.2 Os Dez Passos para a Recuperacao da Criangca com
Desnutricdo Grave

FASE |

PASSOS 1-2 — TRATAR/PREVENIR HIPOGLICEMIA E HIPOTERMIA

HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia é uma importante causa de morte da crianca com desnutricdo grave
nos primeiros dias de tratamento. Por isso, 0 seu risco deve ser sistematicamente
avaliado em toda crianca hospitalizada com desnutricdo grave. Pode ser causada por
infeccdo sistémica grave ou periodo prolongado de jejum (ex: periodo de 4 ou mais horas
decorridos no transporte da crianca até o hospital e/ou espera em fila de atendimento). Por
iss0, essas criancas devem ter prioridade de internacdo e comecar a receber tratamento para
a prevencdo da hipoglicemia, a partir do momento em que esté na fila de espera para atendimento
e preenchimento do formulario de internagéo.

Diagnostico
Considera-se que tem hipoglicemia a crianca com desnutricdo grave cujo nivel de glicose
sanguinea é inferior a 54 mg/dl (menor que 3 mmol/l). Assume-se que toda crianga com
desnutri¢do grave tem hipoglicemia e deve ser tratada para tal imediatamente e, se for possivel,
a realizar, de imediato, exame laboratorial especifico para investigar a gravidade da situacéo.
O quadro clinico da hipoglicemia na desnutricéo grave é inespecifico e, na maioria das vezes, se
expressa como:
= Baixa temperatura corporal (temperatura axilar <36,5 ©C);
= Provavel presenca de letargia, dificuldades de coordenacdo motora e perda de
consciéncia;
= Sonoléncia, crises convulsivas e coma séo sinais de gravidade que podem levar a
morte.

Atencéo: Sudorese e palidez habitualmente ndo ocorrem em criangas com desnutri¢do
grave e hipoglicémicas, como freqlientemente ocorre nas criangas eutroficas.

Tratamento
Se ha suspeita de hipoglicemia, trate imediatamente, mesmo que ainda sem confirmagao
laboratorial, utilizando um dos esquemas a seguir:
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1) Se a crianca esta consciente, pode ser levantada e é capaz de deglutir

Dé o que estiver acessivel mais Se apenas a solucéo de glicose
rapidamente: a 50% estiver disponivel dilua
1.Solugdo de glicose a 10% | 10mldesta solugdo em agua
ou sacarose a 10% estéril (diluicdo 1:4) e dé via
ou oral (VO).
2. Preparado Alimentar Inicial

(veja Passo 7)

ApOs este periodo, grande
Repita a determinagao de glicose parte dessas criangas ja
30 minutos depois. — > | deve estar com a glicemia
proxima do nivel de
normalidade e com o
estado geral melhor.

Comece ou mantenha a . :
] o O ideal é que essa conduta
alimentacéo com Preparado 9

Alimentar Inicial de 2 em 2 horas | S5 ENTEE por. CREE CI2
48 horas, ou mais apos o

durante o dia e a noite por um o
inicio do tratamento.

periodo minimo de 24 horas para

prevenir a reincidéncia da
hipoglicemia.

Atencdo: Quando houver dificuldade de degluticao, administrar o esquema
acima por sonda nasogastrica*

1 De acordo com a Portaria GM/MS n® 343, de 07 de margo de 2005 e Portaria SAS /MS n® 131 de 08 de marco de 2005
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2) Se a crianga esta perdendo consciéncia, tem dificuldade de degluticdo ou tem

convulsado

Dé 5 ml de solucédo de glicose a 10%
intra-venosa para cada Kg de peso
da crianga.

Mantenha a infusdo venosa de
glicose com velocidade entre 4 a 6
mg/Kg/minuto (ver exemplo de
calculo da velocidade de infusdo no
Box 1).

Repita a determinacdo de glicose
sanguinea 30 minutos depois.

Se neste periodo as convulsées
cessaram, o0 estado de consciéncia
melhorou e o resultado da glicemia
esta proxima do nivel normal, a
velocidade de infusdo pode ser
reduzida para que a administracdo
de glicose seja mantida até que se
tenha o resultado da glicemia,
colhida 30 minutos ap6s a melhora
da crianga.

Se a crianca, ja estiver consciente e
sem convulsdo comece com a solucéo
de glicose a 10% ou sacarose a 10%
por sonda nasogastrica ou inicie
diretamente a alimentacdo com o
Preparado Alimentar Inicial, por via
oral, se a crianca aceitar bem, ou por
sonda nasogastrica.

E importante permanecer com a
crianga até que ela esteja
totalmente alerta.

!

Mantenha a alimentacao oral ou por
sonda nasograstrica, com o
Preparado Alimentar Inicial de duas
em duas horas,durante o dia e a
noite, num periodo minimo de 24
horas, para prevenir a reincidéncia
da hipoglicemia.

O ideal é que essa conduta seja
mantida por cerca de 48 horas,
ou mais, apos o inicio do
tratamento.
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Exemplo de calculo para determinar a velocidade de gotejamento da solucdo
de glicose a 10%, para uma crianca de 10 Kg

Calculo do volume de glicose a 10% que deve receber esta crianga:
5ml/Kg de peso — 5x10 = 50 ml (que contém 5 gramas de glicose)
= Se em cada 100 ml da solucédo de glicose a 10% encontramos 10 gramas de
glicose, em 50 ml desta mesma solucéo temos 5 gramas:
100ml-10g
50ml —xg x = 50x10/100 = 500/100 =5¢

Calculo para a velocidade de infusdo de 4-6 mg de glicose/Kg de peso/
minuto
= Se, por exemplo, a crianga vai receber a solugédo de glicose a 10% numa velocidade
de infusdo (VIG), assumindo o valor médio de 5 mg de glicose/Kg/minuto, ela
devera receber 3.000mg de glicose em 60 minutos (1 hora):
5mg glicose x 10 Kg x 60 minutos (1 hora) = 3000mg de glicose
em 60 minutos (1 hora)

= Secada 100 ml da solucao de glicose a 10% contém 10 gramas de glicose (10.000
miligramas) e, se correm 3.000 miligramas dessa solu¢do em 60 minutos, significa
que correrd 30 ml dessa solugdo em 60 minutos:

100 ml—-10.000 mg
x ml—3.000 gramas x = 3.000 x 100/10.000 = 30 ml

= Correndo 30 ml da solugéo de glicose a 10% em 60 minutos devera correr em um
minuto 0,5 ml:
30 ml — 60 minutos
x ml —1 minuto x =30 x 1/60 = 0,5 ml/minuto

= Paracorrer 0,5 ml/minuto, calcule o nimero de gotas por minuto, assumindo que
20 gotas de um contagotas corresponde a 1 ml. A velocidade do conta-gotas deve
ser de 10 gotas/minuto:
1ml—20 gotas
0,5 ml — x gotas x = 0,5 x 20/1 = 10 gotas/minuto

= No caso de usar microgotas, multiplicar o resultado acima por 3, assumindo que
cada gota equivale a 3 microgotas.
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HIPOTERMIA

As criangas com desnutricao grave sao altamente susceptiveis a hipotermia que é uma importante
causa de morte nessas criangas e, freqlentemente, ocorre nas seguintes condi¢des:

a) Infecgdes graves;

b) Marasmo;

c) Presenca de areas extensas de pele lesada;

d) Idade abaixo de 12 meses.

Diagnostico

Considera-se que a crianga com desnutricdo grave tem hipotermia, que requer conduta clinica
especifica, quando a temperatura axilar esta abaixo de 35,0 ©C ou a temperatura retal
estiver abaixo de 35,5 ©C ou, ainda, quando a temperatura estiver tdo baixa que ndo possa
ser lida no termémetro axilar disponivel. Neste caso, assuma que a crianga tem hipotermia.

Atencdo: A hipotermia € uma das causas importantes de mortalidade hospitalar em
criangas com desnutricdo grave nas primeiras 48 horas de internagdo. Por isso, se
houver disponibilidade de termbmetro retal, explique @ mae ou cuidador sobre o risco
da hipotermia e sobre a importancia e vantagem do uso deste tipo de termémetro,
que possibilita uma avaliagdo mais precisa da real temperatura corporal da crianca.
Se, mesmo assim, a mée ou cuidador ndo aceitar, mega cuidadosamente a temperatura
axilar. Lembre-se das caracteristicas peculiares do oco axilar da crianca com desnutricdo
grave pressione o brago da crianga para que ocorra o contato adequado entre o seu
corpo e o termdémetro. Mantenha a posicao correta durante o tempo adequado para
permitir a afericdo da temperatura.

Conduta
Para manter a crianca aquecida, podem ser utilizadas as seguintes condutas, que também sao
medidas preventivas da hipotermia:
= Técnica canguru: colocar a crianca sobre a pele despida do térax ou abdome da mae
ou cuidador da crianca — pele a pele — e manter devidamente cobertos mée e filho;
= Agasalhar bem a crianga (inclusive a cabeca), de acordo com a temperatura local;
= Cobrir a crianga com cobertor previamente aquecido (friccionado, passado a ferro),
especialmente em locais de clima frio;
= Colocar aquecedor ou lampada préxima a crianca. Evitar contato ou proximidade
excessiva com a fonte de aquecimento. Nao use lampadas fluorescentes, que nao
sdo Uteis para aquecimento e podem causar danos a Visao;
= Acomodar a crianga em cama que deve estar em uma parte quente da enfermaria,
livre de correntes de ar e, quando necessario, manter portas e janelas fechadas;
= Trocar freqlientemente as fraldas, roupas e len¢dis molhados para conservar a
temperatura corporal da crianca;
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Evitar exposi¢do ao frio (ex: banho prolongado e exame fisico em lugares abertos ou
com correntes de ar).

Deixar a crianga dormir junto com sua mae ou cuidador para receber aquecimento
durante a noite.

Monitorar a temperatura ambiente (recomenda-se, como ideal, em torno de 25° a
30 °C).

Atencdo: Nao use bolsa de agua quente ou frasco de soro aquecido sobre a pele da
crianga, pois este procedimento apresenta alto risco de causar queimaduras.

Outras condutas importantes que devem estar associadas ao tratamento da hipotermia
1. Verificar e tratar/previnir hipoglicemia (Passo 1). Toda crianca hipotérmica deve ser

tratada como hipoglicémica, quando ndo for possivel fazer o diagnéstico por
determinacdo da glicemia.

. Alimentar a crian¢a imediatamente (Passo 7). Se necessario, reidrate primeiro (Passo

3). Alimente-a a cada 2 horas, inclusive no periodo noturno. Essa conduta previne a
recaida da hipoglicemia e hipotermia.

. Tratar as infec¢Bes associadas de forma apropriada (Passo 5). Toda crianga hipotér-

mica deve ser tratada como tendo infecc¢do sub-clinica, até confirmacao do diagndstico.

Atencdo: Muitas vezes a crianca desenvolve septicemia por infeccdo cruzada intra-
hospitalar e o primeiro sinal é a hipotermia. As vezes, a situacdo é tdo grave que a
crianga nem mesmo responde a antibioticoterapia, podendo ir a dbito.

Monitoramento

Nos intervalos de medi¢do, acompanhe a temperatura da crianga pelo tato, inclusive
com a ajuda da mée/cuidador da crianca.

Assegure-se que a crianca esteja coberta todo o tempo, particularmente a cabeca e
pés, para reduzir a perda de calor.
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PASSO 3 — TRATAR A DESIDRATAGAO E O CHOQUE SEPTICO

Na crianga com desnutri¢do grave, € dificil diagnosticar a desidratacdo e seu grau de gravidade
porgue muitos dos sinais clinicos ndo séo confiaveis. Além do que, muitos sinais de desidratacao
sdo também encontrados no choque séptico. Por isso tende a ser hiperdiagnosticada e sua
gravidade superestimada. A hipovolemia é vista em ambas as condi¢Bes — desidratacédo e
choque séptico — e piora progressivamente se ndo tratada.

A desidratacdo pode progredir de leve @ moderada (perda de peso de 5 — 10% e = 10%
respectivamente), enquanto o choque séptico progride de "incipiente" para "desenvolvido" a
propor¢do que o fluxo sangliineo para 0s 6rgéaos vitais diminui. Em muitos casos de choque
séptico, ha relato de diarréia e algum grau de desidratagédo, produzindo um quadro clinico
misto.

No caso da crianga com desnutricdo grave com diarréia, deve-se assumir como tendo algum
grau de desidratacdo e, quando associada a sinais de choque, letargia ou inconsciéncia, o seu
estado clinico é considerado grave.

No choque séptico, quando ha historia de diarréia e desidrata¢do leve ou moderada, a
manifestacdo clinica € mista. Portanto, freqlientemente € necessario tratar a crianca para
ambos: desidratacédo e choque séptico.

Diagnéstico
Os aspectos clinicos de desidratacdo e choque séptico na crianga com desnutricdo grave sao
comparados na Tabela 3.

TABELA 3 — COMPARACAO DE SINAIS CLINICOS DE DESIDRATACAO E DE CHOQUE
SEPTICO NA CRIANCA COM DESNUTRICAO GRAVE

Sinais Clinicos Desidratacéo Desidratacao Choque
Moderada Grave Séptico

Diarréia aquosa Sim Sim Sim ou nao?

Sede Bebe com avidez® Bebe pouco Né&o?

Hipotermia N&o N&o Sim? ou ndo

Olhos encovados Sim®be Sim®e Nao?

Pulso radial fraco ou ausente ~ Nao® Sim Sim

Maos e pés frios Naao® Sim Sim

Fluxo de urina Sim Né&o Né&o

Estado mental Inquieta, Letargica, Apética ou
irritavel comatosa letargica?

Hipoglicemia As vezes As vezes As vezes

Fonte: OPAS, 2000.

2 Sinais que podem ser Uteis para o diagndstico de choque séptico
b Sinais que podem ser Uteis para diagnosticar desidratacédo

¢ Se confirmado pela mae ou cuidador como sendo recente
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DESIDRATACAO

Principios basicos para o tratamento

= Avia oral é a preferencial para hidratagcdo da crian¢a com desnutricdo grave. Usar a
via intravenosa (IV) apenas quando hé sinais evidentes de choque. Infusdo IV na
crianca com desnutricdo grave tem riscos de causar hiperidratacdo e levar a
insuficiéncia cardiaca congestiva.

= As criancas com desnutricdo grave apresentam niveis baixos de potéssio e altos de
sédio corporal. Portanto, a solucdo para reidratacéo oral dessas criancas deve
ter menos sodio e mais potassio que a solu¢do padrdo de reidratagdo oral
preconizada pela OMS e deve estar associada a uma mistura de minerais e eletrolitos.
Essa solugcdo é denominada Soro de Reidratacdo Oral para Criangas com
Desnutricdo Grave (RESOMAL). O objetivo da composi¢do dessa solucao é prover
as quantidades adequadas de sddio e potéassio e adicionar magnésio, zinco e cobre
para corrigir a deficiéncia desses minerais. Veja tabelas 4 e 5 abaixo apresentadas e
a tabela 6 do Passo 4.

TABELA 4 — COMPONENTES DA SOLUGAO DE REIDRATAGAO ORAL PARA CRIANGAS
COM DESNUTRIGAO GRAVE (RESOMAL)

Ingredientes Quantidades

Agua 2 litros

SRO/OMS (*) 1 pacote para 1 litro
Sacarose (aguUcar) 509

Solucéo de mistura de minerais (Tabela 6/Passo 4) 40 ml

Fonte: OPAS, 2000.
(*) Composicéo do soro de reidratacéo oral padréo (SRO/OMS): 3,4 g de cloreto de s6dio; 2,5g de bicarbonato de sédio; 1,5g de cloreto
de potéssio e 20g de glicose.

TABELA 5 — COMPOSICAO QUIMICA DA SOLUGAO DE SAIS DA REIDRATAGAO ORAL
PARA CRIANCAS COM DESNUTRICAO GRAVE (RESOMAL)

Componente Concentragdo em mmol/litro  Concentracdo em mg/litro
Glicose 125 22525,00
Sédio 45 1034,5
Potassio 40 1238,9
Cloreto 70 24817
Citrato 7 1323
Magnésio 3 72,94
Zinco 0,3 19,61
Cobre 0,045 2,86
Osmolalidade 300 300

Fonte: OPAS, 2000.
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Quantidade de RESOMAL a ser administrada via oral ou nasogastrica (NG)

70 a 100ml de RESOMAL por Kg de peso é suficiente para hidratar a crianga.
Administre esta quantidade durante 12 horas, em velocidade mais lenta que para as
criangas que ndo apresentam desnutricdo grave, seguindo as orientagdes abaixo:

» Comece com 5ml/Kg de peso a cada 30 minutos, durante as primeiras 2 horas.

> A seguir, dé 6-10ml/Kg de peso/hora durante as proximas 4 a 10 horas.

Monitore a crianca a cada hora, verificando a quantidade de soro administrado e a velocidade
de administracdo, considerando os sinais abaixo:

a) Quantidade que a crianca ingere;

b) Quantidade de perdas fecais existentes na ocasido. Como orientagdo pratica, as criancas

abaixo de 2 anos devem receber 50-100ml de RESOMAL depois de cada evacuacao
com fezes amolecidas, enquanto que as criangcas maiores de 2 anos devem receber
100-200ml. Continue este tratamento até que a diarréia tenha parado;

c) Se a crianga esta vomitando;
d) Se tem algum sinal de hiperidratacao, especialmente sinais de insuficiéncia cardiaca.

Como dar o RESOMAL para a reidratagdo oral

A oferta de soro de reidratacdo RESOMAL deve ser feita em periodos alternados com
a amamentagdo ou com o preparado alimentar inicial, de hora em hora.

Para as criangas que podem deglutir, dar a quantidade necessaria, em copinho ou
com colher, em intervalos curtos, de alguns minutos.

Para as criancas debilitadas e que ndo conseguem beber voluntariamente 0 soro em
quantidade suficiente, dar o RESOMAL por sonda nasogastrica, na mesma velocidade.
Sonda nasogéstrica deve ser usada em todas as criancas debilitadas, nas que vomitam
ou apresentam desconforto respiratorio (crianca de 2 a 11 meses- 50 incursdes
respiratérias por minuto —ipm; e de 12 meses a 5 anos- 40 ipm).

A amamentacdo ndo deve ser interrompida durante a reidratacdo. Se a crianga
for amamentada e estiver sugando sem dificuldade, continue a oferecer o peito
normalmente. Mas se a crianga ndo consegue sugar, orientar a mée para ordenhar
o peito e oferecer leite através de sonda nasogastrica o mais rapido possivel.
Comece a dar a dieta de preparado alimentar inicial (Veja tabelas 11 e 12 e Passo
7) tdo logo quanto possivel, oralmente ou por sonda NG, usualmente dentro de 2-3
horas ap0s iniciar a reidratacdo. Se a crianca estiver alerta e bebendo, dé a dieta de
preparado alimentar inicial imediatamente, mesmo antes que a reidratacdo esteja
completa. Usualmente, a dieta e 0 RESOMAL sdo dadas em horas alternadas. Se a
crianca vomitar, dé a dieta por sonda NG. Quando a crianga parar de evacuar fezes
aquosas, continue a alimenta¢do oferecida por via oral.

Nota: A reidratacdo estd completa quando a crianga nao estiver mais

com sede, estiver excretando urina de cor clara e em quantidade

abundante e outros sinais de desidratagao tiverem desaparecido.
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Atencdo a hiperhidratacao: a reidratagdo oral deve ser suspensa a qualquer momento se a
crianga apresenta algum ou todos dos seguintes sinais de hiperhidratagdo:

= Afreqliéncia respiratdria e de pulso aumentam;

= Asveias jugulares se tornam ingurgitadas e/ou

= Ha um edema crescente (exemplo: palpebras inchadas).

Reidratac&o venosa

A infusdo intravenosa (IV) para reidratagdo em uma crianga com desnutricdo grave esta
indicada apenas nos casos de colapso circulatério causado por desidratacdo grave, choque
séptico, hipoglicemia severa, vomitos intensos, ileo paralitico e em algumas outras raras situacées.

Use a seguinte solucdo
= Solugdo em partes iguais (1:1) com solucéo salina a 0,9% e soro glicosado a 10%.

Esta solucéo terd uma composicédo de 5% de glicose e 0,45% de solucao salina?.

Como proceder

Enquanto a Monitore a crianga na
hidratacéo venosa A 12 hora enquanto
esta sendo DIE Lo sy ef2 izt |l esta recebendo a
. . o via IV durante 1 hora e ; xn [
rovidenciada, insira y hidratacdo. Fique ao
> monitore a crianca —»

sonda NG e dé lado da crianga, e

cuidadosamente para

solucdo de o ) ) 3 esteja atento ao

reidratagdo oral smz_;us de hiperhidratacéo pulso, e as 47
(RESOMAL) por meio {2k B2, freqiiéncias cardiaca

dasonda (10 ml/Kg e respiratoria, e a

de peso/hora). velocidade de

gotejamento do soro.
Se ndo houver
melhora, repetir a

Quando nédo forem mais observados hidratacao venosa
sinais de desidratacdo e a crianca prescrita por mais 1
estiver urinando, substitua a hora.

hidratacéo venosa por hidratacdo
oral, com a solucao apropriada para
hidratar crianca com desnutricdo
grave (RESOMAL) no volume de 10
ml/Kg de peso. Caso a crianca nao
aceite bem, administre o RESOMAL
por sonda nasogastrica.

2Se possivel, adicione cloreto de potéassio estéril (20mmol/l) a esta solugao.
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Veja no Box 2, abaixo, exemplos de como calcular a velocidade de infusdo intra
venosa (1V)

Box 2 — Exemplo de calculo de velocidade de infuséo do Soro IV e

de administracdo do RESOMAL por via NG

Considere

Peso da crianca: 8 Kg
Volume/Kg: 15 ml
Tempo de infusdo: 1 h
1 ml =20 gts

NA PRIMEIRA HORA
= Volume de soro que devera receber em 1h (60 min): 8Kg x 15 ml = 120 ml/h

120 ml ------ 60 min

X= 2ml/min

Se, 1 ml ------- 20gts
2 ml ------- X
X= 40 gts/min

ou

Use a seguinte formula: Gts/min = Volume

hora x 3

= Volume do RESOMAL por sonda NG:
15ml x 8 Kg = 120 ml/h
Gts/min = volume S Gts = 120 = 40 gts/min

hx3 1x3
NA SEGUNDA HORA
= Volume do RESOMAL por sonda NG:
Vol.: 10 ml
Peso : 8 Kg
10 x 8 = 80 ml via oral ou por sonda nasogastrica a cada hora por até 10 h, se
necessario.

Alimente a crian¢a durante a reidratacdo intravenosa
= Se a crianga for amamentada e estiver sugando, ndo suspenda a amamentacéo
durante a reidratacdo. Se ndo consegue sugar, orientar a mée para ordenhar o peito
e ofereca o leite por meio de sonda nasogastrica.
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Nas criangas ndo amamentadas no peito, se estiverem alertas e aceitando liquidos
via oral (VO), inicie a alimentacéo (VO), utilizando o preparado alimentar inicial na
quantidade indicada. Isto geralmente ocorre 2 ou 3 horas apo6s o inicio da hidratagao
venosa. No caso da crianga recusar a alimentacgdo oral, usar a via hasogastrica.

Monitore a reidratacéo
A cada ¥z hora nas primeiras 2 horas e, em seguida, a cada 2 horas pelas proximas 6 a 12
horas, por meio de:

Frequéncia respiratoria;

Frequéncia cardiaca ou pulso;

Cor e volume da urina e

Frequéncia e caracteristicas de vomitos e diarréia.

Atencao: Durante a hidratacéo, a frequiéncia cardiaca e o pulso devem diminuir e a
crianca deve urinar. O aparecimento de lagrimas, a umidade da mucosa da boca, o
desaparecimento da depressdo da fontanela e a volta do turgor da pele e ganho de
peso sdo sinais de que a hidratacdo esta se processando, embora na crianga com
desnutricdo grave, estas mudancas podem ndo ocorrer ainda que esteja completamente
hidratada. Portanto, faca o0 acompanhamento e fique alerta para os sinais de hiper-
hidratacdo que podem levar a insuficiéncia cardiaca. O ganho exagerado de peso
pode ser indicativo de hiperhidratacéo.

ATENCAO PARA OS SINAIS DE HIPERIDRATACAO

Frequéncia respiratOria continua elevada e o pulso rapido. Estes sinais também estéo

associados a presenca de infeccéo.

Frequiéncia respiratoria elevada:

= Maior ou igual a 60 IR/min para criangas << 2 meses de idade;

= Maior ou igual a 50 IR/min para criancas de 2-12 meses de idade;
= Maior ou igual a 40 IR/min para criancas de 12 meses a 5 anos.

Pulso répido:

= Maior que 160 b.p.m. para crian¢as menores de 12 meses;

= Maior que 120 b.p.m para criangas entre 12 meses a 5 anos;

= Asveias jugulares se tornam ingurgitadas; ou

= Ha edema crescente que geralmente se inicia pelas palpebras (bilateral).

Nesses casos, suspenda a hidratacdo imediatamente e reavalie a crianga depois de uma
hora.
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Choque séptico

O choque séptico pode ser reconhecido antes que a hipotenséo ocorra, por meio de uma triade
clinica que inclui: hipo ou hipertermia, estado mental alterado (crianca letargica ou inconsciente),
enchimento capilar lento maior que 2 segundos (CARCILLO & FIELDS, 2002) ou 3 segundos
(WHO, 2000) — choque frio — ou enchimento capilar rapido — choque quente —, pulsos
periféricos reduzidos (choque frio) ou oscilantes (choque quente) e débito urinério reduzido
(menor que 1ml/Kg/hora). A hipotensdo nao é necessaria para o diagnostico do choque séptico;
entretanto, sua presen¢a em uma crian¢a com suspeita de infeccdo é comprobatoria.

Como proceder

= Remova a crianga de imediato para a Unidade de Tratamento Intensivo. Esta é uma
recomendagdo importante da OMS. Enquanto espera a remog¢éo da crianca para a
UTI, realize os procedimentos abaixo:

>

Se a crianca ja ndo estiver em hidratacdo venosa, puncione uma veia para adminis-
tracdo de medicamentos e soro intravenoso e, se possivel, para coleta de sangue
para exames.

Comece a reidratacédo IV imediatamente.

Dé solucéo preparada com solucéo salina a 0,9% e glicose a 10% (na proporcao de
1:1), resultando em uma solugéo a 0,45% de soluc&o salina e glicose a 5%. E necessario
saber o peso da crianga para calcular o volume de fluido a ser dado. Se néo for
possivel pesar a crianca, faga uma estimativa inicial do seu peso e utilize o peso
estimado. Pese a crianga tdo logo quanto possivel.

Dé antibioticoterapia de largo espectro (ANEXO 3, item 3.2).

Mantenha a criang¢a aquecida e faca a higiene inicialmente com pano imido ao invés
de banho de imersé&o.

Verifique o pulso e frequéncia respiratéria no inicio e, depois, a cada 5-10 minutos.
Observe e reavalie cuidadosamente a crianca a cada 5-10 minutos, para detectar
sinais de hiperidratacdo e insuficiéncia cardiaca.

Se houver algum sinal de insuficiéncia hepética (ex: purpura, ictericia, figado
aumentado e doloroso), dé uma dose Unica de 1 mg de vitamina K1 por via
intramuscular.

Se a remocdo demorar e a crian¢a ndo melhorar, o acesso venoso deve ser mantido
e 0s procedimentos acima devem ser repetidos até a remocao para a UTI ser efetivada.
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PASSO 4 — CORRIGIR OS DISTURBIOS HIDROELETROLITICOS

Todas as criangas com desnutricdo grave tém deficiéncias de potassio e magnésio que podem
demorar duas ou mais semanas para serem corrigidas. O edema é parcialmente resultante
dessas deficiéncias. Baixa concentragdo do potéassio intracelular promove retengéo de sédio e
agua, reduz a contratilidade do miocardio e afeta o transporte de eletrélitos através das
membranas celulares. A deficiéncia de magnésio prejudica a reten¢do de potéssio. Embora o
sodio plasmatico possa ser baixo, existe excesso de sodio corporal. A administracdo de altas
quantidades de sédio como, por exemplo, por meio do soro fisiolégico, pode levar a
crianca a o6bito. Edema de desnutricdo nunca deve ser tratado com diurético.

A OMS recomenda a adi¢ao de potéssio e magnésio extras nos preparados alimentares dessas
criangas (3-4 mmol/Kg/dia e 0,4-0,6 mmol/Kg/dia, respectivamente).

As criangas com desnutricdo grave também apresentam deficiéncia de zinco, cobre, selénio,
ferro e de vitaminas (vitamina A e &cido fdlico). As deficiéncias de zinco e vitamina A prejudicam
a funcdo do sistema imunoldégico e tém efeito direto sobre a estrutura e fun¢do da mucosa. A
deficiéncia de ferro se caracteriza por neutropenia e anemia microcitica. A funcdo cardiaca
esta prejudicada na deficiéncia de selénio.

A suplementag¢é@o com zinco reduz a incidéncia de diarréia e pneumonia e melhora o crescimento.
A suplementagdo com vitamina A tem demonstrado impacto positivo na reducdo da morbidade
e mortalidade por diarréia e sarampo. A suplementacdo com ferro previne/corrige a
deficiéncia deste micronutriente e melhora a cognic¢éo e o crescimento da crian¢a, mas
nao é recomendada na fase de estabilizacdo inicial de tratamento da crianca com
desnutricdo grave, porque piora a infeccdo que ocorre neste periodo.

Para a correcao dos distirbios hidroeletroliticos, realizada em paralelo com a reidratacdo (Passo
3), recomenda-se a utilizacdo da mistura de eletrdlitos e sais minerais com a composicao
indicada pela OMS, referenciada pelo Ministério da Saude e pela SBP e apresentada na
tabela 6, nesta secdo. Vale ressaltar que existem formulas comerciais em p6 com eletrolitos
e minerais pré-misturados, produzidos por indastrias nacionais e estrangeiras. Estas férmulas
também podem ser preparadas em farmacias universitarias, hospitalares e de manipulagédo ou
em centros de referéncia para terapia nutricional, desde que sigam a legislacdo brasileira
pertinente de boas préticas de manipulac¢do: RDC n2 33 de 19 de abril de 2000 da ANVISA (veja
instrugdes no site da ANVISA: <http://www.anvisa.gov.br=).
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TABELA 6 — COMPOSICAO QUIMICA DA MISTURA DE SAIS ELETROLITOS/MINERAIS
PARA O PREPARO DA SOLUCAO DE RESOMAL E PREPARADOS ALIMENTARES

Substancia Quantidade Quantidade Concentracdo em
para para mmol em 20 ml
1000 ml 2500 ml da solucéao?

Cloreto de Potéassio 89,59 2249 24

Citrato Tripotéassico 32,49 81g 2

Cloreto de Magnésio (MgCl, — 6H,0) 30,59 760 3

Acetato de Zinco 3,39 8,29 0,3

Sulfato de Cobre 0,569 149 0,045

Agua (quantidade para completar) 1000 mi 2500 ml

Fonte: WHO, 2000.

2 Adicione 20 ml da solugdo de eletrdlitos/sais minerais para completar cada 1000 ml dos preparados alimentares ou do RESOMAL, como
indicado nos topicos especificos deste manual sobre as respectivas preparagdes.

Obs.: No caso de estar disponivel, pode ser adicionado selénio (25 mg de selenato de sddio — NaSeO,~10 H,0) e iodo (12,5 mg de iodeto
de potassio — Kl) para 2500ml da solugdo. No caso do iodo, é importante o acréscimo principalmente em zonas endémicas para bécio.

Se a solucao da mistura de eletrolitos/sais minerais nédo estiver disponivel e se nao for possivel
prepara-la na farmacia, ha uma terceira alternativa para a correcdo dos disturbios
hidroeletroliticos, conforme as orientacdes abaixo:

Usar solucdes de cloreto de potéssio a 10% (100g de cloreto de potassio para 1litro

de agua):

> Para cada litro do preparado alimentar inicial (fase de estabiliza¢do) ou do
preparado alimentar para crescimento rapido oferecido (fase de recuperacao
nutricional): adicione 22,5 ml desta solugdo, em substituicdo aos 20 ml prescritos
guando se usa a solucéo de eletrdlitos/ minerais.

» Do mesmo modo para o preparo da solucédo de reidratacdo oral (RESOMAL), use
45 ml da solucéo de cloreto de potéssio em substituicdo dos 40 ml da solu¢édo de
eletrolitos/minerais.

Usar solucdes de acetato de Zinco a 1,5% (15g de acetato de zinco em 1 litro de

agua). Administrar por via oral 1 ml/Kg de peso/dia dessa solucéo.

Cobre 0,2 mg/Kg/dia, via oral.

Administrar, via intramuscular (IM), 0,3 ml/Kg de peso (méximo de 2ml) de sulfato de

magnésio a 50% em dose Unica.

A preparacdo das duas solugdes acima deve seguir o regulamento técnico sobre Boas Préaticas
de Manipulacéo de Medicamentos em Farmacias (RDC 33, 19/4/2000, Anvisa).
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Tratamento

A correcdo dos distlrbios hidroeletroliticos pode ser feita de trés maneiras: pela reidratagao
oral, pela reidratacéo intravenosa e pela alimentagéo (preparados alimentares). Estas maneiras
ndo sdo excludentes entre si:

Caso 1 — Crianc¢a recebendo reidratacéo via oral (VO) ou via nasogastrica com RESOMAL
(SN): seguir procedimentos para reidratacdo oral descritos no Passo 3. O RESOMAL contém,
em sua composicao, 20 ml/litro da mistura de eletrélitos/minerais, que fornece parte dos
eletrélitos/minerais necessarios (2 vezes as recomendagdes diarias de uma crianca eutroéfica)
para a recuperacdo da crianca com desnutri¢do grave (ANEXO 2, item 2.3).

Caso 2 — Crianga sendo alimentada com os preparados alimentares: estes preparados
contém, em sua composic¢ao, 20 ml/litro da mistura de eletrdlitos/minerais, que vai fornecer
parte dos eletrdlitos e minerais necessarios (2 vezes as recomendagdes didrias de uma crianga
eutrdfica) para a recuperagdo da crianca com desnutricdo grave. Para manter os niveis adequados
de sodio, estes preparados ndo devem receber sal de cozinha no seu preparo.

Caso 3 — Crianca com desnutricdo que ndo tem acesso a solucdo de eletrélitos/
minerais para a prepara¢do do RESOMAL e aos preparados alimentares: dé potassio,
magnésio e zinco separadamente conforme descricdo anterior. Uma solu¢do alternativa é dar
suplementos de solu¢do de minerais e vitaminas disponiveis no mercado, desde que néo
contenham ferro na sua composicdo e a dosagem atenda a duas vezes as necessidades
nutricionais da crianga eutréfica (ANEXO 5, item 5.3). Quando a criangca comegar a ganhar
peso, o que ocorre geralmente no inicio da segunda semana de internacéo, iniciar
suplementacéo com ferro (3mg de ferro elementar/Kg de peso/dia).

Caso 4 — Crianca recebendo reidratacdo intravenosa (IV) sem a mistura de eletrdlitos/
minerais: acrescente cloreto de potassio no soro de reidrata¢cdo venosa, conforme descrito no
item Reidratacdo Venosa do Passo 3. A administra¢do de magnésio devera ser feita em dose
Unica, por via intramuscular, conforme descrito anteriormente (sulfato de magnésio intravenoso
a10% — 1ml/Kg de peso).
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PASSO 5 — TRATAR INFECCAO

Na crianga com desnutri¢ao grave, diferentemente da criancga eutrdfica, freqiientemente ocorrem
infecgdes sem sinais clinicos evidentes, tais como febre, inflamacéo e dispnéia. O processo
infeccioso € suspeitado apenas porque a crianca estd apéatica ou sonolenta. Dessa forma,
presume-se que todas as criangas com desnutricdo grave tenham infeccdo que
freqUentemente é sub-clinica (infeccdo oculta), e devem receber antibioticoterapia
desde o inicio do tratamento.

Dados da literatura tém mostrado que o indice de mortalidade das criangas com desnutri¢do
grave, cujo tratamento estd dentro de um protocolo padronizado, e que, entre outros
procedimentos, fazem uso precoce de antibioticoterapia para combater uma infeccéo oculta, é
menor do que o indice de mortalidade das que ndo receberam este tipo de tratamento. Os
autores consideram que o uso de antibidticos, nas primeiras 48 horas de tratamento, é um dos
fatores que contribuem para a reducdo da mortalidade (AHMED, 1999; SCHOFIELD;
ASHWORTH, 1996).

Sao indicativos de infec¢do grave: a hipoglicemia, a hipotermia, a letargia ou inconsciéncia, a
incapacidade da crianca de mamar ou beber liquidos ou ainda a aparéncia de estar gravemente
doente.

O tratamento com antibioticos deve ser iniciado de imediato para todas as criangas. Sempre
que possivel, coletar as culturas indicadas, antes de iniciar a antibioticoterapia. Este procedimento
€ importante para redirecionar o tratamento, no caso da crianca hdo apresentar resposta adequada.

Tratamento
Dé antibidtico(s) de amplo espectro. A Tabela 7 apresenta uma sugestdo de esquema de

antibioticos:

TABELA 7 — ESCOLHA DE ANTIBIOTICOS

= Para uma crianga sem sinais aparentes de infeccdo, dé sulfametoxazol + trimetoprima:
» 25 mg/Kg de peso/dia, via oral, de 12 em 12 horas, durante 7 dias.

= Para uma crianga letargica ou com complica¢des tais como hipoglicemia, hipotermia ou
com sinais clinicos de infec¢édo, ao invés de ministrar a medicacdo acima, use:
» Gentamicina: 7,5mg/Kg de peso, IM ou IV 1 vez ao dia durante 7 dias associado a
» Ampicilina: 50mg/Kg de peso IM ou IV a cada 6 horas, por 2 dias, seguido por
Amoxicilina, 15mg/Kg de peso, via oral de 8 em 8 horas durante 5 dias.
Obs: se a Amoxicilina ndo estiver disponivel, dé Ampicilina, 25 mg/Kg de peso via oral a
cada 6 horas.

= Em ambos os casos, se a crianca ndo melhorar clinicamente em 48 horas, adicione
Cloranfenicol 25 mg/Kg de peso, IM ou IV, de 6 em 6 horas, durante 7 dias.

Fonte: OPAS, 2000.
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Importante

Se a anorexia persiste depois de 7 dias de tratamento de antibiético, mantenha o
tratamento até completar 10 dias.

Bactérias patogénicas podem comecar a crescer no intestino delgado. A OMS
recomenda que seja dado o metronidazol: 7,5mg/Kg de peso, 3 vezes ao dia, durante
7 dias, a todas as criangas admitidas com desnutri¢ao grave.

Para infec¢Bes por parasitas, dé 100 mg de mebendazol, 2 vezes ao dia, durante 3
dias, por via oral.

Aplicar vacina com a triplice viral (sarampo, caxumba, rubéola) aos 12 meses, com
reforco entre 4-6 anos de idade. Ao ser hospitalizada, toda crianca, esteja com
desnutricdo ou ndo, deve ter seu calendario de vacinacdo avaliado. Se incompleto, o
hospital deve providenciar o mais rapido possivel a sua atualizagao. Por ocasido da
alta hospitalar, as orienta¢bes a respeito das demais doses faltantes devem ser
reforgadas junto & mée ou ao cuidador.

Este esquema de antibioticos pode ser modificado de acordo com a disponibilidade
local de medicamentos e com o conhecimento da resisténcia bacteriana. Apresenta-
se, em anexo, uma lista de antibiéticos, recomendado pela OMS para o tratamento
de criangas com infeccé@o ou desnutricdo grave (ANEXO 3, item 3.2).

No caso de suspeita de meningite, tratar conforme descrito no ANEXO 3,
item 3.4. Sao sinais caracteristicos de meningite: irritabilidade, vomitos,
convulsdes, letargia, incapacidade para beber ou mamar, presenca de petéquias ou
purpura. Os sinais de hipertensao intracraniana e irritagdo de meninge como,
por exemplo, rigidez de nuca, abaulamento de fontanela e outros, sdo
pouco freqlentes na crianga com desnutricdo grave.
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PASSO 6 — CORRIGIR AS DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES

Todas as criangas com desnutri¢do grave tém deficiéncias de vitaminas e sais minerais. Uma
das mais importantes deficiéncias de vitaminas, e que representa risco de vida e de cegueira
para a crianca, € a de Vitamina A. E importante realizar um exame cuidadoso dos olhos
da crianca com desnutricdo grave para identificacdo da presenca ou auséncia de
manifestacdes clinicas oculares decorrentes da hipovitaminose A (ANEXO 1, item 1.4).

Toda crianga com desnutricdo grave que permanece com os olhos fechados é suspeita de leséo
ocular por hipovitaminose A e deve ter seus olhos examinados com atencao.

Na crianca com desnutricdo grave, as deficiéncias de minerais/eletrélitos mais importantes sao
as de zinco, cobre, magnésio, potassio e ferro. No entanto, devido ao risco do agravamento de
infec¢des, a suplementacdo com ferro somente deve ser feita quando o estado geral da crianca
melhora e ela comega a ganhar peso, o que geralmente ocorre a partir da segunda semana de
tratamento.

A) Tratamento da Deficiéncia de Vitamina A

A .1) Criangcas sem manifestagdes clinicas oculares
Deve ser feita a administracdo rotineira de vitamina A, em dose Unica, de acordo com a idade,
no primeiro dia de internagdo, exceto se a crianca ja recebeu a vitamina A ha 30 dias ou

menos, da data de internagéo.

A tabela abaixo indica as doses de vitamina A a serem administradas de acordo com a idade da
crianca.

TABELA 8 — ADMINISTRACAO DE VITAMINA A DE ACORDO COM A IDADE DA CRIANCA

IDADE DOSE
Abaixo de 6 meses 50.000 Ul
6 a 12 meses 100.000 Ul
1 a 5 anos ou mais 200.000 Ul

Fonte: OPAS, 2000.

Nota: Existem capsulas de diferentes concentra¢cdes. O Ministério da
Saude utiliza capsulas de 100.000 e 200.000 Ul nas campanhas de

prevencdo e nas rotinas das Unidades Basicas de Saude, na Regiédo
Nordeste, Vales do Jequitinhonha e Mucurici em Minas Gerais e alguns
municipios de Sao Paulo.
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A .2) Criancas com Manifesta¢fes Clinicas Oculares

Algumas criangas com deficiéncia de vitamina A j& podem apresentar manifestacdes clinicas
oculares no momento da interna¢do (cegueira noturna, xerose conjuntival, xerose corneana
ou ulceracdo de cérnea ou ainda o amolecimento da cornea — queratomalacia) e tém
alto risco de cegueira permanente. Veja fotos no ANEXO 1, item 1.4. Estas criancas devem ser
tratadas com megadoses de vitamina A conforme tabela abaixo.

TABELA 9 — ESQUEMA DE TRATAMENTO PARA CRIANCAS COM MANIFESTACOES
OCULARES DE DEFICIENCIA DE VITAMINA A

12 Dose: ha Internacdo

< 6 meses 50.000 Ul

6-12 meses 100.000 UI

= 12 meses 200.000 Ul

2° Dose: no 2° Dia de Internagao Dosagem especifica para a idade
3° Dose (no minimo, duas semanas depois Dosagem especifica para a idade
da 22 dose)

Fonte: OPAS, 2000.

Nota: Dé preferéncia a administracéo por via oral usando a preparacéo
de base oleosa. No caso de ndo poder usar a via oral, porque a crianga
esta com vomito, inconsciente ou em anorexia intensa, usar solucao

aquosa por Via Intramuscular nas mesmas dosagens especifica para a
idade.

Procedimentos Complementares no Tratamento das Manifestacdes Oculares
= Nos casos em que hé lesao ocular inflamatéria ou ulceragéo:

» proteja os olhos da crianga com compressas Umidas em solucdo salina de 0,9% e
pingue gotas oftalmicas de tetraciclina a 1%, 4 vezes ao dia, até que os sinais de
inflamagéo desaparecam.

» adicionalmente, pingar nos olhos uma gota de solucdo de atropina a 1%, trés
vezes ao dia, durante 3 a 5 dias.

» os olhos lesados devem ser tamponados, pois pode haver ruptura da cérnea
ulcerada devido as escoria¢8es provocadas pelo contato do dedo da crianga ao
tocar seus proprios olhos. Dessa forma, é muito importante orientar a mae ou
cuidador para vigiar a crianca para impedir que ela toque os olhos. Um
procedimento pratico é colocar luvinhas na crianca.
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B. Tratamento da Deficiéncia de Outras Vitaminas

Outras deficiéncias de vitaminas sao também comuns na desnutri¢do grave como as de
riboflavina, acido ascorbico, piridoxina, tiamina de vitaminas lipossolaveis (K, E e D).

Suplementacéo Vitaminica Via Preparados Alimentares
Estas vitaminas, se disponiveis, devem ser administradas nos preparados alimentares conforme

tabela 10, a seguir:

TABELA 10 — COMPOSICAO DA MISTURA DE VITAMINAS PARA 1000ML DOS

PREPARADOS ALIMENTARES

VITAMINAS

QUANTIDADE POR LITRO

Hidrossollveis

Tiamina (vitamina B1) 0,7mg
Riboflavina (vitamina B2) 2,0mg
Acido nicotinico 10mg
Piridoxina (Vitamina B6) 0,7mg
Cianocobalamina (Vitamina B12) lug
Acido félico 0,35mg
Acido ascorbico (Vitamina C) 100mg
Acido pantoténico (Vitamina B5) 3mg
Biotina 0,1mg
Lipossoluveis

Retinol (vitamina A) 1,5mg
Calciferol (vitamina D) 30ug
a-Tocoferol (Vitamina E) 22mg
Vitamina K 40 ug

Fonte: OPAS, 2000.

Suplementacédo Vitaminica Medicamentosa Feita de Modo Alternativo
= Em alguns casos, o acréscimo dessas vitaminas aos preparados alimentares pode
alterar o sabor prejudicando a aceitagdo pela crian¢a. Nesse caso recomenda-se a
administracdo direta da suplementagéo de vitaminas hidrossolUveis e lipossoltveis

disponiveis no comércio, por via oral.

Atencéo: O acido folico deve também ser administrado na dose de 5 mg, no 1° dia e,
a partir dai, administrar 1 mg/dia por, no minimo, duas semanas.
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Nota: Como a maioria destes complexos estdo associados a minerais, é
importante certificar-se de que eles ndo contenham ferro em sua

composicdo, pois este s6 deve ser dado a partir da segunda semana
de tratamento depois que a crianga comegar a ganhar peso.

C. Tratamento da Deficiéncia de Minerais e Eletrolitos

A oferta dos minerais e eletrélitos necessarios para a crianga com desnutricdo grave pode ser
feita adicionando a mistura de eletrélitos/minerais, recomendada pela OMS, aos preparados
alimentares e a0 RESOMAL, como descrito no Passo 4 ou, na falta da mistura eletrolitica, fazer
a suplementacao especifica de minerais e vitaminas, conforme descrito no mesmo Passo.

A suplementacao desses micronutrientes é importante, uma vez que a deficiéncia de potéssio
afeta a funcao cardiaca e o0 esvaziamento gastrico da crianca; o magnésio é essencial para a
entrada e retencdo do potassio dentro da célula e o cobre entra como um componente de
enzimas no metabolismo do ferro.

TRATAMENTO DA DEFICIENCIA DE FERRO

A administracao de ferro ndo deve ser iniciada no primeiro dia de tratamento para recuperagao
da crianga com desnutricdo, porque pode piorar a lesdo tecidual e a infeccdo, por facilitar o
crescimento de bactérias patogénicas. A OMS e o Departamento Cientifico de Nutri¢cdo da SBP
recomendam iniciar o tratamento com ferro a partir do momento em que a crian¢a comeca a
ter bom apetite e ganhar peso (geralmente na segunda semana de tratamento). A partir desse
momento, administre ferro elementar (3 a 4mg/Kg peso/dia, por via oral).

Tratamento da anemia grave

Os niveis de Hemoglobina (Hb) abaixo de 4g/dl (anemia muito grave) ou entre 4—6 g/dl (anemia
grave), associados a dificuldades respiratorias, e sinais de insuficiéncia cardiaca (taquicardia e
hepatomegalia), séo denominados aqui como “anemia grave”.

O tratamento da anemia grave deve ser feito com papa de hemaécia (10ml/Kg de peso), infundida
lentamente, durante um periodo de 3 horas. E preferivel ndo usar o sangue total, pois ha risco
de hipervolemia e insuficiéncia cardiaca congestiva.

Durante a transfus@o, monitore o pulso e a freqUiéncia respiratdria da crianca em intervalos de,
no maximo, 15 minutos. Se a freqiiéncia respiratoria aumentar em 5 incursées por minuto e/ou
o0 pulso em 25 batimentos por minuto, transfundir a papa de hemacia mais lentamente.
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Nota: N&o repita a transfusdo de sangue mesmo se a hemoglobina se
mantiver baixa. A tendéncia da crianca é melhorar os niveis de

hemoglobina a medida que ela vai se recuperando. O tratamento estara
completo ap6s a introducdo da suplementacédo de ferro.

D) Tratamento da dermatose secundaria a deficiéncia de zinco

A deficiéncia de zinco € comum em criangas com Kwashiorkor e Kwashiorkor-Marasmatico e as
lesBes de pele que apresentam, melhoram rapidamente com a suplementacao com zinco (vide
Passo 4). Outras medidas podem ser adicionadas para ajudar na recuperagao:
= Nas areas afetadas, por 10 minutos, utilizar compressas de gases embebidas em
solugdo de permanganato de potéassio a 1%.
= Manter a regido do perineo seca, aumentando a frequiéncia de trocas de fraldas.
= Aplicar cremes de barreira (6leo de zinco) nas areas sem epiderme g, violeta genciana
ou creme de nistatina, nas feridas ou ulceraces.
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PASSO 7— REINICIAR A ALIMENTACAO CAUTELOSAMENTE

A alimentacgdo correta da crianga com desnutricdo grave é tdo importante quanto qualquer
outra medicacdo que ela receba. E essencial que a alimentagdo esteja de acordo com as
peculiaridades da fisiopatologia da desnutri¢do grave e que atenda adequadamente as
necessidades nutricionais, primeiro para a estabilizagdo metabdlica da crianca e, em seguida,
para a sua reabilitacdo. As formulas dos preparados alimentares para cada uma dessas fases
do tratamento estao apresentadas na Tabela 12, ao final deste Passo.

Na fase de estabilizacéo (que se inicia no primeiro dia e pode ir até o sétimo dia de internacao),
a quantidade e tipo de alimento sdo importantes. A via oral € a preferencial para administrar a
alimentacdo, sendo a via nasogastrica restrita apenas as condi¢des descritas neste manual.

A via oral deve ser retomada tdo logo quanto possivel e o objetivo é suprir a quantidade de
energia e proteina suficientes para manter os processos fisioldgicos basicos da crianca. A estabi-
lizacdo pode durar de 1 a 7 dias, de acordo com a evolucéo da crianca. Freqiientemente dura
apenas 3 dias.

A quantidade e o tipo de alimentos recomendados devem ser criteriosamente seguidos, porque
estao cuidadosamente definidos para o atendimento das necessidades nutricionais especificas
da crianca na fase de estabilizacdo (ANEXO 2, item2.3).

Nessa fase, a oferta liquida total, ndo deve ultrapassar o volume de 120 a 140 ml/Kg de peso/
dia, incluindo o volume das preparacdes e de soro (oral e venoso) administrados. Se ha edema,
usar o menor valor e, se houver perdas por vomitos e/ou diarréia, aumentar a oferta conforme
a orientacédo especifica contida no Passo 3.

A) Os preparados alimentares oferecidos na fase de estabilizacdo devem

= Fornecer no maximo 100 Kcal/Kg de peso/dia (minimo aceitavel de 80 Kcal/Kg de
peso/dia) e 1 a 1,5 g de proteina/Kg de peso/dia. Estes valores sdo essenciais para
manter 0s processos fisioldgicos bésicos da crianca. Se o teor nas 24 horas for
menor de 80 Kcal/Kg de peso/dia a crianca continuard em fase de catabolismo
e seu estado nutricional tendera a piorar. Se for superior a 100 Kcal/Kg de
peso/dia, a crianca pode sofrer problemas metabdlicos que interferirdo na
sua recuperacao, podendo inclusive leva-la & morte.

= Ter baixa osmolaridade (280 mmol/litro) e baixo teor de lactose (13g/l).

= O preparado alimentar inicial contém 75 Kcal/100ml e 0,99 proteina/100ml, e é o
recomendado nessa fase do tratamento porque é o que melhor atende as
caracteristicas fisiopatoldgicas e as metas nutricionais estabelecidas. Veja a composi¢do
do preparado alimentar no final deste Passo.
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= Oferecer em pequenos volumes e em intervalos freqlientes, de preferéncia de 2 em
2 horas (dia e noite), principalmente para as crian¢as com maior risco. As refeicdes
noturnas sdo muito importantes para a boa evolugéo da crianca.

= Oferecer preferencialmente por via oral. A administracdo por sonda nasogastrica s6
deve ser feita se a crianca ndo aceitar o equivalente a 80 Kcal/Kg de peso/dia.

= A grande maioria das crian¢as com desnutricdo grave sdo criangas desmamadas
precocemente e/ou cuja alimentacdo complementar é inadequada em termos de
introducao e/ou de contetdo nutricional e de higiene. Se a crianca estiver recebendo
leite materno continue a amamentacdo, garantindo a manutencdo da técnica
adequada. Assegure-se que ela receba primeiro o preparado alimentar, pois o
valor calérico fornecido pelo leite materno, nesse caso, ndo é suficiente para
assegurar a velocidade de crescimento rapido que a crianga com desnutri¢do
grave necessita para atingir a sua reabilitac&o.

= Nas criancas menores de 4 meses com possibilidade real de relactagdo, tente esse
procedimento somente apos a fase de estabilizacao.

< Aalimentacdo por via intravenosa so deve ser indicada em casos de extrema gravidade
e sob critério médico, em situagdes nas quais haja condi¢bes adequadas para a sua
realizaco.

= O volume do preparado alimentar inicial deve ser de 130ml/Kg de peso/dia. Veja a
tabela 11.

B) Volume e Freqiiéncia da Oferta do Preparado Alimentar

TABELA 11 — ESQUEMA PARA ALIMENTAGCAO UTILIZANDO O PREPARADO ALIMENTAR
INICIAL QUE OFERECE 100 KCAL/KG/DIA

Dias Frequéncia Volume/Kg de peso/refeicdo  Vol/Kg de peso/dia
1-2 2 em 2 horas 11ml 130ml
3-5 3 em 3 horas 16ml 130ml
6-7 ~+ 4/4 horas 22mi 130ml

Fonte: MAHARAJ, 2003

Veja no Box 3, a seguir, exemplos dos calculo do volume do preparado alimentar
inicial para criangas com diferentes pesos corporais.
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Box 3

Vejamos uma crian¢ga com desnutricdo pesando 7.0 Kg

Ela devera receber nas 24 horas um volume de 130ml x 7 = 910 mil/dia. Assim
distribuidos:

1-2 dias: 910ml ofertado em 12 refei¢cdes =— 76ml de 2/2 horas (corresponde a
11ml/Kg de peso/refeicao).

3-5 dias: 910ml ofertado em 8 refeicdes =— 114ml de 3/3 horas (corresponde a 16
ml/Kg de peso/preparacéo).

6-7 + dias: 910ml ofertado em 6 refeicGes =— 152ml de 4/4 horas (corresponde
a 22 ml/Kg de peso/refeicao).

Vejamos uma crianga com desnutricdo pesando 8.0 Kg

Ela deverda receber nas 24 horas um volume de 130ml x 8 = 1040ml/dia. Assim
distribuidos:

1-2 dias: 1040ml ofertado em 12 refeicdes—=— 87 ml de 2/2 horas (corresponde a
— 11 ml/Kg de peso/refeicao).

3-5 dias: 1040 ofertado em 8 refei¢des =— 130ml de 3/3 horas (corresponde a —
16 ml/Kg de peso/refeicao).

6-7 + dias: 1040 ofertado em 6 refeicdes =— 173 ml de 4/4 horas (corresponde a
— 22/ ml/Kg de peso/refeicao).

Nota: A duracéo deste esquema depende da evolug¢ao clinica da crianca.
Se a crianca responde bem ao tratamento de estabilizacdo, melhora o

seu estado, o edema regride e volta o apetite, este esquema pode ser
completado em 2-3 dias.

C) Modo de Administragdo da Dieta

= Encorajar a crianca a comer toda a refei¢éo;

= Criancas muito fracas devem ser alimentadas com sonda nasogastrica ou seringa;

= Caso a crianca seja alimentada por sonda nasogastrica deve-se manter este método
até que ela aceite, por via oral, 3/4 do total da dieta das 24 horas ou que aceite o
volume total da preparagédo, em duas refeicdes consecutivas;

= ApOs a retirada da sonda, o volume de refeicdo da crianga deve ser rigorosamente
monitorado nas primeiras 48 horas.
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D) Monitoramento

Tanto na fase de estabilizacdo como na de recuperacdo nutricional deve ser feita a observacao
e registro diario dos seguintes dados, no formuléario especificado no ANEXO 2, item 2.2:

= 0 peso diario da crianca no mesmo horario e antes da oferta da prepara¢ao;

= a ocorréncia de vdmitos, quantidade perdida e caracteristicas. Estimar o volume
perdido comparando com a quantidade da refeicao (ex: a refeicdo toda, metade da
refeicdo);

= 0 volume, freqiiéncia, consisténcia e caracteristica das evacuacdes;

= aingestao alimentar. Quantidade diaria de alimento oferecido e aceito pela crianca
e a preparacdo ofertada. A data e o horario devem ser precisamente registrados
depois de cada refeicéo;

Essas informacg6es permitirdo calcular a quantidade real de alimentos que a crianca recebeu,
ou seja, o que foi ingerido menos as perdas, nas Ultimas 24 horas, com o objetivo de verificar
se 0 que foi consumido atende a recomendagdo calérica prescrita (entre 80 e 100 Kcal).

OBSERVAGOES

1-

Se o volume total ingerido, depois de descontadas as perdas, ndo atingir 80 Kcal/
Kg de peso/dia, insista gentilmente para que a crianca aceite todo o volume
oferecido, em cada preparacdo. Caso ela recuse, administre o volume restante por
sonda nasogastrica.

Os dados monitorados devem ser registrados nos formularios especificos que devem ser
anexados ao prontuério da crianca ou, preferencialmente, em prancheta colocada no préprio
leito para facilitar o registro imediato dos dados (ANEXO 2, item 2.1).

O peso corporal diario deve ser anotado no Formulario de registro didrio do peso da crianga
(ANEXO 2, item 2.3), anexado ao prontuario clinico. Preencher também o grafico da
Caderneta de Saude da Crianga com o peso inicial, apos desaparecimento do edema, e com
0 peso apods duas semanas do tratamento. (ANEXO 4, item 4.1).

Durante a fase inicial, a diarréia deve diminuir gradualmente. Caso evolua sem alteracéo,
ou piore, e a crianga ndo esteja ganhando peso, suspeite de intolerancia a lactose. Veja a
orientagdo de conduta no ANEXO 3 item 3.3.

As criancas edemaciadas, nos primeiros dias de tratamento, costumam perder peso a medida
que o edema diminui; isto ndo significa que o tratamento ndo esta funcionando.

As criancas desidratadas ganham peso depois de hidratadas.

A avaliacdo do peso diério permite observar o momento em que comega o pico de crescimento
rapido da crianca e qual sera a sua classificagao nutricional por ocasido da alta (Passo 10).
No momento da interna¢do e da alta, o peso deve ser registrado na Caderneta de Saude da
Crianca.
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TABELA 12 — PREPARADOS ALIMENTARES PARA CRIANGCAS COM DESNUTRICAO GRAVE
EM TRATAMENTO

Fase Inicial Fase de Crescimento R4pido
(Passo 7) (Passo 8)
Preparado Alimentar Preparado Alimentar para

Fase Inicial de Estabilizacdo Recuperagao Nutricional

Ingredientes Quantidade (%) Quantidade (%)
Leite em po integral™ 35g 110g
AcUcar 100g 50g
Oleo vegetal 20g 30g
Solugdo de eletrélitos/minerais 20ml 20ml
Complete com &gua para 1000ml 1000ml

*A receita pode ser modificada para outros tipos de leite ou acrescida de cereais. Veja no ANEXO 5, item 5.1.
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PASSO 8 — RECONSTRUIR OS TECIDOS PERDIDOS (FASE DE
REABILITACAO OU DE CRESCIMENTO RAPIDO)

FASE DE REABILITACAO

Na fase de reabilitacdo nutricional, para promover um crescimento rapido € necessério alta
ingestdo calorica e protéica. O retorno do apetite € o indicador de que a crianga esta pronta
para entrar nessa fase, 0 que usualmente ocorre depois de, no maximo, uma semana de
internacdo e implementagdo do tratamento de estabiliza¢do. Durante esta fase de reabilita¢do,
€ necessaria uma abordagem intensiva para atingir ingestdo muito alta e o crescimento rapido
(ganho de peso maior que 10g/Kg/dia).

E essencial fazer a transicdo gradual e criteriosa entre o preparado alimentar usado na fase
inicial e o preparado da fase de crescimento rapido ou de fase de reabilitagdo. Isto evita a
ocorréncia de sobrecarga cardiaca e até de consequiente insuficiéncia cardiaca que pode levar
a crianca a morte.

O aumento subito do conteddo nutricional da alimentacéo também pode favorecer a presenca
de diarréia e levar a uma impresséo errénea de intoleréncia a lactose, podendo ainda acarretar
risco de faléncia da bomba de sédio-potéssio, pela hiperosmolaridade, ocasionando edema
celular (particularmente nas formas de Kwashiorkor).

Como proceder

|.Transicdo gradual

Faca uma transicéo gradual do preparado alimentar inicial para o preparado de crescimento
rdpido da fase de reabilitagdo, o qual contém 100 Kcal/100ml e 2,9 g proteina por 100ml.

1. Durante 48 horas, substitua o preparado alimentar inicial pela mesma quantidade do preparado
alimentar de crescimento rapido, mantendo a mesma freqiiéncia de alimentacéo.

2. A partir dai, aumente 10 ml em cada refeicdo, de forma que o volume de cada uma delas
seja 10ml maior que o da refeicdo anterior. Faca esta prescricdo de aumento progressivo de
volume a cada dia, comecando pelo volume da refei¢do anterior ao inicio de cada dia, até
que a crian¢a deixe sobras. A crianga provavelmente deixard sobras quando o volume
oferecido, nas 24 horas, for de cerca de 200ml/Kg de peso/dia do preparado de crescimento
rapido.

Veja no Box 4 um exemplo de esquema de transicdo gradual do preparado alimentar
inicial para o de crescimento rapido para uma crianga pesando 7 Kg sendo alimentada
de 3 em 3 horas.
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Box 4

1. Crianca de 7 Kg recebendo o preparado alimentar inicial no volume de
130ml/Kg de peso/dia

= 7Kg x130ml/Kg de peso/dia = 910 ml/dia,

= 910 ml/ 8 refeicBes = 114 ml/refeicdo ( Veja Tabela 12)

2. Esquema de substituicdo gradual do preparado alimentar inicial pelo

preparado alimentar de crescimento rapido

e 1°diae 2° dia: substituir os 114 ml do preparado alimentar inicial por 114ml
do preparado alimentar de crescimento rapido, em todas as refei¢des, mantendo
o intervalo de 3 em 3 horas.

= 3© dia: aumentar em 10 ml o volume de cada refei¢do, até que a crianca deixe
sobras do preparado:

= 1.2refeicdo: 124 ml

= 2.2refeicdo: 134 ml

= 32refeicdo: 144 ml

* 4.2refeicdo: 154 ml

= 5.2refeicdo: 164 ml

* 6.2refeicdo: 174 ml

= Proceder assim, sucessivamente, até que a crianca deixe sobras do preparado.

No caso da crianga consumir todo o volume oferecido em todas as refeicdes, nos dias

seguintes deve-se continuar aumentando em cada refeicdo 10 ml. 67

1. Apds a transicdo gradual

1. Ofereca refei¢des freqlientes de 4 em 4 horas, de acordo com a aceitacdo da crianca.
Geralmente a crianca nessa fase de crescimento rapido deve receber cerca de 200 ml/Kg
de peso/dia do preparado alimentar. Neste caso, uma crian¢a de 7 Kg deve receber um
volume aproximado nas 24 horas de 1400 ml (7x200 ml), de 4 em 4 horas (233 ml por
refeicéo).

2. Nesta fase, a crianca deverd estar recebendo um total de calorias na faixa de 150-220 kcal/
Kg de peso/dia e um total de proteinas na faixa de 4 a 5 g/Kg de peso/dia.

3. Criancas menores de 24 meses: se a crianga é amamentada, encoraje-a a continuar, mas,
assegure-se da quantidade adequada de calorias e nutrientes para a recuperacdo nutricional,
oferecendo o preparado alimentar de crescimento rapido antes do leite materno.

4. Criancas maiores de 24 meses podem receber dieta livre adequada para sua idade, desde
que se garanta o contetido calGrico-proteico necessario para sua recupera¢do e que possua
boa aceitacdo por parte da crianca. Mesmo neste caso, o preparado alimentar deve continuar
a ser oferecido, entre as principais refei¢cOes, para garantir a absor¢do adequada de
minerais contidos no mesmo.
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5. A oferta do preparado alimentar de crescimento rapido deve continuar até que a crianga
atinja — 1DP (90% da mediana dos valores de referéncia do NCHS para o peso por altura).
Quando isto ocorre, o apetite diminui e a crian¢a podera deixar sobras da refeicdo. Nesta
fase, a crianca estard pronta para receber alta.

6. Conforme o0 ganho de peso da crianga, ajuste o volume do preparado alimentar de tratamento
para o peso atual da crianca, a fim de garantir o bom ganho de peso semanal (Tabela 13).

Atencéo

Geralmente ndo ocorrem complicacdes quando a transicdo da fase Inicial para a de
Crescimento Rapido ocorre lentamente e de modo adequado. No entanto, € importante
monitorar a crianga, detectando sinais precoces de insuficiéncia cardiaca como a
aceleracdo do pulso (aumento de 25 batimentos/min) e a respiragéo rapida (aumento

de 5 incursdes/min), em duas medidas sucessivas, com intervalos de 4 horas.

Caso se confirmem sinais de insuficiéncia cardiaca:
1. Reduza o volume da alimentacdo para 100 ml/Kg de peso/dia, nas primeiras

24 horas.

2. Aumente gradativamente para:

a. 115ml/Kg de peso/dia nas proximas 24 horas.

b. 130ml/Kg de peso nas 48 horas seguintes.

c. Em seguida, aumente o volume em 10 ml em cada refeicdo, como
descrito anteriormente.

MONITORAMENTO

1- Continue observando e reajustando

O tipo de refeicdo dada, as quantidades oferecidas, ingeridas e as sobras deixadas
pela crianca; a data e o horario devem continuar sendo precisamente registrados,
depois de cada refeicéo.

O peso diario da crianca e o registro no formulario de ganho de peso diario anexado
ao prontuario (peso da crianca a cada manha, antes que seja alimentada).

Calcule o ganho de peso médio/Kg de peso/dia, no intervalo de uma semana, e
observe se € bom, moderado ou insuficiente. Veja os critérios na Tabela 13, a seguir:
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TABELA 13 — CLASSIFICAGAO E CONDUTA PARA GANHO DE PESO

CLASSIFICACAO DO VALOR DE CONDUTA
GANHO DE PESO REFERENCIA

Insuficiente < 5g/Kg de peso/dia A crianca necessita de reavaliacdo completa.

Moderado 5-10g/Kg de peso/dia  Verifique se a meta de ingestdo calculada
esta sendo atingida ou se existe infeccao.

Bom = 10g/Kg de peso/dia A crianca esta evoluindo bem,
continue com 0s mesmos procedimentos.

Calculo do Ganho Médio de Peso Semanal

Esse célculo deve ser feito quando a crianca ja se encontra hidratada, sem edema e a partir do
dia em que comeca a receber o preparado alimentar inicial — fase de estabilizacdo. Se a
crianga estava inicialmente com edema ou desidratada, considerar o peso inicial como aquele
em que a crianca edematosa deixa de perder peso e a desidratada j& esta hidratada. Marque
no gréafico de crescimento da crian¢a o dia em que isto acontece para que se saiba, com
preciséo, qual era o seu grau de desnutri¢do, segundo o indicador peso por altura. Veja no Box
5, exemplos de célculo do ganho médio de peso semanal.
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Box 5 — Exemplo de Calculo de Ganho Médio de Peso Semanal

Exemplo: uma crianga com desnutricdo hidratada e sem edema pesou, no primeiro
dia ap6s a introdugdo do preparado alimentar inicial, 8.500g. No 7° dia, seu peso foi
de 8.850 g. Portanto, seu ganho médio semanal de peso/dia neste periodo foi de:

1. Calcule primeiro o ganho médio de peso/dia (GMP), no periodo de 7 dias
peso em gramas no 7° dia ( P2) menos o peso no 1° dia (ou quando a
crianca ja esta hidratada e sem edema) (P1), dividido pelo periodo (no caso,
7 dias)

GMP/dia = P2 — P1/7 dias - 8.850 — 8.500/7= 350/7 = 50g por dia

2. Calcule em seguida o ganho médio de peso (GMP)/ Kg de peso da crianca/
dia, neste periodo

GMP/Kg de peso/dia dividido pelo peso médio da crianca = GMP/dia

a) calcule o peso médio da crianga (em Kg) : 8,5 (1.° peso) + 8,85 (2.° peso)/2=
8,675 Kg (peso médio da crianca)
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b) calcule o GMP no periodo = 50 (g/dia) / 8,675 Kg = 5,769/Kg de peso/dia

Neste exemplo, o ganho médio de peso/Kg de peso/dia é considerado moderado,
quando o desejado é acima de 10g/dia (Veja Tabela 13). Neste caso, devem ser
investigadas as possiveis causas que estejam determinando esse ganho moderado
abaixo do desejavel.

Causas de um Ganho de Peso Insuficiente ou Moderado

Alimentacéo Inadequada

Observar se:

Infeccdo

A alimenta¢do noturna estd sendo oferecida;

As quantidades das refeicBes prescritas estdo sendo recalculadas de acordo com o
ganho de peso da crianca, de modo que as metas de ingestao de energia e proteinas
possam ser atingidas;

A ingestdo real (quantidade oferecida menos as sobras) estd sendo registrada e
considerada na avaliagéo;

A crianca esta vomitando ou regurgitando;

A técnica de alimentagdo esta sendo correta: a crianca estd sendo alimentada
freqUientemente (inclusive a noite);

Todas as etapas de elabora¢do dos preparados alimentares estdo sendo seguidas
corretamente;

Elabora¢do da mistura de minerais esta sendo correta, assim como a sua preparacéo
e administracéo; e,

A composicio da mistura de eletrélitos e minerais estéd adequada e dentro do prazo
de validade.

No caso de alimentacdo correta e a crianga ndo apresentar mé-absor¢do, mas estiver com
ganho de peso insuficiente, investigue infec¢do. As mais comuns séo: infeccdo urindria, otite
média, tuberculose e giardiase:

Examine a crianca cuidadosamente;

Solicite nova cultura de urina com contagem de coldnias e antibiograma;
Solicite novo parasitologico de fezes com énfase na busca de giardia;
Solicite novo raio-x de torax.

Obs: mude de antibidtico quando houver indica¢do clinica ou orientagdo por resultado
laboratorial.
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Nota: Considere a possibilidade de infeccdo por HIV, associada a
desnutricdo grave. Verifique a histéria familiar e, nos casos suspeitos,

solicite exames laboratoriais para comprovacao. Se confirmado, solicite
apoio da equipe de DST/AIDS.

Intolerancia a lactose

Quando estas diretrizes de tratamento sdo seguidas, dificilmente ocorre a forma grave de
intolerancia ao leite por deficiéncia de lactase. As preparaces sem lactose ndo sdo necessarias
para a maioria dessas criancas. Na desnutricdo grave, os niveis de enzimas intestinais estao
reduzidos. O intestino se recupera rapidamente, uma vez iniciada a alimentacao e as deficiéncias
de macro e micronutrientes comecam a ser corrigidas. A diarréia, em geral, ndo ocorre
devido a intolerancia parcial a lactose.
= Na fase de reabilitacdo, fezes amolecidas e mal-formadas ndo sdo causas de
preocupacao, desde que o estado geral da crianca seja bom, ela se mantenha hidratada
e ganhe peso adequadamente.
= Se adiarréia persiste, ou piora, e a crianca ndo esta ganhando peso, veja orientacdes
no ANEXO 3, item 3.3.

Problemas psicoldgicos

= Observe o vinculo afetivo entre a crianga e sua mée ou cuidador, bem como entre a 71
crianca e os profissionais de salde.

= Procure detectar se a crianca apresenta problemas psicolégicos: busque comporta-
mentos anormais do tipo movimentos estereotipados ou similares. Solicite apoio de
servico de psicologia/psiquiatria para exame e abordagem da crianca e de sua familia.
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PASSO 9 — AFETIVIDADE, ESTIMULAGCAO, RECREACAO E CUIDADO

Para que a reabilitacdo nutricional tenha sucesso é fundamental garantir a estimulacao fisica e
sensorial da crianga porque a desnutricdo grave leva ao atraso do desenvolvimento fisico e
psicosocial. Se esta reabilitagdo néo for realizada adequadamente, este atraso podera ser ainda
maior e levar a sequelas a longo prazo. A estimulagéo sensorial e fisica, por meio de atividades
Iudicas que tém inicio na reabilitacdo e continuam apos a alta, podem reduzir substancialmente
o risco de atraso de desenvolvimento fisico e psicossocial.

Portanto, desde a admissao é importante assegurar que a crianca seja exposta a cuidados e
estimulos afetivos e a ambientes ludicos que favorecam a sua completa recuperacao. Muitos
destes sdo factiveis de serem realizados ainda no ambiente hospitalar, desde que os profissionais
estejam sensiveis para a importancia destas atividades como coadjuvantes da recuperacao da
crianca.

Cuidado com a Crianca

= Evitar a privacdo sensorial. Por exemplo, ndo cobrir a face da crianca;

= Permitir que a crianga veja e ouca o0 que esta acontecendo em torno dela;

= N&o conter a crianga, com roupas ou cobertas, a ponto de impedir 0s seus movimentos;

= Procedimentos médicos, como pungdo venosa, devem ser feitos em local isolado, por
pessoal habilitado e sempre na presenca da mée ou do cuidador. Imediatamente
apo6s o procedimento a crianga deverd ser acolhida e confortada.

= Conversar com a criancga, falando sempre o que esta fazendo ou ira ser feito com ela.

Ambiente Estimulante

= Os quartos devem ser decorados com cores vivas, objetos que interessem as criangas,
paredes e tetos decorados com pinturas com motivos infantis;

= Brinquedos seguros, lavaveis e apropriados para cada idade devem estar disponiveis
no quarto e na area de recreacdo; mobiles coloridos podem ser pendurados sobre
cada leito;

= O ambiente da enfermaria deve ser tranquilo e acolhedor;

= Quando possivel, estimular os profissionais a usarem uniformes com cores vivas e
alegres;

= Quando possivel, propicie um ambiente com musicas suaves;

= Permita a criacdo de vinculo afetivo da crianga com os profissionais, evitando
rotatividade desnecesséria de pessoal;

= Falar, sorrir e mostrar afeicdo para com a crianca.
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Atividades Ludicas ou Terapia Recreativa

= Criangas com desnutricdo necessitam de interagdo com outras crian¢as durante a
reabilitacdo. Depois da fase inicial de tratamento, a crianga deve passar o maior
tempo possivel na companhia de outras criangas em locais espacosos para brincar,
acompanhada da mée ou de um orientador para as brincadeiras.

= Estas atividades, sempre que possivel, devem ser realizadas pelo terapeuta ocupacional
de criangas. Na falta deste profissional, um voluntario ou um profissional da equipe
pode ser capacitado para isto.

= O-responsavel pelo trabalho de estimulagéo devera desenvolver um plano de recreagéo
e coordenar as sessdes de brincadeiras. As atividades devem ser selecionadas para
desenvolver tanto as habilidades motoras quanto as de linguagem. Novas atividades
e materiais devem ser introduzidos periodicamente, a fim de manter o interesse e a
adequada estimulacao da crianca.

< Brincar com a crian¢a individualmente, por 15 a 30 minutos por dia, € muito
importante, além das brincadeiras informais em grupo. As maes/cuidadores podem
ser capacitados para supervisionar as sessdes de brincadeiras.

= Aprender com as brincadeiras € uma atividade divertida para as criancas. Encoraje-
as a participarem de novas atividades: essencialmente, o profissional devera
demonstrar a habilidade; depois ajuda-las a praticar e, finalmente, deixar a crian¢a
fazer sozinha. Esta sequéncia dever ser repetida até que ela tenha adquirido a
habilidade. Os esforcos da crianca em realizar a atividade devem ser sempre elogiados.

- Deve-se estimular atividades do tipo pintura e desenho, recorte e colagem,
modelagem, rodas de estorias e de cangdes, teatrinhos, jogos e brincadeiras infantis
(Veja algumas sugestdes no ANEXO 7).

= Antes da alta, garanta que a mée ou cuidador esteja capacitada para continuar
fazendo a estimulagdo em casa.

Atividade Fisica

= 0O desenvolvimento de habilidades motoras em criancas com desnutri¢do grave auxilia
o crescimento na fase de reabilitacdo. Deve iniciar tdo logo a crianca tenha condigdes
para isso.

= Quando a crianca ndo pode se mover, movimentos passivos dos membros e imersao
em banhos mornos ajudam na recuperacdo. Se podem locomover-se sozinhas durante
as brincadeiras, devem ser estimuladas a praticar atividades fisicas como rolar sobre
um colch&o, correr, chutar bola, subir escadas, andar, brincar de roda e dancar.

= A duracdo e intensidade das atividades fisicas devem aumentar a propor¢ao que o
estado nutricional da crianga melhora.

= Tente organizar um espaco para recreacdo ao ar livre.
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Cuidados Maternos ou do Cuidador

= Encoraje o envolvimento da mée/cuidador o méximo possivel no cuidado direto da
crianca.

= E essencial que a mae ou a pessoa que cuida da crianca permaneca junto dela no
hospital e no centro de reabilita¢do nutricional.

= A mée/cuidador devera ser encorajado(a) a confortar, alimentar, carregar, dar banho
e brincar com a crianga tanto quanto possivel.

= Eimportante envolver os pais ou cuidador na alimentag&o e nas outras atividades de
reabilitacdo da crianca, tdo logo quanto possivel, para que eles ganhem confianga
nestas atividades quando a crianc¢a for para casa.

= Antes da alta, os pais ou cuidador devem ser capacitados no preparo e oferecimento
da alimentacéo da crianga. Por exemplo, usando a técnica de demonstracdo no
préprio servico de nutricdo/dietética do hospital. Esta atividade é essencial para
garantir a continuidade do tratamento da crianga fora do servigo hospitalar.

= Para que a crianca alimente-se melhor, oriente a mée/cuidador a sentar-se ao lado
dela na hora das refeicdes e, quando a criangca comegar a comer com sua propria
colher, oriente-0s a oferecer os alimentos com a ajuda de outra colher.
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FASE DE ACOMPANHAMENTO

PASSO 10 — PREPARAR PARA A ALTA E O ACOMPANHAMENTO
APOS A ALTA

A crianca com desnutricdo grave é considerada recuperada quando seu peso/altura atinge 85-
90% da mediana do padrdo NCHS (—1dp). Isto geralmente ocorre dentro de quatro a oito
semanas de internacdo. N&o é recomendado que a crianca permanega hospitalizada durante o
tempo para completa recuperacgdo, porque existe o risco de infec¢do hospitalar cruzada, além
da demanda de alta rotatividade de leitos hospitalares no SUS.

A crianca pode ter alta antes de sua completa recuperacéo desde que com a garantia
de seu acompanhamento nos ambulatdrios dos hospitais ou centros de saude, nos
centros de recuperagéo nutricional, e nas visitas domiciliares pela equipe da Estratégia
de Saude da Familia. Nesse caso, € preciso assegurar que sejam preenchidos os seguintes
critérios:
= Ter 12 meses ou mais de idade;
= Ter completado o esquema de antibiético;
= Aceitar bem a alimentacéo oferecida;
= Apresentar ganho de peso superior 10g/Kg de peso/dia por trés dias consecutivos;
= N&o apresentar edema;
= Ter recebido suplementos de potassio, magnésio e de outros minerais e vitaminas por
duas ou mais semanas;
= Assegurar que a mée ou cuidador da crianca tém possibilidade de acompanhé-la em
casa, tendo recebido treinamento especifico sobre a alimentacdo e cuidados apro-
priados para com a crianca e que estejam motivados para seguir essas recomendagdes;
= Estar recebendo a dieta adequada para a idade por, no minimo, dois dias antes da
alta e a mée ou cuidador da crianca estejam participando no preparo das dietas.

Antes de Autorizar a Alta, o Profissional de Salude deve

Conversar com a mée ou cuidador da crianga para:

= Rever as condicOes da familia e as possibilidades para cuidar da crianca;

= Avaliar os alimentos disponiveis na casa e consumidos pela familia;

= Orientar a oferta de dieta adequada para a reabilitacdo nutricional de acordo com a
idade, como estava sendo feita no hospital, compatibilizando-a com a disponibilidade
de alimentos na familia e seus habitos alimentares;

= Orientar a mée ou cuidador quanto ao preparo das refeicbes para a crianca (veja
estes cuidados na publicacdo: Dez Passos para uma Alimenta¢do Saudavel da Crianga.
Ministério da Saude, 2002). Lembre-se que no dia da alta, a crianga nao esta com o
estado nutricional totalmente recuperado e, portanto, é essencial ensinar a mae/
cuidador a preparar refeicdes que assegurem a meta nutricional especifica para a
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reabilitacdo da crianga com desnutri¢do grave inclusive a preparacao lactea utilizada
(veja Passo 8). Se isto ndo for feito, o tratamento estara prejudicado e o seu estado
nutricional, ao invés de continuar melhorando, podera piorar ap6s a alta.

Fazer um sumario da historia da crianca, tratamento, dieta, exames realizados e diagnéstico(s),
registrar o CID 10 (ANEXO 6), inclusive na AlH, condic¢Bes de alta e recomendacdes pos-alta a
serem entregues a familia para levar na primeira consulta de retorno, mantendo uma cépia
anexa ao prontuario.

Garantir seguimento apos a alta em unidade de salide de complexidade compativel com cada
caso.

Os profissionais de satde devem aconselhar a familia sobre a necessidade de ministrar vitamina
A a cada 6 meses e receber imunizac¢des de refor¢o, caso o Calendéario de Vacinagéo da crianca
esteja incompleto para sua idade.

No caso de 6bito, registrar o CID correspondente ao Ultimo diagndstico nutricional no prontuario,
na AlH e no atestado de 6bito. Discutir com a equipe as causas que levaram ou contribuiram
para o 6bito.









REFERENCIA E
CONTRA-REFERENCIA
DA CRIANGA TRATADA
POR DESNUTRICAO
GRAVE

5.1 Referéncia

As criancas referidas para internacéo por desnutricdo grave, como causa principal, podem ser
encaminhadas por:

Conduta

Unidades Basicas de Saude, incluindo Postos e Centros de Saude;
Emergéncia do Hospital,

Ambulatorio do Hospital;

Centros de Recuperagdo Nutricional.

para Remocao

Os servicos de salde (postos/centros), os centros de recuperacdo nutricional e as
ONGs que lidam com criangas com desnutri¢do, devem ter disponivel uma lista dos
hospitais (nome do responsavel do servico de pediatria e plantonista, endereco e
telefones) na sua area de abrangéncia e sempre que necessitarem encaminhar uma
crianca com desnutricdo grave para internagao devem entrar em contato telefonico
com o hospital mais préximo para garantir vaga.

Tomar as providéncias necessarias para que a crianca em estado grave tenha o
atendimento adequado de que necessita; que seja alimentada ou receba, pelo menos,
soro glicosado oral enquanto aguarda a remogdo, durante o transporte, e, ainda,
enquanto espera a internagdo na enfermaria do hospital.

A mae ou responsavel devera levar um relatério sucinto com a histdria clinica, exame
fisico e diagnostico(s) da crianca e alguma conduta ou medicamento que tenha sido
feita na unidade antes da remogéo.
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Reavaliagdo da Crianca no Hospital para Decidir sobre a Internacdo

A equipe responsavel pela internagdo deve examiné-la para verificar se preenche os
critérios para internacdo por desnutricdo grave e verificar se h4 outras causas que
indiquem internacdo. Em caso positivo, providenciar a internacao e, obrigatoriamente,
registrar o diagnaostico nutricional correspondente ao caso, anotando o CID 10.
Os critérios de internacao por desnutricdo grave devem ser universalmente conhecidos
por todos os profissionais dos servicos de salde, para minimizar a ocorréncia de
indicacBes desnecessarias de internagdo e evitar que criangas com desnutricdo grave
nao sejam internadas.
Caso o encaminhamento para internacdo seja por desnutricdo grave mas, ao
examinar a crianca (avaliando o estado nutricional), o profissional de satde
responsavel pela admissdo hospitalar constatar que este ndo € o caso, a condi¢ao
da crianga deve ser rigorosamente avaliada para assegurar se ha necessidade de

internacéo devido a alguma outra condicao que represente risco de vida para a
crianga.

Se for constatado que néo hé indicacdo de internacgéo, o profissional de salude
deve explicar isso a mée ou cuidador certificando-se de que tenham entendido o
motivo da ndo internagdo, e os riscos de uma internagdo desnecessaria. Esclarecer
suas duvidas quanto aos cuidados com a crianga, orienta-los quanto ao seu
seguimento, incluindo orienta¢des sobre a sua alimentacédo. O profissional deve
ainda medicar a crianca, se necessario, e garantir o seguimento em local com
condi¢des adequadas para tal.
Se a crianca for reencaminhada ao servico que a referiu para o hospital, o
profissional que a atendeu devera fazer um relatdrio detalhado da avaliagéo e da
orienta¢cdo dada, incluindo solicitacdo de que 0 seu acompanhamento seja
assegurado. Este relatério devera ser entregue a mae ou cuidador, com a clara
orientacdo do local para onde ela deve se dirigir, a quem deve procurar e que
cuidados deverdo ser prestados a crianga.
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5.2 Contra-referéncia

E importante que o hospital, antes de autorizar a alta de uma crianca com desnutricéo, tenha
a preocupacdo de tomar algumas providéncias, referidas no Passo 10.

Agendamento da Consulta de Retorno

E importante que os profissionais dos hospitais conhegam as unidades de satide adstritas as suas
areas de abrangéncia, para garantir o agendamento da consulta de retorno, assegurando que
a crianca seja reavaliada, no prazo maximo de uma semana.

A melhor opcéo é ter a possibilidade de retorno da crianga ao ambulatério do proprio hospital,
pelo menos, até completar 1 més pos-alta. Este procedimento permite detectar precocemente
qualquer recaida nutricional e facilitar o acesso da crianca ao hospital, se a sua evolugdo apés
a alta evidenciar essa necessidade. Ap0s este periodo, a crianga podera ser encaminhada aos
outros servicos de saude de menor complexidade.












INDICADORES DE
DESEMPENHO DO
SERVICO DE _
RECUPERACAO
NUTRICIONAL

A cada periodo (més, trimestre ou semestre), o servigo deve avaliar o seu desempenho quanto
arecuperac¢do da crianga com desnutricdo grave e discutir os resultados com a equipe, buscando
melhorar o desempenho. Deve-se utilizar para esta avaliacao os indicadores abaixo:

Taxa de Mortalidade Hospitalar por Desnutri¢do Grave

= Baixa: < 5%
= Moderada: entre 5 e 10%
e Alta: = 10%

Periodo de Ocorréncia da Mortalidade

Obito nas primeiras 24 horas: considere se houve falha no tratamento da hipoglicemia,
hipotermia, septicemia, anemia grave, conduta incorreta na reidrata¢cdo e no
monitoramento da crianca.

Obito nas primeiras 72 horas: considere se houve falha na realimentacdo da crianca
(incorrecéo na preparagdo da refei¢do ou no volume oferecido ou ho monitoramento).
Obito ocorrido durante a noite em qualquer periodo da internag&o: considere hipoglicemia
ou hipotermia por auséncia de refeicdes noturnas ou aquecimento insuficiente,
respectivamente, ou ainda falha no monitoramento.

Obito ocorrido na transi¢do do preparado alimentar inicial para preparado alimentar de
tratamento: considere falha na realimentacao (transi¢do muito rpida ou volume excessivo).

Ganho de Peso Moderado ou Insuficiente Durante a Fase de Reabilitacdo

Considere falha na rotina de alimentagdo da crianca (freqiiéncia, alimentacdo noturna, controle
de oferta e sobras de alimentos, alimentacgéo ativa), bem como falha na dieta oferecida na fase
reabilitacdo (volume, osmolaridade, densidade energética e protéica, quantidade de eletrélitos
e minerais) e ainda presenca de infec¢des ndo diagnosticadas ou mal tratadas (ver Passo 8).
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ANEXO 1 - REGISTRO FOTOGRAFICO DAS FORMAS CLINICAS DE MANIFESTACAO DA DESNUTRICAO GRAVE
E DAS ALTERACOES OCULARES POR HIPOVITAMINOSE A

Anexo 1 - Registro fotografico das

formas clinicas de manifestacéo da
desnutricao grave e das alteragoes
oculares por hipovitaminose A

1.1 — Fotos de Crianca com Desnutricdo Grave apresentando Marasmo
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Foto: CECAN NORTE n Foto: CECAN NORTE
Figura | Figura Il
Emagrecimento acentuado apresentando Escassez de gordura nas nadegas e coxas,
grande reducdo de paniculo adiposo, formando numerosas pregas na pele (aparéncia

distrofia muscular de ombros, bragos e pernas  de estar usando pijamas ou calcas folgadas).
e disten¢do abdominal. Quadris estreitos em relagdo ao térax.
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Figuras Ill, IV e V

Observar emagrecimento acentuado apresentando grande reducdo de paniculo adiposo, distrofia
muscular de ombros, bragos, pernas e nadegas;

Fotos : AIDPI

Observar contorno das costelas visiveis e quadris estreitos em relacdo ao torax;
Observar escassez de gordura nas naddegas e coxas, formando numerosas pregas na pele.

1.2 — Fotos de Criancas com Desnutricdo Grave apresentando Kwashiorkor

Figura VI
Edema bilateral do dorso dos pés e pernas.

Fonte: AIDPI
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Vil

Fonte: AIDPI
Figura VII
Edema: para identificacdo do edema, faz-se pressdo moderada no local onde ha inchago, caso a
pele demore a voltar ao normal, deixando uma depressdo no local onde foi feita a pressao,
diagnostica-se o edema.

1.3 — Fotos de Criangas com Desnutricdo Grave apresentando Kwashiorkor-
Marasmatico

Figura VIII

Edema simétrico iniciado no dorso dos pés,
emagrecimento acentuado e quadris estreitos
em relacdo ao torax.

Fonte: Well Path
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1.4 — LesOes Corneais Indicativas de Deficiéncia de Vitamina A

Figura IX
Xerose Conjuntival

Figura X
Mucosa do olho opaco, seco

Figuras XI, XlII e XllI
Mancha de Bitot

Foto: Helen Keller Infig.

Foto: Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro — FMTM
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Foto: Sightandlife
Foto: Sightandlife 9

Xl

Fotp: FMTM
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Figuras X1V, XV, XVI e XVII — Queratomalacea
Aspecto caracteristico da queratomalacea

XV

Foto: Sightandlife

Foto: Sightandlife

Olho sem tratamento Olho ap6s um més de tratamento

Foto: Sightandlife Foto: Sightandlife







ANEXO 2 — SUGESTOES DE QUADROS PARA REGISTRO DIARIO DE INGESTAO E PERDAS.
GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO DIARIO DE GANHO DE PESO DA CRIANGCA

Anexo 2 - Sugestoes de quadros para
registro diario de ingestao e perdas.
Grafico de acompanhamento diario de
ganho de peso da crianca

2.1 — Quadro de registro diario da ingestdo e perdas da crianca

ENFERMARIA: ...
NOME: N°© de registro :
IDADE : PESO g.ADMISSAO : /|
DATA: /| ___ ALIMENTACAO:
Horério| Tipo de | Volume Volume Volume Quantidade Urina Diarréia
Refeicdo | Oferecido Deixado Ingerido estimada (Sim ou | (Sim ou
(VO) (Restos) (VO —VD = | de vomito Nao) N&o)
em ml (VD) em ml | VI) em ml (ml)
TOTAIS (Em ml) (Em ml) (Em ml) (Emml) |Total Sim |Total Nao

Volume total nas 24 horas =
Volume ingerido (VI) — Quantidade estimada de vomito (ml) =

Valor Energético Total nas 24 horas =

Kcal/dia

em ml
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2.2- Quadro de registro diario para orientar as prepara¢fes diarias das
criancas internadas

Formulario A

Data: [/ PREPARADO ALIMENTAR PARA A FASE INICIAL

Nome da crianca FreqUéncia/dia Quantidade oferecida Total
por refeicéo

100

Quantidade total
necessaria




ANEXO 2 — SUGESTOES DE QUADROS PARA REGISTRO DIARIO DE INGESTAO E PERDAS.
GRAFICO DE ACOMPANHAMENTO DIARIO DE GANHO DE PESO DA CRIANGCA

Formulario B

Data: /1 PREPARADO ALIMENTAR PARA A FASE DE REABILITACAO

Nome da crianca FreqUéncia/dia Quantidade oferecida Total
por refeicdo

Quantidade total
necessaria
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2.3- Gréfico de registro do ganho de peso da crianca
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Anexo 3 - Diagnostico e tratamento
de patologias associadas

3.1 — Tratamento da Convulsdo

Tratar convulsdo quando presente, com solucdo de Diazepan, ou Fenobarbital, conforme tabela

e procedimentos abaixo:

TABELA 1 — TRATAMENTO DO CONVULSAO COM SOLUGAO DE DIAZEPAN OU FENOBARBITAL

ANTICONVULSIVANTE| DOSAGEM | FORMA DOSE DE ACORDO COM O PESO CORPORAL
3<6 Kg | 6<10Kg | 10<15Kg | 15<20Kg|20-29 Kg
DIAZEPAN 0,5 mg/Kg | Retal: 0,4 ml? 0,75 ml 1,2 ml 1,7 ml 2,5 ml
de peso 10 mg/
2 ml de
solucdo
0,2-0,3 IV:10 mg/ | 0,25 ml2| 0,4 ml 0,6 ml 0,75 ml (1,25 ml
mg/Kg de | 2 ml de
peso solugédo
FENOBARBITAL 15mg/Kg IM:200 0,4 ml2 0,6 ml 1,0 ml 1,5 ml 2,0 ml
de peso mg/ml de
solucéo

Fonte: World Health Organization. Management of the Child with a Serious Infection or Severe Malnutrition — Guidelines for care at the first-referral level

in developing countries. WHO/FCH/CAH/00.1. OMS, Unicef. 2000. 162p.

2 Solucéo fenobarbital (200 mg/ml) em recém-nascido: usar o fenobarbital em vez do diazepan.

Para administra¢do de Diazepan:

= Use uma seringa de tuberculina (1ml) para aspirar a solucéo de diazepan da ampola

na quantidade indicada.

= Retire a agulha da seringa e administre o contetdo por via retal, introduzido-a cerca

ded4ab5cm.

= Segure as nddegas da crianca por 2 a 3 minutos.
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= Se aconvulsdo persiste, repita a dose com Diazepan, depois de 10 minutos.
= Repita uma terceira dose de Diazepan depois de 10 minutos, se a convulsdo continuar,
ou entdo use solucédo de Fenobarbital*, IM ou IV.

Atencéo: ndo dé medicacdo por via oral até que a convulsdo tenha sido controlada
devido ao risco de aspiragéo.

TABELA 2 — DROGAS PARA O TRATAMENTO DE INFECCOES EM CRIANGCAS COM
DESNUTRICAO GRAVE

Antimicrobiano Dose?

Forma de apresentacdo

Acido nalidixico

15mg/Kg de peso 4 vezes
ao dia por 5 dias

Suspensédo oral 50mg/5 ml

Amoxicilina 15mg/Kg de peso 3 vezes Suspensédo oral 250 mg/5 ml
ao dia P6 para injecdo 500 mg diluido
com 1,6 ml de agua estéril
(para injecdo IM) ou 10 ml de
agua estéril (para injecdo 1V)
Ampicilina Oral:25 mg/Kg de peso Suspensédo oral 250 mg/5 ml

4 vezes ao dia?

IM/IV:50 mg/Kg de peso
de 6 em 6 horas

P6 para injecdo, 500mg (como
sal de sédio) diluido com 2,1 ml
de &gua estéril (para injecdo IM)
para aplicar 500mg/2,5ml

Benzilpenicilina
benzatina

50.000 unidades/Kg de peso 1
vez ao dia

IM: frasco de 1,2 milhGes de
unidades diluidas em 4 ml de
agua estéril

Benzilpenicilina
(penicilina G)

50 000 unidades/Kg de peso
de 6/6 horas

Dose geral

Dose para meningite 100 000
unidades/Kg de peso de 6/6 horas

IV: frasco de 600 mg diluido com
9,6 ml de agua estéril
(2 milh&o de unidades em 10 ml)

IM: frasco de 600 mg diluido com
1,6 ml de &gua estéril
(2 milhdo de unidades em 2 ml)
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Antimicrobiano Dose?

Forma de apresentacdo

Cefalexina

12,5 mg/Kg de peso 4 vezes ao dia

PG suspenséo oral 250 mg/5ml

Cefotaxima

50mg/Kg de peso a cada 6 horas®

IV: frasco de 500 mg diluido
com 2 ml de agua estéril

ou frasco de 1g diluido com
4 ml de agua estéril

ou frasco de 2g diluido com
8 ml de agua estéril

Ceftriaxona

80mg/Kg de peso/dia em dose Unica
aplicada em até 30 minutos

Meningite: dose de 50mg/Kg de peso

IV: frasco de 1g diluido com
9,6 ml de agua estéril
correspondendo a 1g/10ml

ou frasco de 2g diluido com 18
ml de &gua estéril para dar 2g/20ml

de 12 em 12 horas (dose maxima de 4Q)

Oftalmia neonatal: dose IM Unica de

50 mg/Kg de peso (dose maxima de 125 mg)

Ciprofloxacin®

10-15mg/Kg de peso por dose
2 vezes ao dia durante 5 dias

Oral: capsula 250mg

Cloranfenicol®

25 mg/Kg de peso a cada 6 horas
(apenas para meningite)

8/8 horas (para outras

condicdes)

Colera: 20 mg/Kg de peso
de 6/6 horas por 3 dias

IV: p6 para injecdo, 1g diluido
com 9,2 ml de agua estéril dado 1g/
10ml

IM: frasco de 1g diluido com 3,2
ml de agua estéril dado 1g/4ml

Oral: suspenséo de 156 ml/5ml ou
capsula de 250 mg

Cotrimoxazol

25mg de sulfametoxazol/Kg +
5 mg de trimetropim/Kg de peso
2 vezes ao dia

Oral: capsula adulto (80mg de
trimetropin + 400 mg de
sulfametoxazol)

Oral: suspensao pediatrica 40mg
de TMP (trimetoprima) + 200 mg
SMX (sulfametoxazol)
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Antimicrobiano Dose?

Forma de apresentacdo

Eritromicina®

12,5mg/Kg de peso 4 vezes
ao dia durante 3 dias

Suspenséo oral 250 mg/5mi

Furazolidona

1,25mg/Kg de peso 4 vezes
ao dia durante 3 dias

Oral: capsula 100mg, 200mg
Solucéo oral: 10mg/ml

Gentamicina’

7,5 mg/Kg de peso 1 vez
ao dia

IM/IV: injecdo de 10 mg/ml/

nao diluida

(sulfato) ampola de 1 ml

Solucdo injetavel: 20 mg/ml, 40mg/
ml, 80 mg/ml (sulfato) ampola de
2ml

Metronidazol

7,5mg/Kg de peso 3 vezes ao dia
por 7 dias

Amebiase: 10 mg/Kg de peso oral
Giardiase: 5 mg/Kg de peso oral

Comprimido, 250mg

Suspensao pediatrica oral 40 mg/ml

Procaina
benzilpenicilina

50 000 unidades/Kg de peso
1 vez ao dia

IM: frasco de 3g (3 milhdes
de unidades) diluido com 4 ml
de agua esteril

Tetraciclina®

12,5mg/Kg de peso 4 vezes
ao dia por 3 dias

Cépsula com 250 mg

IM: intramuscular; 1V: intra-venosa
1 Asdoses da droga devem ser calculadas com base no peso da crianga, nunca pela idade.

Algumas instituicdes dao rotineiramente as criangas com desnutri¢do doses mais altas de ampicilina oral (ex: 50mg/Kg de peso de

6/6 horas) devido a ma absor¢do, embora ndo existam evidéncias de que estas doses sejam mais efetivas.
¢ Para prematuros, a dose é dada de 12/12 horas; na primeira semana de vida de 8/8 horas.
4 Em crianca:usar somente se 0s beneficios superarem os riscos da artropatia (dose maxima de 500mg por dose).

E contra indicado para neonatos prematuros. Para as outras criangas o calculo exato da dose deve ser baseado no peso corporal.

Para criangas << 1 més de idade, a dose é de 25mg/Kg de peso de 12/12 horas. Fenobarbitol reduz e fenotonin aumenta os niveis

de clorafenicol quando administrados juntos.

67 Asdoses da droga devem ser calculadas com base no peso da crianga, apenas use estas doses caso ndo seja possivel. Mas ndo pode
ser dado junto com teofilina (aminofilina) devido aos risco de reagdes adversas

8  Dar para criancas somente para tratamento de célera devido a permanente mancha nos dentes

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude. Manejo da desnutri¢do grave: Um manual para profissionais de satude de nivel
superior (médicos, enfermeiros, nutricionistas e outros) e suas equipes de auxiliares/Organiza¢do Mundial da Saude. Brasilia.
Representacéo do Brasil, 2000. 62p.
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A forma grave de intolerancia ao leite por deficiéncia de lactase é rara quando as diretrizes de
tratamento da crianga com desnutricdo grave sdo seguidas. As preparacdes sem lactose nao
sd0 necessarias para a maioria das criancas com desnutricdo grave. Nesta condi¢éo, os niveis
de enzimas intestinais estdo reduzidos. Porém o intestino se recupera rapidamente, uma vez
que a alimentacdo € iniciada e as deficiéncias de macro e micronutrientes comecam a ser
corrigidas. A diarréia raramente ocorre devida a intoleréncia parcial a lactose.

Na fase de reabilitacdo, fezes amolecidas e mal-formadas ndo séo causas de preocupacao,
desde que a crianc¢a esteja em bom estado geral, hidratada e ganhe peso adequadamente.

Diagnostico Clinico da Intolerancia a Lactose

= Presen¢a de diarréia aquosa abundante imediatamente ap6s a introdugdo dos
preparados alimentares;

= Melhora da diarréia quando a ingestdo de leite é reduzida ou suspensa e
reaparecimento quando o leite € reintroduzido.

Outros Sinais Indicativos de Intolerancia a Lactose

= Fezes &cidas (pH < 6,0);

= Presenca de niveis aumentados de substancias redutoras nas fezes;
= Distensdo abdominal,

= Vomitos.

Tratamento

a) Quando a intolerancia surge logo ao iniciar a alimenta¢do da crianca (na fase de

estabilizagéo):

= Mude a dieta para o preparado alimentar inicial com farinha de cereais (ANEXO 5,
item 5.1, Tabela 6). Esta dieta com cereal contém 1,259 de lactose por 100ml e,
portanto, € uma dieta com baixo teor de lactose que deve ser utilizada nesses casos.

= Seacrianga ndo melhora, ou piora ao iniciar a alimentacdo com o preparado alimentar
inicial com farinha de cereais, substitua este preparado por uma dieta livre de lactose
(ANEXO 5), sempre acrescidas da solucdo de eletrdlitos/ minerais na propor¢éo
indicada (20ml para cada litro da dieta). Caso opte-se pelas formulas industrializadas
isentas de lactose, verificar se o conteudo de eletrdlitos/minerais atende as
recomendacdes deste manual. Faga a adequacéo necessaria.

= Seacrianga melhora do estado geral e da diarréia, inicie a fase de recuperagdo com
o preparado alimentar para recuperacdo nutricional para que a crianga comece a
ganhar peso.
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b) No caso da crianca s6 apresentar sinais de intolerancia quando se substitui o preparado
alimentar inicial pelo preparado alimentar para recuperacdo nutricional, sé trate para
intolerancia a lactose se a diarréia continuada estiver impedindo a melhora geral da
crianca e o seu ganho de peso, bem como levando ao risco de desidratagéo.

3.4 — Tratamento da Meningite Bacteriana

= Fazer puncdo lombar (no caso de ndo existir sinais de hipertensdo intra-craniana),
sempre que possivel, para confirmar o diagndstico.
= Depois da puncdo iniciar o tratamento com:
» Clorofenicol (25mg/Kg de peso IM a cada 6 horas) + ampicilina (50 mg/Kg de
peso IM ou IV a cada 6 horas), durante 10 dias.

Nota: a ampicilina pode ser substituida por benzilpenicilina, 60 mg/Kg

de peso (100.000 unidades/Kg de peso) a cada 6 horas IM ou IV.

= Quando é conhecida no local uma resisténcia de microorganismos comuns, COmo 0
Hemaemophilus influenzae ou pneumococos, a esses antibidticos pode ser usado o
esquema demonstrado pela experiéncia local ou:
> Ceftriaxone: 50 mg/Kg de peso IV infundido no periodo de 30-60 minutos a cada

12 horas ou;
> Cefotaxime : 50mg/Kg de peso IV ou IM, a cada 6 horas.

Seguimento

Rever o tratamento quando chegar o resultado da pun¢do lombar. Se o diagnoéstico for
confirmado (glicose < 1,5 mol/l; proteina =0,4g/l, células (polimorfos=100/mm3):
= Mantenha o tratamento por via parenteral pelo menos por 3 dias.
= Se a crianca esta melhorando passe para a via oral para completar os 10 dias. No
caso da crianga com desnutricdo grave ter problemas de absorcdo intestinal o
tratamento deve continuar por via IM ou IV até completar 10 dias.
= Afebre pode persistir por 5-7 dias. Se a crianga esta respondendo bem ao tratamento
(melhora o nivel de consciéncia e os sinais meningeos), ndo ha necessidade de modificar
o tratamento, mas deve-se buscar outros focos de infeccdo como pneumonia ou
artrite séptica, celulite nos locais de injecdo e osteomielite.
= Se existe uma resposta pobre ao tratamento, repita a puncdo lombar depois de 48
horas ou mais. Se a febre persiste e as condi¢des da crianca ndo estdo melhorando
clinicamente, busque se hé sinais de melhora no liquor (subida da glicose e queda na
contagem de leucdcitos).
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= Em zonas endémicas de malaria colha sangue para pesquisar malaria uma
vez que a malaria cerebral pode entrar como diagnéstico diferencial

Atencdo

Quando:

» 0 exame do liquor for compativel com tuberculose meningoencefalica: contagem
elevadas de células brancas (< 500 células/ml, principalmente de linfocitos,
proteinas elevadas (0,8—4 g/l ) e glicose de 2 a < 1,5 mmol/I;

» um raio X de térax for sugestivo de tuberculose;

» a febre persistir por mais de 5 a 7 dias, e existir histéria de contagio com
tuberculoso;

» afebre persistir por mais de 14 dias sem histéria de contagio;

» 0 paciente permanece inconsciente,

considere possibilidade de tuberculose meningoencefalica e inicie tratamento
especifico.

Nota: surdez neurosensorial € comum depois de meningite. Marque

consulta para medir audiometria depois da alta do hospital.

Tratamento da Tuberculose Meningoencefalica

Consulte o Programa de Controle da Tuberculose do Ministério da Satde. Quando isso néo for
possivel, e ndo existe resisténcia as drogas, 0 esquema usado é:

TABELA 3 — ESQUEMA PARA TUBERCULOSE MENINGOENCEFALICA

Fases de tratamento Drogas Posologia (para todas as idades)
12 Fase Rifampicina 10 mg/Kg de peso/dia
(2 meses) Isoniazida 10 mg/Kg de peso/dia
Pirazinamida 35mg/Kg de peso/dia
22 Fase Rifampicina 10 mg/Kg de peso/dia
(7 meses) Isoniazida 10 mg/Kg de peso/dia

Fonte: Ministério da Saude, 2002. Manual Técnico para o Controle da Tuberculose. Cadernos de Aten¢éo Bésica, no. 6. Ministério da
Saude, Brasilia, DF, 2002.
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E uma complicagdo que, na crianca com desnutricdo grave, pode ocorrer por hiperidratacio
(especialmente quando é feita infusdo IV ou é dada solucdo SRO padrdo); por presenca de
anemia muito grave; por transfusao de sangue total ou plasma; ou pela administracdo de uma
dieta com conteddo muito alto de sodio.Pode ocorrer também em criangas com desnutri¢ao
grave na fase de transicdo do preparado de tratamento inicial para o preparado de crescimento
rapido, quando essa transicdo ndo é feita de modo gradativo.

Sao Sinais de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Respiracdo rapida: 50 respira¢cBes por minuto ou mais se a crianca tem de 2 a 11
meses; 40 respiragdes por minuto ou mais se a crian¢a tem de 12 meses a 5 anos
(Maharaj et al., 2003);

Desconforto respiratorio associado a pulso rapido (acima de 130 bpm em criancas de
1 a6 meses, 110 bpm em criangas de 7 a 24 meses e acima de 100 bpm nas criancas
maiores de 24 meses), ingurgitamento de veia jugular, maos e pés frios, e cianose
nas pontas dos dedos e embaixo da lingua;

Hepatomegalia.

Conduta: quando a insuficiéncia cardiaca é causada por sobrecarga de liquido, as seguintes
medidas devem ser tomadas:

Pare toda a ingestd@o oral e de liquidos IV (mantenha a veia para a necessidade de

administrar medicamento); o tratamento de insuficiéncia cardiaca € prioritario em

relacdo a alimentacdo da crianca. Nenhum liquido deve ser dado até que a insuficiéncia
cardiaca melhore, mesmo que isto demore 24 — 48 horas;

Se a crianga ndo apresenta melhora peca um parecer de um cardiologista. Se isso

néo for possivel, ou demorar:

» Dé um diurético IV. A escolha mais apropriada € furosemida (1 a 3mg/Kg de
peso).

» N&o dé digitdicos, a menos que o diagnoéstico de insuficiéncia cardiaca seja
inequivoco (pressao jugular elevada) e o nivel de potéssio plasmatico seja normal.
Neste caso, pode ser dado 5 g/Kg de peso corporal de digoxina IV em dose Unica,
ou oralmente se a prepara¢do para administracdo 1V néo estiver disponivel.

Quando ocorre durante a transi¢do da dieta de fase inicial para a de crescimento
rdpido, veja conduta no Passo 8.
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Anexo 4 — Graficos de peso x idade
para 0 acompanhamento do
crescimento da crianca e tabelas de
referéncia do NCHS/OMS, 1977

4.1 — Gréfico peso/idade
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Caderneta do menino

Carl +a-— H
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Fonte: Ministério da Satde. Caderneta de Saude da
Crianga. Ministério da Saude, Brasilia, DF, 2005.
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MANUAL DE ATENDIMENTO DA CRIANGA COM DESNUTRICAO GRAVE EM NIVEL HOSPITALAR

NCHS — COMPRIMENTO POR IDADE DE O A 36 MESES PARA AMBOS OS SEXOS

MENINQOS MENINAS
-3bP  -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Idade -3DP -2DP -1DP MED +1DP  +2DP +3DP

436 459 482 505 528 551 574 0 434 455 477 499 520 542 564
472 497 521 546 570 595 619 1 467 490 512 535 558 581 604
504 529 55 581 607 632 658 2 496 520 544 568 592 616 640
532 558 585 611 637 664 690 3 521 546 571 595 620 645 670
556 583 610 637 664 691 717 4 543 569 594 620 645 671 696
578 605 632 659 686 713 740 5 56,3 589 615 641 667 693 719
508 624 651 678 705 732 759 6 580 606 633 659 686 712 739
615 641 668 695 722 748 775 7 595 622 649 676 702 729 756
630 657 683 710 736 763 789 8 609 637 664 691 718 745 772
644 670 697 723 750 776 803 9 622 650 677 704 732 759 787
657 683 710 736 763 789 816 10 635 662 690 718 745 773 801
669 696 722 749 775 802 829 1 647 675 703 731 759 787 815

680 707 734 761 788 815 842 12 658 686 715 743 771 800 828
690 718 745 772 800 827 85 13 669 698 726 755 784 812 841
700 728 756 783 8L1 839 867 14 679 708 737 767 796 825 854
709 737 766 794 83 81 880 15 689 719 748 778 807 837 866
77 7A6 7715 804 834 863 892 16 699 729 759 789 818 848 878
725 755 785 814 844 874 904 17 708 738 769 799 829 8,0 890
733 763 794 84 84 885 915 18 717 748 779 809 840 871 901
740 771 802 833 864 85 927 19 726 757 788 819 80 831 912
747 7719 811 842 874 906 938 20 734 766 797 89 8,0 892 923
754 787 819 81 84 916 948 2 743 774 806 838 870 902 934

2

23

761 794 827 8,0 83 925 958 751 783 815 847 89 911 944
768 802 835 88 902 935 968 79 791 84 86 89 921 953
775 809 843 86 910 944 977 24 766 799 832 85 88 930 963
783 81,7 81 85 918 952 986 5 774 807 840 873 906 939 972
790 84 88 892 927 961 995 2% 782 815 848 82 915 948 981
798 832 86 90 934 969 1003 2/ 789 83 86 80 923 957 990
805 839 874 908 942 976 1011 28 797 80 84 898 931 965 999

813 847 81 916 90 984 1018 2 804 838 872 906 939 973 1007
820 84 89 923 957 992 1026 0 811 845 89 913 947 981 1015
827 82 86 930 95 999 1033 3l 818 82 86 921 955 989 1024
834 89 903 937 972 1006 1041 32 824 89 83 928 963 997 1032
841 876 910 945 979 1014 1048 3B 831 86 90 935 970 1005 1040
847 882 917 952 986 1021 1056 A 837 872 907 942 977 1012 1047
84 838 923 958 993 1028 1063 35 843 878 914 949 984 1020 1055
859 894 930 95 1001 1036 1071 36 848 84 920 96 991 1027 1063




ANEXO0 4 — GRAFICOS DE PESO X IDADE PARA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO DA CRIANCA

E TABELAS DE REFERENCIA DO NCHS/OMS, 1977

NCHS — ESTATURA PELA IDADE DE 2 A 5 ANOS E 2 MESES, PARA AMBOS OS SEXOS

MENINQOS MENINAS
-3bP  -2DP  -1DP MED +1DP +2DP +3DP Idade/ -3DP -2DP -1IDP MED +1DP +2DP +3DP
meses

760 792 84 86 88 920 952 20 749 781 813 845 877 909 941

767 799 832 84 87 929 962 2/1 756 788 821 84 86 919 951

773 806 89 872 906 939 972 22 763 796 829 862 85 928 962

780 813 847 81 914 948 981 2/3 770 803 87 8,0 904 938 971

786 820 84 839 923 957 91 2/4 776 8l0 845 879 913 947 981

792 87 82 87 931 %6 1001 265 783 818 82 837 921 956 990

799 84 869 904 940 975 1010 26 790 825 8,0 85 930 965 1000
805 841 876 912 948 983 1019 27 796 832 87 902 938 97,3 1009
811 847 83 920 96 992 1028 28 83 88 84 910 946 982 107
8L7 84 80 927 9%4 1001 1037 29 809 845 81 917 954 990 1026
823 80 87 935 972 1009 1046 210 815 82 88 925 9%1 98 1034
829 87 904 942 980 1017 1055 211 81 88 85 932 969 1006 1043
835 873 911 949 987 1025 1063 30 828 865 902 939 976 1014 1051
841 879 918 %56 995 1033 1072 31 84 871 909 946 984 1021 1059
847 886 924 93 1002 1041 1080 32 840 877 915 953 991 1029 1066
852 892 931 970 1010 1049 1088 3/3 845 884 922 960 998 1036 1074
88 88 938 977 1017 1057 1097 3/4 81 890 928 966 1005 1043 1082
864 904 944 984 1024 1064 1105 35 87 896 934 973 1012 1050 1089
869 910 90 991 1031 1072 1112 3/6 83 902 940 979 1018 1057 1096
875 916 97 997 1038 1079 1120 37 868 907 947 986 1025 1064 1103
880 921 93 1004 1045 1087 1128 38 84 913 953 992 1031 1071 1110
886 927 99 1010 1052 1094 1135 39 879 919 958 998 1038 1078 1117
891 933 975 101,7 1059 1101 1143 3/10 884 924 964 1004 1044 1084 1124
896 939 91 1023 1066 1108 1150 /11 89,0 930 970 1010 1051 1091 1131
902 944 987 1029 1072 1115 1157 40 85 935 976 1016 1057 1097 1138
97 90 993 1036 1079 1122 1165 41 900 941 981 1022 1063 1104 1144
912 955 999 1042 1085 1128 1172 42 905 946 987 1028 1069 1110 1151
917 9%1 1004 1048 1091 1135 1178 43 910 91 993 1034 1075 1116 1158
922 %6 1010 1054 1098 1142 1185 4/4 915 956 998 1040 1081 1123 1164
927 971 1016 1060 1104 1148 1192 45 @ 920 91 1003 1045 1087 1129 1171
932 977 1021 1066 1110 1154 1199 46 924 9%,7 1009 1051 1093 1135 1177
937 982 1027 1071 1116 1161 1205 47 @ 929 971 1014 1056 1099 1141 1184
942 987 1032 1077 1122 1167 1212 48 934 976 1019 1062 1105 1148 1190
947 992 1037 1083 1128 1173 1218 49 938 981 1024 1067 1111 1154 1197
92 997 1043 1088 1134 1179 1225 4/10 943 986 1029 1073 1116 1160 1203
9,7 1002 1048 1094 1140 1185 1231 4/11 947 991 1035 1078 1122 1166 1210
91 1007 1053 1099 1145 1191 1237 50 91 995 1040 1084 1128 1172 1216
%6 1012 1058 1105 1151 1197 1243 51 955 1000 1045 1089 1134 1178 1223
971 1017 1064 1110 1156 1203 1249 52 960 1005 1050 1095 1139 1184 1229
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NCHS — PESO POR COMPRIMENTO (49-103 CM), PARA AMBOS OS SEXOS

MENINGOS MENINAS

-3bP  -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Compr. -3DP  -2DP  -1DP MED +IDP  +2DP +3DP
21 25 28 31 37 42 47 490 22 26 29 3 36 40 43
21 25 29 32 37 43 48 495 22 26 30 34 37 41 45
2,2 25 29 33 38 44 49 500 23 2,6 30 34 38 42 4,6
22 2,6 30 34 39 45 50 505 23 2,7 31 3B 39 43 47
2,2 2,6 31 85 40 4,6 51 510 23 2,7 31 85 40 44 49
23 2,7 31 36 41 47 52 515 24 28 32 36 41 45 50
23 28 32 3,7 42 48 54 520 24 28 33 3,7 42 47 51
2/4 28 33 38 43 49 55 DZON 2.5 29 34 38 43 438 &)
24 29 34 39 45 50 56 530 25 30 34 39 44 49 54
25 30 S5 40 4,6 52 58 535 26 31 85 40 45 50 56
2,6 31 36 41 47 53 59 540 27 31 36 41 4,6 52 57
2,6 32 3,7 42 48 54 6,0 545 27 32 3,7 42 47 8 59
2,7 3 38 43 50 56 6,2 550 28 33 38 43 49 515 6,0
28 3 39 45 51 57 63 Boa 2.9 34 39 44 50 56 6,2
29 85 40 4,6 52 59 6,5 560 30 85 40 45 51 57 6,3
30 36 41 47 54 6,0 6,6 565 30 36 41 4,6 5 59 65
31 3,7 43 48 55 6,1 6,8 570 31 3,7 42 48 54 6,0 6,6
32 38 44 50 56 63 70 Do 32 38 43 49 Bi5 6,2 638
33 39 45 51 58 6,4 71 580 33 39 44 50 57 6,3 70
34 40 4,6 52 59 6,6 73 585 34 40 4,6 51 58 6,5 71
315 41 48 54 61 6,7 74 Bolla 35 41 47 3 59 6,6 73
3,6 42 49 95 6,2 6.9 7,6 595 36 42 48 54 6,1 6,8 74
37 44 50 57 6,4 71 78 600 37 43 49 5i5 6,2 6,9 7,6
38 45 51 58 6,5 7.2 79 605 38 44 51 57 6,4 71 7,7
40 4,6 8 59 6,7 74 81 610 39 4,6 52 58 6,5 72 79
41 48 54 6,1 638 75 83 615 40 47 3 6,0 6,7 74 81
42 49 56 6,2 7,0 7,7 84 620 41 48 54 6,1 6,8 75 82
43 50 57 64 71 78 8,6 625 42 49 56 6,2 70 7,7 84
45 52 58 6,5 73 8,0 838 630 44 50 57 6,4 71 78 85
4,6 5 6,0 6,7 74 82 89 635 45 52 58 6,5 73 8,0 8,7
47 54 6,1 6,8 7,6 83 91 640 46 5 6,0 6,7 74 81 89
49 56 6,3 7,0 7,7 85 93 645 47 54 6,1 6,8 7,6 83 9,0
50 57 64 71 79 8,7 94 650 48 55 6,3 70 7,7 84 9,2
51 58 6,5 73 8,0 838 9,6 655 49 57 6,4 71 79 8,6 93
3 6,0 6,7 74 82 90 98 660 51 58 6,5 73 8,0 8,7 95
54 6,1 6,8 7,6 83 91 99 665 52 59 6,7 74 81 89 9,6
95 6,2 7,0 7,7 85 93 101 670 53 6,0 6,8 75 83 9,0 98
57 64 71 78 8,6 95 10,3 675 54 6,2 6,9 7,7 84 9,2 99
58 6,5 73 8,0 838 9,6 104 680 55 6,3 71 78 8,6 93 101
59 6,6 74 81 89 98 10,6 685 56 6,4 72 8,0 8,7 95 10,2
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ANEXO0 4 — GRAFICOS DE PESO X IDADE PARA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO DA CRIANCA

E TABELAS DE REFERENCIA DO NCHS/OMS, 1977

NCHS — PESO POR COMPRIMENTO (49-103 CM), PARA AMBOS OS SEXOS

MENINOS MENINAS
-3bP  -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Compr. -3DP  -2DP  -1DP MED  +IDP  +2DP +3DP
6,0 6,8 75 83 91 99 10,7 690 58 6,5 73 81 89 9,6 104
6,2 69 7,7 84 9,2 101 109 695 59 6,7 75 8,2 90 98 105
6,3 7,0 78 85 94 102 111 700 60 6,8 7,6 84 91 99 10,7
6,4 72 79 8,7 95 104 112 705 61 6,9 17 85 93 101 108
6,5 73 81 838 9,7 105 114 710 62 7,0 78 8,6 94 102 110
6,7 74 82 89 98 107 115 715 63 71 8,0 838 95 103 111
6,8 75 83 91 99 108 117 720 64 7.2 81 89 9,7 105 112
6,9 7,7 84 9,2 101 110 118 725 65 74 82 9,0 98 106 114
70 78 8,6 93 102 111 120 730 66 75 83 91 99 10,7 115
71 79 8,7 95 103 112 121 735 67 7,6 84 93 100 108 116
72 8,0 838 9,6 105 114 123 740 68 17 85 94 102 110 118
73 81 89 9,7 106 115 124 745 69 78 8,6 95 103 111 119
74 8,2 9,0 938 107 116 125 750 70 79 8,7 9,6 104 112 120
75 83 91 99 108 118 127 EIoNN 7,1 8,0 838 9,7 105 113 121
7,6 84 9,2 100 110 119 128 760 72 81 89 98 106 114 123
17 85 93 102 111 120 129 765 73 82 9,0 99 107 116 124
78 8,6 94 103 112 121 131 7m0 74 83 91 100 108 117 125
79 8,7 95 104 113 123 132 75 75 84 9,2 101 110 118 126
8,0 838 9,7 105 114 124 133 780 76 85 93 102 111 119 127
81 89 98 106 116 125 135 785 17 8,6 94 103 112 120 129
82 9,0 99 107 11,7 126 136 790 78 8,7 95 104 113 121 130
82 91 100 108 118 127 137 795 79 8,7 9,6 105 114 122 131
83 9,2 101 109 119 129 138 800 80 838 9,7 106 115 123 132
84 93 101 110 120 130 140 805 80 89 98 107 116 124 133
85 94 102 111 121 131 141 810 81 9,0 99 108 117 126 134
8,6 95 103 112 122 132 142 815 82 91 100 109 118 127 135
8,7 9,6 104 113 123 133 143 820 83 9,2 101 110 119 128 137
838 9,6 105 114 124 134 144 825 84 93 102 111 120 129 138
88 9,7 106 115 125 135 146 830 85 94 103 112 121 130 139
89 98 107 116 126 137 147 835 86 95 104 113 122 131 140
9,0 99 108 117 128 138 148 840 87 9,6 105 114 123 132 141
91 100 109 118 129 139 149 845 87 9,6 106 115 124 133 142
92 101 110 119 130 140 150 850 88 9,7 106 116 125 134 143
93 102 111 120 131 141 151 855 89 98 107 117 126 135 145
93 103 112 121 132 142 153 860 90 99 108 118 127 136 146
94 104 113 122 133 143 154 865 91 100 109 118 128 137 147
95 105 114 123 134 144 155 870 92 101 110 119 129 139 148
9,6 105 115 124 135 146 156 875 93 102 111 120 130 140 149
9,7 106 116 125 136 147 157 880 94 103 112 122 131 141 150
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MANUAL DE ATENDIMENTO DA CRIANGA COM DESNUTRICAO GRAVE EM NIVEL HOSPITALAR

NCHS — PESO POR COMPRIMENTO (49-103 CM), PARA AMBOS OS SEXOS

MENINOS MENINAS

-3 -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Compr. -3DP -2DP -1DP MED +1DP +2DP +3DP
98 107 117 127 137 148 158 885 94 104 113 123 132 142 152
99 108 118 128 138 149 160 890 95 105 114 124 133 143 153
100 109 119 129 139 150 161 895 96 106 115 125 134 144 154
100 110 120 130 140 151 162 900 97 107 116 126 136 145 155
101 111 121 131 142 152 163 905 98 108 117 127 137 147 157
102 112 122 132 143 153 164 910 99 109 118 128 138 148 158
103 113 123 133 144 155 165 915 100 110 119 129 139 149 159
104 14 124 134 145 156 167 920 101 111 121 130 140 150 160
105 115 125 135 146 157 168 925 102 112 122 131 142 152 162
106 116 126 137 147 158 169 930 103 113 123 133 143 153 163
107 117 128 138 149 159 170 935 104 114 124 134 144 154 165
108 119 129 139 150 161 171 940 105 115 125 135 145 156 166
109 120 130 140 151 162 173 945 106 116 126 136 147 157 167
110 121 131 141 152 163 174 950 107 118 128 138 148 159 169
112 122 132 143 154 164 175 955 109 119 129 139 150 160 170
113 123 133 144 155 166 177 960 110 120 130 140 151 161 17,2
114 124 135 145 156 167 178 965 111 121 131 142 152 163 174
115 125 136 147 157 168 179 970 112 122 133 143 154 165 175
116 127 137 148 159 170 181 975 113 124 134 144 155 166 177
117 128 139 149 160 171 182 980 115 125 135 146 157 168 179
118 129 140 151 162 172 183 985 116 126 137 147 158 169 180
119 130 141 152 163 174 185 990 1,7 128 138 149 160 171 182
120 131 142 154 164 175 186 995 119 129 140 150 161 173 184
121 133 144 155 166 177 188 1000 120 131 141 152 163 174 186
122 134 145 157 167 178 189 1005 121 132 143 153 165 176 188
123 135 147 158 169 180 191 1010 123 133 144 155 166 178 190
125 136 148 160 171 181 192 1015

126 138 149 161 172 183 194 1020

127 139 151 163 174 185 196 1025

128 140 152 165 175 186 197 1030




ANEXO0 4 — GRAFICOS DE PESO X IDADE PARA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO DA CRIANCA

E TABELAS DE REFERENCIA DO NCHS/OMS, 1977

NCHS — PESO POR ESTATURA (55 A 103 CM DE ESTATURA), PARA AMBOS OS SEXOS

MENINQOS MENINAS

-3bP  -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Estat. -3DP -2DP -1IDP MED +IDP  +2DP +3DP
20 28 36 43 515 6,7 79 550 23 30 36 43 515 6,7 79
22 29 37 45 57 69 81 555 24 31 38 45 57 6,9 81
23 31 39 47 59 71 83 560 25 32 39 47 59 71 83
24 32 41 49 6,1 73 84 565 26 34 41 48 6,0 73 85
2,6 34 42 50 6,2 74 8,6 570 27 & 42 50 6,2 74 8,6
2,7 3B 44 52 64 7,6 88 575 28 36 44 52 64 76 838
28 3,7 45 54 6,6 78 9,0 580 30 38 45 5 6,6 78 90
30 38 47 55 6,7 79 91 585 31 39 47 55 6,7 79 91
31 40 48 57 6,9 81 93 500 32 40 48 57 6,9 81 93
32 41 50 59 71 82 94 DO 3.3 41 50 58 7,0 83 95
34 43 51 6,0 72 84 9,6 600 34 43 51 6,0 72 84 9,6
35 44 5 6,2 74 8,6 98 605 35 44 53 6,1 73 8,6 98
36 45 54 6,3 75 8,7 99 610 36 45 54 6,3 75 8,7 99
38 47 56 6,5 7,7 89 101 615 37 4,6 55 64 76 89 10,1
39 48 57 6,6 78 9,0 102 620 39 48 57 6,6 78 9,0 10,2
40 49 59 6,8 8,0 9,2 104 625 40 49 58 6,7 79 92 104
41 51 6,0 69 81 93 106 630 41 50 59 6,9 81 93 105
43 52 6,1 71 83 95 10,7 635 42 51 6,1 70 82 94 10,7
44 5 6,3 72 84 9,6 109 640 43 52 6,2 71 84 9,6 10,8
45 55 6,4 73 8,6 98 110 645 44 54 6,3 73 85 9,7 109
46 56 6,5 75 8,7 99 112 650 45 515 6,4 74 8,6 98 11
47 57 6,7 7,6 89 101 113 655 46 56 6,6 75 838 100 112
49 58 6,8 7,7 90 102 115 660 47 57 6,7 7,7 89 101 113
50 6,0 6,9 79 91 104 116 665 48 58 6,8 78 9,0 102 115
51 6,1 7,0 8,0 93 105 118 670 50 59 6.9 79 91 104 116
52 6,2 72 81 94 107 119 (675 51 6,1 70 8,0 93 105 117
53 6,3 73 83 95 108 121 680 52 6,2 7,2 82 94 106 119
55 64 74 84 97 109 122 (685 53 63 73 83 95 107 120
56 6,6 75 85 98 111 124 690 54 64 74 84 9,6 109 121
57 6,7 7,7 8,6 99 112 125 [ 695 55 65 75 85 98 110 122
58 6,8 78 838 101 114 127 700 56 6,6 7,6 8,6 99 111 124
59 69 79 89 102 115 128 705 57 6,7 7,7 838 100 112 125
6,0 70 8,0 90 103 116 129 710 58 6.8 79 89 101 114 126
6,1 71 81 91 104 118 131 715 59 6.9 8,0 9,0 102 115 127
63 72 82 92 106 119 132 720 60 71 81 91 103 116 128
64 74 83 93 107 120 134 725 61 7,2 82 9,2 105 117 130
6,5 75 85 95 108 121 135 730 62 73 83 93 106 118 131
6,6 76 8,6 9,6 109 123 136 735 64 74 84 94 107 119 132
6,7 7,7 8,7 9,7 110 124 138 740 65 75 85 95 108 121 133

Continua
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MANUAL DE ATENDIMENTO DA CRIANGA COM DESNUTRICAO GRAVE EM NIVEL HOSPITALAR

NCHS — PESO POR ESTATURA (55 A 103 CM DE ESTATURA), PARA AMBOS OS SEXOS

MENINOS MENINAS
-3bP  -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Estat. -3DP -2DP -1IDP MED +I1DP +2DP +3DP
6,8 78 838 98 112 125 139 745 66 7,6 8,6 9,6 109 122 134
69 79 89 99 113 127 140 750 67 7,7 8,7 9,7 110 123 136
7,0 8,0 9,0 100 114 128 142 755 68 78 838 99 111 124 137
71 81 91 101 115 129 143 760 69 79 89 100 112 125 138
72 82 9,2 102 116 130 144 765 70 8,0 9,0 101 113 126 139
73 83 93 104 118 132 145 770 71 81 91 102 115 127 140
74 84 94 105 119 133 147 715 72 82 9,2 103 116 128 141
75 85 9,6 106 120 134 148 780 73 83 93 104 117 130 143
7,6 8,6 9,7 107 121 135 149 785 74 84 94 105 118 131 144
7,7 8,7 98 108 122 136 151 790 75 85 95 106 119 132 145
78 838 99 109 123 138 152 795 76 8,6 9,7 107 120 133 146
79 89 100 110 124 139 153 @ 800 77 8,7 98 108 121 134 147
8,0 9,0 101 111 126 140 154 805 78 838 99 109 122 135 148
81 91 102 112 127 141 155 810 79 89 100 110 123 136 150
82 9,2 103 113 128 142 157 @ 815 80 9,0 101 111 124 138 151
83 93 104 115 129 143 158 @ 820 81 91 102 112 125 139 152
84 94 105 116 130 145 159 @ 825 82 9,2 103 113 126 140 153
85 95 106 117 131 146 160 @830 83 93 104 114 128 141 154
8,6 9,6 107 118 132 147 161 @ 835 83 94 105 115 129 142 156
8,7 9,7 108 119 133 148 162 @ 840 84 95 106 116 130 143 157
838 98 109 120 135 149 164 845 85 9,6 107 117 131 144 158
89 99 110 121 136 150 165 @ 850 86 9,7 108 118 132 146 159
89 100 111 122 137 151 166 855 87 98 109 119 133 147 161
90 101 112 123 138 153 167 860 88 99 110 120 134 148 162
91 102 113 125 139 154 168 865 89 100 111 122 135 149 163
9,2 103 115 126 140 155 169 870 90 101 112 123 137 151 164
93 104 116 127 141 156 171 875 91 102 113 124 138 152 166
94 105 11,7 128 143 157 172 880 92 103 114 125 139 153 167
95 106 118 129 144 158 173 885 93 104 115 126 140 154 168
9,6 107 119 130 145 160 174 890 93 105 116 127 141 156 170
9,7 108 120 131 146 161 175 895 94 106 117 128 142 157 171
98 109 121 133 147 162 176 900 95 107 118 129 144 158 173
99 110 122 134 148 163 178 905 96 107 119 130 145 159 174
99 11 123 135 150 164 179 910 97 108 120 132 146 161 175
100 112 124 136 151 165 180 915 98 109 121 133 147 162 177
101 113 125 137 152 167 181 920 99 110 122 134 149 163 178
102 114 126 139 153 168 183 925 99 111 123 135 150 165 180
103 115 128 140 154 169 184 930 100 112 124 136 151 166 181
104 116 129 141 156 170 185 935 101 113 125 137 152 167 183
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ANEXO0 4 — GRAFICOS DE PESO X IDADE PARA O ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO DA CRIANCA

E TABELAS DE REFERENCIA DO NCHS/OMS, 1977

NCHS — PESO POR ESTATURA (55 A 103 CM DE ESTATURA), PARA AMBOS OS SEXOS

MENINOS MENINAS
-3bP  -2DP  -1DP  MED +1DP +2DP +3DP Estat. -3DP -2DP -1DP MED +IDP +2DP +3DP
105 117 130 142 157 172 186 940 102 114 126 139 154 169 184
106 118 131 143 158 173 188 945 103 115 128 140 155 170 186
107 119 132 145 159 174 189 90 104 116 129 141 156 172 187
108 120 133 146 161 175 190 95 105 117 130 142 158 173 189
109 121 134 147 162 177 192 < 9%0 106 118 131 143 159 175 190
110 122 135 148 163 178 193 9%5 107 119 132 145 160 176 192
110 124 137 150 165 179 194 970 107 120 133 146 162 178 193
111 125 138 151 166 181 196 975 108 121 134 147 163 179 195
112 126 139 152 167 182 197 980 109 122 135 149 165 181 197
113 127 140 154 169 184 199 985 110 123 137 150 166 182 198
114 128 141 155 170 185 200 990 111 124 138 151 167 184 200
115 129 143 156 171 186 202 995 112 125 139 152 169 185 201
116 130 144 157 173 188 203 1000 113 127 140 154 170 187 203
117 131 145 159 174 189 205 1005 114 128 141 155 172 188 205
118 132 146 160 175 191 206 1010 115 129 143 156 173 190 207
119 133 147 162 177 192 208 1015 116 130 144 158 175 191 208
120 134 149 163 178 194 209 1020 117 131 145 159 176 193 210
121 136 150 164 180 195 211 1025 118 132 146 160 178 195 212
122 137 151 166 181 197 213 1030 119 133 147 162 179 196 214

TABELA 4.3 — VALORES DE CORRESPONDENCIA ENTRE PONTOS DE CORTE DE DESVIO
PADRAO (DP) E PERCENTIS ABAIXO DA MEDIANA

Desvio Padrao Percentis
-1,29 10
-1,88 3
-2,33 1
-3,00 0,13
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ANEXO 5 -DIETAS

Anexo 5 - Dietas

5.1 — Outros preparados alimentares para o tratamento

TABELA 5 — PREPARADO ALIMENTAR INICIAL E DE CRESCIMENTO RAPIDO COM OUTROS

TIPOS DE LEITE

Leite em p6 desnatado

Inicial

(Passo 7)
Preparado
Alimentar Inicial

Crescimento rapido
(Passo 8)

Preparado Alimentar
de Tratamento

Ingredientes Quantidade Quantidade
Leite 25¢g 80g
Acucar 100g 509
Oleo vegetal 309 60g
Solucédo de eletrolitos/minerais 20ml 20ml
Agua (quantidade para completar) 1000ml 1000ml
Inicial Crescimento rapido
Leite fluido (Passo 7) (Passo 8)
Preparado Preparado Alimentar

Alimentar Inicial

de Tratamento

Ingredientes Quantidade Quantidade
Leite 300ml 880ml
AcUcar 100g 759

Oleo vegetal 20ml 20ml
Solucéo de eletrodlitos/minerais 20ml 20ml

O preparado alimentar inicial contém:

75 keal e 0,99 de proteina/100ml

O preparado alimentar para crescimento rapido contém:

100kcal e 2,99 de proteina/100ml

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude. Dez passos para a reabilitagdo nutricional. Brasilia:

, 1996 (folder).
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TABELA 6 — PREPARADO ALIMENTAR INICIAL COM FARINHAS DE CEREAIS

Inicial
Leite em po integral (Passo 7)
Preparado Alimentar Inicial

Ingredientes Quantidade
Leite 359

Aclcar 709

Farinha de cereal 359

Oleo vegetal 179
Solucdo de eletrélitos/minerais 20ml

Agua (quantidade para completar) 1000ml

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Satide. Dez Passos para a Reabilitagdo Nutricional. Aten¢éo Integrada as Doengas Prevalentes
na Infancia. OPAS: Brasilia, 5d.

TABELA 7 — DIETAS PARA TRATAR DIARREIA PERSISTENTE

7.A) DIETA COM BAIXO TEOR DE LACTOSE

Farinha de arroz

Ingredientes Quantidade Em medidas caseiras
Leite fluido integral 100 ml 1/2 copo

Mucilagem de arroz 100 ml 1/2 copo

Acucar 4g 1 colher de cha

Oleo vegetal 2,49 1 colher de cha

Modo de preparo: prepare primeiro a mucilagem de arroz. Para

1 colher de sopa cheia de farinha de arroz (cerca de 6 gramas),

acrescente 100ml de 4gua tratada, filtrada ou fervida e leve ao fogo para cozinhar, deixando
ferver por 3 a 4 minutos. Retire do fogo deixe esfriar um pouco e complete para 100 ml com
agua. Misture essa mucilagem com o leite, em partes iguais (1:1), ou seja, para cada 100 ml
da mucilagem de arroz junte 100 ml de leite integral e acrescente o agucar e o 6leo.

Observacao: a mucilagem de arroz é comercializada e pode ser substituida por mucilagem
de milho ou mandioca. N&o usar a farinha de milho refinada (amido de milho), porque forma
uma mucilagem muito espessa, com baixa densidade energética.

Volume administrado: 200 ml/Kg de peso/dia, divididos em pelo 6 por¢des,durante 7 dias.
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Arroz em espécie cru

Ingredientes Quantidade Em medidas caseiras
Arroz cru 16 gramas 1 colher de sopa

Leite fluido integral™* 100 ml 1/2 copo

Oleo vegetal 2,49 1 colher de cha
Acucar 8 2 colheres de cha
Agua tratada, filtrada ou fervida 200ml 1 copo

Modo de preparo: cozinhe o arroz em 200ml de agua até desmanchar. Se necessario,
acrescente mais dgua. Passe-o na peneira. Ao final, a preparacdo deve render 100ml; se
necessario complete com agua até atingir essa quantidade. Misture essa mucilagem com o
leite, em partes iguais (1:1), ou seja, para cada 100ml da mucilagem de arroz junte 100ml de
leite integral e acrescente o agucar e Oleo.

Volume administrado: oferega a crianca 200 ml/Kg peso/dia, dividido em pelo menos 6
refeicdes. Oferecer essa dieta por 5 dias. Quando houver condi¢gdes de manter os alimentos
refrigerados, pode se preparar um volume maior. Nesse caso quando preparar 100ml, a
guantidade de cada alimento deve ser multiplicada por cinco.

Fonte: AIDPI, 2003

7.B) DIETA CASEIRA SEM LACTOSE E COM BAIXO TEOR DE AMIDO

Ingredientes Quantidade Em medidas caseiras
Arroz cozido 8g 1 colher de cha

Ovo cru 649 2 unidades pequenas
Oleo 2,49 1 colher de cha
Acucar/glicose 49 1 colher de ch&

Observacéao: os ovos podem ser substituidos por 12g (1 colher de sopa)
de carne de frango ou peixe cozida ou desfiada, especialmente se a

crianga for menor de 1 ano de idade. Lembrar que n&o se aconselha
oferecer clara de ovo para criangas menores de 1 ano de idade, devido sua propriedade
alergénica.

Observe 0 modo de preparo. Se a mistura ndo ficar homogénea ao final passe na peneira de
furo largo ou bata no liquidificador.

Modo de preparo: cozinhe o arroz e 0s ovos separadamente. Passe 0 arroz em uma peneira
e reserve. Descasque 0s 0vos e amasse-0s com um garfo. Depois misture todos os ingredientes
em um copo e complete, com agua tratada, filtrada ou fervida até completar 200ml. Ofereca
na quantidade de 200ml/Kg de peso/dia, dividido em 6 ou mais porg¢oes.
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5.2. Sugestao de dietas que podem ser utilizadas para a alimentacao da
crianca apos a alta hospitalar

(*) Nos preparados alimentares, se for utilizar o leite em p6 em
substituicdo ao leite fluido, primeiro faca a diluicdo de 2 colheres de
sopa (30g) de leite em p6 em 1 copo de agua fervida (200ml)

(#) Para medir os ingredientes e as preparac¢des use copo de 200 mi

Observagao: A crianca com desnutricao tem mais facilidade de aceitar dietas semiliquidas ou
semipastosas. Se ela recusar a comida amassada, pode-se utilizar peneira de furo largo no
preparo desses alimentos. O 6leo deve ser acrescentado para aumentar o valor energético,
assim como para melhorar a viscosidade e a palatividade da refeicao.

RECEITA 1

- Ingredientes Em Em medidas
126 gramas/ml| caseiras
Leite fluido integral (*) 200ml 1 copo (#)
AcUcar 289 1 colher de sopa
Abobora (ou cenoura) cozida e amassada 359 1 colher de sopa
Oleo vegetal 59 2 colheres de cha

Modo de Preparo:

Misture todos os ingredientes em um recipiente. Depois, passe
para um copo, completando-o o volume para 200 ml, se for
necessario.

Rendimento em 1 copo: 208g
VCT(Kcal): 222

Densidade energética: 1,07
Densidade protéica: 0,13
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RECEITA 2 (com arroz)

Ingredientes Em Em medidas
gramas/ml | caseiras

Leite fluido integral (*) 200ml 1 copo (#)

Acucar 289 1 colher de sopa
Arroz cozido 124g 4 colheres de sopa
Oleo vegetal 2,49 1 colher de cha

Modo de Preparo:
Cozinhe o arroz, tempere-o e depois passe na peneira. Misture
todos os demais ingredientes no copo.

Rendimento em 1 copo: 200g
VCT(Kcal): 223

Densidade energética: 1,11
Densidade protéica: 0,18

RECEITA 2 (com fuba)

Ingredientes Em Em medidas
gramas/ml caseiras

Leite fluido integral(*) 200ml 1 copo (#)

Acucar 289 1 colher de sopa

Fuba 229 1 colher de sopa

Modo de Preparo:

Com leite fluido: leve o leite ao fogo, acrescentando o fub& aos
poucos e mexendo para hao embolar. Deixe ferver por 4 a 5 minutos.
Retire do fogo e acrescente aclcar e 6Oleo.

Com leite em po: leve o fuba ao fogo para cozinhar na metade da
agua (100 ml) usada para a diluicao do leite em pd. Retire do fogo e
acrescente o agucar, o leite em p6 e a 4gua até completar os 200 ml.
Acrescente o 6leo.

Rendimento em 1 copo: 200g
VCT(Kcal): 309

Densidade energética: 1,54
Densidade protéica: 0,15
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RECEITA 3 (com arroz)

Ingredientes Em Em medidas
gramas/ml caseiras

Carne moida cozida 18g 1 colher de sopa

Cenoura cozida e amassada | 50g 2 colheres de sopa

Arroz cozido 1249 4 colheres de sopa

Oleo vegetal 8g 1 colher de sopa

Modo de Preparo:

Cozinhe o arroz, a cenoura e a carne separadamente. Tempere a
carne com temperos leves e pouco sal. Peneire o arroz e misture os
demais ingredientes no copo e acrescente agua fervida ou a que
sobrou do cozimento da cenoura até completar o copo (#) .

Rendimento em 1 copo: 200g
VCT(Kcal): 276

Densidade energética: 1,38
Densidade protéica: 0,17

RECEITA 3 (com fuba)

Ingredientes Em Em medidas
gramas/ml caseiras

Carne moida cozida 18g 1 colher de sopa

Cenoura cozida e amassada 509 2 colheres de sopa

Fuba 33g 1 %% colher de sopa

Oleo vegetal 8g 1 colher de sopa

Modo de Preparo:

Cozinhe a cenoura cortada em pedacinhos em 1 copo de agua (#) e
amasse-a com um garfo. Cozinhe a carne separadamente, com
temperos leves e pouco sal. Cozinhe o fuba na dgua que sobrou do
cozimento da cenoura, por 4-5 minutos, mexendo sempre para ndo
embolar. Misture os demais ingredientes na panela e cozinhe por
mais 2-3 minutos, completando com agua fervida se for necessario
para completar um copo (#).

Rendimento em 1 copo: 200g
VCT(Kcal): 264

Densidade energética: 1,59
Densidade protéica: 0,21
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RECEITA 4 (com arroz)

Ingredientes Em Em medidas
gramas/ml | caseiras

Arroz cozido 124g 4 colheres de sopa
Massa de feijdo temperado e peneirado 689 4 colheres de sopa
Caldo de feijéo 200ml 1 copo (#)

Oleo vegetal 8g 1 colher de sopa

Modo de Preparo:

Cozinhe o feijdo e o arroz separadamente. Passe na peneira 0 arroz e 0
feijdo. Misture com os demais ingredientes. Em um copo, completando
para 200ml com o caldo de feijéo, se for necessario.

Rendimento em 1 copo: 200g
VCT(Kcal): 299

Densidade energética: 1,19
Densidade protéica: 0,11

RECEITA 4 (com fubd)

Ingredientes Em Em medidas
gramas/ml | caseiras

Fuba 33g 1 ¥ colheres de sopa
Massa de feijdo temperado e peneirado 68g 4 colheres de sopa
Caldo de feijéo 200ml 1 copo (#)

Oleo vegetal 8g 1 colher de sopa

Modo de Preparo:

Cozinhe separadamente o feijao e passe na peneira. Cozinhe o fuba
em 1 copo de caldo de feijdo, mexendo sempre para ndo embolar,
por 4-5 minutos. Retire do fogo. Acrescente o feijao e o 6leo,
completando com mais caldo de feijdo ou agua fervida para
completar 1 copo, se for necessario.

Rendimento em 1 copo: 200g
VCT(Kcal): 298

Densidade energética: 1,02
Densidade protéica: 0,08

Fonte: Ministério da Saude. Apoio Organizagdo Pan-Americana da Salde. Atencdo Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia.
Maodulo Aconselhar as Mées. Brasilia, 2003 (no prelo).

Receitas desenvolvidas e testadas pela Prof. Dra. Sonia Tucunduva Philippi.

Fotos das receitas: PHILIPPI, S T, HAMOTO M Y; TEIXEIRA, A C C.
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TABELA 8 — QUANTIDADES APROXIMADAS RECOMENDADAS DE REFEICOES POR DIA
PARA DIETAS SUGERIDAS PARA O POS ALTA HOSPITALAR

Peso da N° de Quantidade Quantidade por
crianca RefeicOes Diaria refeicdo

3-5Kg 6 600 ml 100 ml = %% copo

6 —10Kg 6 804 ml 134 ml = 2/3 copo
11-14Kg 6 1200 ml 200 ml =1 copo cheio

Obs: Se a crianga ndo deixar sobras de comida no prato, aumentar o volume da refeicdo
gradualmente, de acordo com sua aceitacao.

A crianga com peso muito baixo deve manter essa dieta até o primeiro retorno com 5 dias.
Nessa ocasido, siga 0 manual de recuperag¢do da crianga com desnutricdo em nivel ambulatorial/
comunitario/famiiar: reavaliar a crianca e calcular a média de ganho de peso diario no periodo
de 5 dias: se o ganho for igual ou superior a 5g/Kg de peso/dia, elogiar a mée, reforcar as
recomendacOes e marcar retorno com 14 dias e depois com 30 dias. Toda vez que a crianga
retornar, deve ser pesada e calculada a média de ganho de peso, no intervalo entre a consulta
atual e a ultima consulta. No retorno de 14 dias iniciar suplementacédo com ferro, vitaminas e
outros sais minerais.

Quando o peso da crianca permitir reclassifica-la como PESO BAIXO, orientar a mée para ir
substituindo gradativamente uma refei¢do por dia na dieta COMO TRATAR PESO MUITO BAIXO,
pelos alimentos adequados para a idade da crianca até que ela atinja o valor peso/idade igual
ou superior ao percentil 3.

Se 0 ganho de peso for inferior a 5g/Kg de peso de peso/dia, indagar se as orienta¢des foram
bem compreendidas e se estdo sendo seguidas, reforcar as orientagdes e marcar novo retorno
com 5 dias.
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NUTRIENTE QUANTIDADE POR KG DE PESO CORPORAL
Agua 120-140 ml
Energia 100 kcal
Proteinas 1-2g
Eletrélitos

Sodio 23 mg
Potéassio 160 mg
Magnésio 10 mg
Fosforo 60 mg
Célcio 80 mg
Minerais

Ferro 3mg
Zinco 2mg
Cobre 0,3mg
Selénio 4,7mg
lodo 12mg
Vitaminas

Tiamina 70 mcg
Riboflavina 0,2mg
Acido Nicotinico 1mg
Piridoxina 70 mcg
Cianocobalamina 0,1 mg
Acido Félico 0,1 mg
Acido Ascorbico 10 mcg
Acido Pantoténico 0,3mg
Biotina 10 mcg
Retinol 0,15mg
Calciferol 3 mcg
Vitamina E 2,2mg
Vitamina K 4 mcg

Fonte: Organizacdo Pan-Americana da Satide. Manejo da desnutricdo grave: Um manual para profissionais de satde de nivel superior
(médicos, enfermeiros, nutricionistas e outros) e suas equipes de auxiliares/Organizacdo Mundial da Saude. Brasilia. Representacéo
do Brasil, 2000. 62p.

1Estas recomendagdes sdo referentes aos valores nutricionais recomendados no inicio do tratamento, cujo valor é superior (cerca de duas
vezes mais) que as recomendacdes nutricionais diarias (IDR) para uma crianga com mesma idade com estado nutricional eutrofico.
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ACOMPANHADO DOS DIAGNOSTICOS CLINICOS E ANTROPOMETRICOS DA CRIANGA

Anexo 6 - OrientacOes para o registro
do Codigo Internacional de Doencas
108 revisao (CID 10) acompanhado dos
diagnosticos clinicos e
antropométricos da crianca

As tabelas abaixo apresentam conjuntamente as duas modalidades de classificacdo do estado
nutricional: a classificacdo clinica e antropométrica nas suas formas agudas e cronicas.

A maior parte das classificagdes do estado nutricional tém um cédigo correspondente ao 10°
Codigo Internacional de Doengas (CID 10) que deve ser colocado ao lado do diagnoéstico. A(s)
classificagdo(des) com o(s) CID correspondente(s) deve(m) ser registrada(s) no prontuério da
crianca, na AlIH e no atestado de ébito , quando for o caso. Se esses documentos, exigirem
apenas um CID, a classifica¢ao clinica deve ter prioridade sobre a antropometria, e na
antropométrica a forma aguda (déficit de peso/altura) deve predominar sobre a crénica
(déficit altura/peso).

Todas as criancas hospitalizadas devem ter seu peso e altura devidamente medidos e registrados
nos prontudrios por ocasido da sua admissao. Para os casos em que excepcionalmente ndo se
fez um diagndstico preciso do estado nutricional da crianga (foi colocado no prontuéario apenas
o diagnéstico de desnutri¢do energético-protéica, sem especificar a forma), nem se registrou
no prontuario os dados clinicos e/ou antropométricos que permitam uma classificacdo posterior,
o caso sera enquadrado na modalidade de desnutricao inespecifica, com CID E46. O que se
pretende com esta sistematizacdo e com o uso deste Manual € que a freqiéncia de casos com
este diagnostico de desnutricdo energético- protéica inespecifica venha a cair gradativamente,
sendo substituida pelas demais classificacdes.

As modalidades de classifica¢es agudas e crénicas ndo sdo mutuamente excludentes. Uma
crianga pode ser portadora simultaneamente de uma forma aguda e cronica de desnutricéo.
Assim &, por exemplo, que uma crianga com marasmo pode apresentar nanismo moderado ou
severo.
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Dentro da modalidade das formas crénicas, as classificacdes sédo excludentes. Uma crianca
com nanismo, s6 pode apresentar nanismo severo ou entdo leve/moderado.

No caso das classificacdes das formas agudas, como se usa dois indicadores (clinico e
antropomeétrico), embora para cada indicador as classificacdes sejam excludentes, entre o0s
diferentes indicadores elas podem néo ser. Por exemplo: uma crianga com marasmo, nao pode
ser classificada em nenhuma outra forma clinica, nem uma crianga com um determinado grau
de deficiéncia de peso/altura pode ser enquadrada em outro grau de deficiéncia para 0 mesmo
indicador. Mas uma crianga, por exemplo, com marasmo, pode ser classificada também como
peso baixo ou muito baixo para a altura, dependo do grau de nanismo que tenha e uma crianga
com peso baixo ou muito baixo para altura pode ndo apresentar manifesta¢des clinicas da
desnutricdo aguda (K, M, K-M).

TABELA 9 — CLASSIFICACAO CLINICA DA DESNUTRICAO E SUA CORRESPONDENCIA
COM O CID 10

CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO Desnutrigdo Desnutricao CID 10
Leve/ Grave
Moderada
A — CLASSIFICACAO CLINICA Aguda| Crbnica| Aguda | Cronica
KWASHIORKOR: — — Sim — E40

Edema bilateral de dorso de pés

MARASMO: — — Sim — E41
Emagrecimento acentuado apresentando
grande redugéo de paniculo adiposo,
distrofia muscular de ombros, bragos,
nadegas e pernas;

Contorno das costelas visiveis;

Quadris estreitos em relacdo ao torax;
Escassez de gorduras nas nadegas e coxas,
formando numerosas pregas na pele
(aparéncia de estar usando pijamas ou
calcas folgadas)

KWASHIORKOR-MARASMATICO: — — Sim — E42
Edema simétrico iniciando pelo dorso

de ambos os pés podendo ser acentuado;
Emagrecimento acentuado

Continua
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CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO Desnutricdo Desnutricdo CID 10
Leve/ Grave
Moderada
B — CLASSIFICACAO ANTROPOMETRICA | Aguda | Cronica | Aguda | Cronica
EMAGRECIMENTO GRAVE SEM — - Sim — E43
SINAIS DE MARASMO:
Peso/Altura << -3 DP
(<70% mediana NCHS)
EMAGRECIMENTO MODERADO: Sim — — — E44
Peso/Altura -3 < DP < -2
(70-79% mediana NCHS)
NANISMO GRAVE: - — — Sim Nao tem
Altura/ idade << -3DP CID especifico
(<<85% mediana NCHS)
NANISMO MODERADO: - Sim — — N&o tem
Altura /Idade -3 < DP < -2 CID especifico
(85-95% mediana NCHS)

C — DESNUTRIGAO ENERGETICO-PROTEICA NAO ESPECIFICADA

E46







ANEXO 7 - BRINQUEDOTECA / PLANEJAMENTO DE ATIVIDADES

Anexo 7 — Brinquedoteca /
planejamento de atividades

6.1 — Atividades Ludoterapicas

Cada sessdo de brincadeiras deve incluir linguagem e atividades motoras, e atividades com
brinquedos. Ensine os jogos ou habilidades listadas abaixo quando a criancga estiver pronta para
elas. Encoraje a crianga a usar palavras apropriadas para descrever o que ela esta fazendo.

ATIVIDADES DE LINGUAGEM (A PARTIR DE 12 MESES)

Em cada sessdo de brincadeira, ensine a crianca cang¢des locais e jogos usando os dedos das
mé&os e dos pés. Encoraje a crianga a sorrir, a vocalizar e descrever o que ela esta fazendo.

ATIVIDADES MOTORAS (A PARTIR DOS 6 MESES)
137
Sempre encoraje a crianca a realizar a préxima atividade motora. Ajude a crianca a sentar
apoiando-se com almofadas ou outros materiais apropriados. Segure as méos da crianca e
ajude-a a andar. Assim que a crianga tiver comecado a andar sozinha, dé a crianga um brinquedo
para empurrar e mais tarde, um brinquedo para puxar.

ATIVIDADES COM BRINQUEDOS
Aro em cord&o (a partir de 6 meses)

1. Balance um aro em um cordao ao alcance da crianca para encoraja-la a alcanca-lo.

Suspenda o aro acima da crianga e a encoraje a bater nele e fazé-lo balancar.

3. Deixe a crianga examinar o aro. Entdo coloque o aro a uma pequena distancia da
crianga, deixando o aro ao alcance dela. Ensine a crianga a pegar o aro puxando o
cordao.

4. Sente a crianca no seu colo. Entdo, segurando o aro, abaixe-o na direcdo do chéo.
Ensine a crianca a pegar o aro puxando o corddo. Também ensine a crianga a balancar
0 aro.

N
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Blocos de encaixe para dentro e para fora (9 meses)

1. Deixe a crianca examinar os recipientes e os blocos. Ponha os blocos dentro do
recipiente e sacuda. Entdo ensine a crianca a tira-los para fora, um de cada vez.
Ensine a crianca o significado das palavras fora e dar.

2. Ensine a crianca a retirar os blocos para fora mostrando como virar o recipiente de

cabeca para baixo.

Ensine a crianca a segurar um bloco com cada méo e bater nos blocos um no outro.

Ensine a crianca a colocar os blocos no recipiente e a retira-los outra vez. Ensine a

crianga a usar as palavras dentro e fora.

5. Cubra os blocos com o recipiente e deixe a criangca encontra-los. Entdo esconda os
blocos sob duas ou trés cobertas ou pecas de roupa e repita o jogo. Ensine a crianga
a usar a palavra embaixo.

6. Vire o recipiente de cabeca para baixo e ensine a crianca a colocar os blocos em
cima deles.

7. Ensine a crianca a empilhar os blocos; primeiro dois e entdo, gradualmente, mais.
Ensine a crianca a usar as palavras para cima quando estiver empilhando os blocos e
para baixo quando os estiver derrubando.

8. Alinhe os blocos horizontalmente, primeiro dois e depois mais. Ensine a crianga a
empurra-los, fazendo barulho de trem ou de carro. Para criangas de 18 meses ou
mais, ensine o significado das palavras pare, v4, rapido, lento, e perto de. Entdo ensine
acrianca a separar os blocos por cores. Primeiro duas e depois mais cores. Ensine o
significado das palavras alto e baixo. Fa¢a novos jogos.

Hw

Chocalho e tambor (a partir de 12 meses)

1. Deixe a crian¢a examinar o chocalho. Ensine-a a usar a palavra sacode quando estiver
sacudindo o chocalho.

2. Encoraje a crianga a bater no tambor com o chocalho. Ensine-a a usar a palavra
bang quando estiver batendo no tambor.

3. Role o tambor para longe da crianca e encoraje-a a engatinhar atras dele para pega-lo.

Garrafa de encher (a partir de 12 meses)
Coloque alguns objetos dentro de uma garrafa. Sacuda-a. Entdo ensine a crianca a virar a

garrafa de cabega para baixo e esvaziar, retirar os objetos. Entdo ensine a crianga a colocar 0s
objetos da garrafa e retira-los de novo. Tente 0 mesmo jogo outra vez, com diferentes objetos.



ANEXO 7 - BRINQUEDOTECA / PLANEJAMENTO DE ATIVIDADES

Empilhar tampas de garrafa (a partir de 12 meses)

Deixe a crianga brincar com as tampas de 2 garrafas. Entdo ensine a crianga a empilha-los.
Mais tarde, aumente o numero de tampas de garrafa. Entdo ensine a crianga acima de 18
meses a separar as tampas das garrafas de acordo com as cores e a usar as palavras alto e
baixo quando estiver descrevendo as pilhas.

Boneca (a partir de 12 meses)

Encoraje a crianca a segurar a boneca. Ensine a crianca a identificar as partes do seu préprio
corpo e as partes do corpo da boneca quando vocé diz os nomes. Ensine a crianga acima de 2
anos a dizer o nome das partes do seu corpo. Coloque a boneca em uma caixa para cama e
ensine & crianca as palavras cama e dormir.

Livros (a partir de 18 meses)

Sente a crianca no seu colo. Ensine a crianca a virar as paginas do livro e apontar as figuras.
Ent8o ensine a crianca a apontar as figuras cujo nome vocé leu. Fale sobre as figuras. Mostre
a crianca figuras de objetos familiares simples e de pessoas e animais. Ensine as criangas acima
de 2 anos a dizer o nome das figuras.
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