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ARTIGO DE REVISAO

Desnutricdo: um desafio secular a nutricdo infantil

Undernourishment: a century old challenge to infant nutrition

Cristina M.G. Monte*

Resumo

Objetivo: Rever o conhecimento sobre a desnutri¢do infantil,
incluindo-se a descoberta e a evolugdo histérica do problema, a sua
magnitude enquanto problema de satide infantil, sua histéria natural,
fisiopatologia, quadro clinico, diagndstico e tratamento, e estratégi-
as do setor de satide para o controle da doenca.

Material e métodos: As informagdes foram pesquisadas atra-
vés do sistema Medline, da Bireme, de sites relevantes da Internet e
de catdlogos de publicacdes de organiza¢des governamentais brasi-
leiras e de organismos internacionais que lidam com a nutri¢do
infantil.

Resultados: A revisao mostrou que a desnutri¢ao infatil, apesar
da reducdo mundial da sua prevaléncia, € atualmente o problema de
sauide publica mais importante dos paises em desenvolvimento. Mais
de 50% das mortes de criangas menores de 5 anos que ocorrem nestes
paises € influenciada pela desnutricdo, em alguma de suas formas. A
mortalidade das criancas desnutridas graves tratadas em hospital
tem se mantido inalterada nas tltimas cinco décadas. Novas diretri-
zes para aperfeicoar o tratamento e reduzir a mortalidade destas
criancas foram recentemente formuladas pela Organizagdo Mundial
da Sadde. Apesar de resultados positivos de redugdo da prevaléncia
da desnutrig@o terem sido atingidos, em vdrios paises, através do
setor de sadde, a efetividade das intervengdes é, em geral, ainda
baixa. A falta de alimentos pode limitar o sucesso no tratamento e na
prevencdo da desnutricdo. Os fatores que podem contribuir para
aumentar a efetividade das intervengdes sdo os seguintes: aborda-
gens que incluam posturas mais confiantes do profissional de satide
quanto a possibilidade de sucesso no tratamento de criancas desnu-
tridas, o vinculo efetivo entre esses profissionais e maes, bem como
apoio pratico, valorizacdo e reconhecimento das mesmas como
sujeitos da acdo de reabilitag@o nutricional executada para as suas
criangas no domicilio.

Conclusoes: A desnutri¢do tem representado, através dos sécu-
los, o maior desafio dos paises em desenvolvimento para conseguir
garantir as suas criancas menores de 5 anos o direito de serem bem
nutridas e sauddveis. O atual desafio € a aplicagao do conhecimento
cientifico disponivel sobre nutri¢do infantil, se possivel de forma
integrada a outras areas afins, para reduzir cada vez mais o nimero
de criancas desnutridas, qualquer que seja a gravidade da doenca.
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Abstract

Objective: To review current knowledge about child malnutri-
tion, including the historical aspects of the problem, its dimension as
achildhood public health problem, its natural history, physiopathol-
ogy, clinical features, diagnosis and treatment, and strategies used by
the health sector to control this disease.

Methods: Information was collected by researching the Medline
system, the Bireme library, internet sites of interest, catalogues of
publications produced by Brazilian governmental organizations and
international institutions dealing with child nutrition.

Results: The review pointed out that despite recent world
prevalence reduction, child malnutrition is a major public health
problem in developing countries. Malnutrition, in any of its forms,
contributes for more than 50% of deaths among children under 5
years in those countries. Mortality rates of severely malnourished
children treated as in patients have been unchanged for the last five
decades. Guidelines for improving the treatment and reducing mor-
tality rates of severely malnourished children treated in hospitals
were recently defined by the World Health Organization. Even
though some positive results have been achieved by the health sector
in reducing child malnutrition prevalence, the effectivity of the
interventions is often low. Lack of food might limit the success in
treating and preventing malnutrition. Factors that may contribute to
the effectiveness of interventions against malnutrition include ap-
proaches which reassure the confidence of health professionals
about achieving positive results with the proper treatment of mal-
nourished children, establishment of an effective relationship be-
tween health professionals and mothers, as well as practical support
to mothers in recognizing them as valuable active agents for their
children nutrition rehabilitation at the household level.

Conclusions: Throughout the centuries, malnutrition has been
the biggest challenge faced by developing countries in order to
guarantee to children under five years of age their right of being well
nourished and healthy. The current challenge is the proper use of the
available scientific knowledge on child nutrition to further reduce
the figures for all the types of child malnutrition.
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O problema da desnutricao carencial infantil

Apesar de o direito inaliendvel de todo ser humano de
ndo padecer de fome e desnutri¢do ter sido reafirmado
sucessivamente em conferéncias dos paises membros das
Nagdes Unidas em 1948 (Declaragdo Universal dos Direi-
tos Humanos), em 1974 (Conferéncia Mundial de Alimen-
tacdo das Nagdes Unidas), em 1978 (Pacto Internacional de
Direitos Econdmicos e Declara¢iao da Organizagdo Mundi-
al da Sadde (OMS) sobre “Satdde para todos no ano 2000”,
em 1989 (Convencgao sobre os Direitos da Crianca) 1 e mais
recentemente promovida pela OMS como sendo um direito
humano?, a desnutri¢do infantil continua a ser um dos
problemas mais importantes de satde puiblica do mundo
atual, devido a sua magnitude e conseqiiéncias desastrosas
para o crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia das
criancas. Este artigo revé o atual conhecimento sobre des-
nutri¢do infantil e as estratégias para o controle da doenca.

A OMS estima que mais de 20 milhdes de criangas
nascem com baixo peso a cada ano?, cerca de 150 milhdes
de criangas menores de 5 anos t€ém baixo peso para a sua
idade3 e 182 milhdes (32,5%) tém baixa estaturaZ. Alguns
autores referem, no entanto, que esses valores podem estar
subestimados devido a dificuldades para o cdlculo de cifras
exatas sobre a prevaléncia mundial de desnutri¢io 4. Mu-
dangas relativamente pequenas nos pontos de corte limite
dos indicadores antropométricos utilizados para classificar
o estado nutricional e, conseqiientemente, definir a doenca,
podem implicar em variacdes da ordem de milhdes no
nimero de criangas que se supde sofrer de desnutri¢ao®>

A desnutrigdo é a segunda causa de morte mais freqiien-
te em menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento®.
Pelletier’ atribui 56% das mortes de criangas a desnutrico,
devido aos efeitos potencializadores das formas moderadas
e leves dessa doenca.

Cercade 20 a 30% das criangas gravemente desnutridas
vao a 6bito durante o tratamento em servigos de satide de
paises em desenvolvimentoS. Essas cifras tém se mantido
inalteradas nas udltimas 5 décadas e correspondem a um
percentual 4 a 6 vezes mais alto que a taxa de 5%, reconhe-
cida como aceitivel pela OMS®.

Emrecente inquérito realizado em nivel mundial, em 79
hospitais, verificou-se que muitos profissionais de satde
tém idéias ultrapassadas e/ou desconhecem a conduta ade-
quada para o tratamento de criancas gravemente desnutri-
das8.

A inadequagdo do tratamento geralmente resulta da
falta de reconhecimento do estado fisioldgico alterado e da
reducdo dos mecanismos homeostiticos que ocorrem na
desnutricio”-19,

As préticas incluem reidratacio inadequada levando a
sobrecarga e faléncia cardiaca, falta de reconhecimento de
infeccdes que levam a septicemia e falha em reconhecer a
vulnerabilidade das criancas gravemente desnutridas a hi-
potermia e a hipoglicemia. Em muitos locais de tratamento,
a reabilitacdo é muito lenta®.
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Em alguns centros, a falta de recursos € o fator limitante,
embora exista conhecimento adequado!!. Em outros, a
atualizac@o e/ou o aperfeicoamento de condutas, através de
uma pequena modificag@o, pode trazer um beneficio subs-
tancial. Isso foi observado na Bolivia ao se introduzir zinco
no tratamento dessas criancas!2. No Brasil, a reducio da
ingestdo de lactose na fase inicial do tratamento, o aumento
da ingesta de energia na fase de crescimento rdpido, e a
administrag¢do de suplementos de potdssio, magnésio, zinco
e cobre, reduziu a diarréia, aumentou em 4 vezes a taxa de
ganho ponderal e reduziu substancialmente os custos do
tratamento!3. Na Africa do Sul, a administra¢do apenas de
micronutrientes reduziu a mortalidade de 30% para 20%,
mas quando se introduziu também uma mudanga na inten-
sidade e na qualidade do cuidado dado a crianga, a taxa de
mortalidade foi reduzida para 6%!4.

No Brasil!®, como na maioria dos demais paises em
desenvolvimento?, como resultado dos ganhos econdmicos
extraordindrios e grande expansdo de servigos e programas
de satde!®, a situacdo nutricional dos menores de 5 anos
melhorou nos dltimos anos. Entre 1975 e 1989, a prevalén-
cia da desnutricdo foi reduzida em cerca de 60%, represen-
tando mais de 1 milhdo de criancas. No entanto, o fato de
que a forma atual mais comum de desnutricdo infantil € a
crdnica, expressa principalmente pelo déficit de altura por
idade, e a existéncia atual de um percentual, embora nio
muito alto, de criancas desnutridas graves, ao lado da sua
concentracio nas regides mais pobres do Pais, as regides
Norte e Nordeste, indicam que o problema néo esta de todo
controlado'®. E reconhecido que a existéncia de casos de
desnutri¢do grave, mesmo que em pequeno nimero, repre-
senta o topo de um iceberg. Para cada caso grave hd muitos
outros que sdo menos graves, as vezes sem sinais clinicos
tipicos de desnutricdo. A desnutri¢dio moderada e leve
muitas vezes se expressa apenas em termos de falha de
crescimento?.

O desafio secular da desnutricao

A literatura registra que os médicos do século XIX e do
inicio do século XX j4 admitiam que a fome, através da
conseqiiente baixa ingestdo de alimentos, provocava retar-
do de crescimento das Criangas4. Varios autores, inclusive
no México e no Chile, descreveram diferentes aspectos da
doenga a partir dos anos 1800 e chamaram a atenc¢@o para
o fato de que o emagrecimento extremo e/ou edema debili-
tante resultante da doenga poderia levar a crianca a 6bito?.

No entanto, a descri¢do da doenga como sindrome e a
primeira denominac¢do que configurou a sua existéncia
ocorreram apenas no inicio dos anos 30. Williams!? descre-
veu o Kwashiorkor, que erabem mais visivel que a magreza
(marasmo) das criangas. No Brasil, a doenca foi registrada
pela primeira vez nos anos 50°.

Uma vez descrita, adesnutricdo infantil foi reconhecida
como um problema de natureza médica que incluia também
deficiéncias de vitaminas tais como beribéri, pelagra, xe-
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roftalmia e escorbuto. A cura da doencga, detectada nos anos
50 como j4 disseminada na Africa, América Central e
Brasil, foi atribuida ao uso de alimentos de alto teor protéi-
col8.

As necessidade nutricionais de proteinas foram entfo
aumentadas por expertos da FAO em 197319, e foi estimu-
lada a produgdo de alimentos complementares com alto teor
protéico. Estabeleceu-se a “era da proteina”.

No entanto, ainda nos anos 70, ocorreu o chamado
“grande fiasco da proteina”29. Os inquéritos nutricionais
amplamente realizados pela FAO demonstraram que, em
todos os paises estudados, a dieta supria as necessidades de
proteina, mas nao as de energia preconizadas por consulto-
res da mesma institui¢do, em 19732L. Desde entdo se
reconhece que a desnutricdo energético-protéica (DEP)
decorre de deficiéncia principalmente energética. O fator
identificado como crucial foi a distribui¢do e o acesso dos
pobres aos alimentos. A pobreza foi estabelecida como
sendo a principal causa de desnutri¢io?23. A esse conhe-
cimento subseqiientemente agregaram-se as descobertas
sobre a fisiopatologia da doenca e a descoberta da relagdo
e associagdo sinérgica entre desnutri¢io e infecgdo®?.

Devido a sua natureza multifatorial, a desnutric@o pas-
sou a ser vista como um problema social, e ndo puramente
de saude ptiblica. Assim, passou do dominio dos médicos e
dos profissionais de satde para o do planejamento técnico
eburocratico. Foi aeradachamadateoriado “planejamento
nutricional intersetorial”, que pressupunha que o problema
nutricional dos paises subdesenvolvidos seria solucionado
através de um planejamento e alocacdo racional de recur-
sos. A teoria, no entanto, fracassou, provocou uma enorme
dificuldade na implementacdo das politicas de nutricao e
desmotivou a agio efetiva dos profissionais de satide®.

A dificuldade de o planejamento nutricional beneficiar
os pobres é muito bem refletida na queixa de um hindu
andnimo!?, ao expressar a sua desilusio com doadores de
alimentos das politicas de nutrigao:

“Eu estava faminto e vocé instalou um comité para
investigar a minha fome;

Eu estava sem casa e vocé preencheu um formuldrio
com a minha reclamagdo;

Eu estava doente e vocé fez um semindrio sobre a
nutri¢cdo dos pobres;

Vocé investigou todos os aspectos do meu lamento- e,
ainda assim, eu continuo com fome, sem casa e doente”.

Nos anos 80 a participag@o do setor de satide voltou a ser
claramente incluida no combate a desnutri¢cdo infantil,
através da proposta de satde para todos até o ano 2000, da
Conferéncia Internacional de Alma-Ata20.

A historia natural da desnutricao infantil

O desafio a boa nutri¢do ocorre ao longo de todo o ciclo
da vidaZ. A desnutri¢io geralmente se inicia no iitero,
acomete as criancas e, através das meninas e mulheres, se
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estende a vidaadultae as préximas geracdes, pelo seu efeito
negativo aditivo sobre o baixo peso dos bebés. Bebés de
baixo peso que sofreram retardo de crescimento intra-
uterino nascem desnutridos e estdo em mais alto risco de
morte que os bebés normais. Se eles sobrevivem, é impro-
vavel que recuperem mais tarde o crescimento perdido e,
provavelmente, apresentardo uma variedade de déficits de
desenvolvimento. Além disto, evidéncias atuais indicam
que o baixo peso ao nascer estd relacionado a um maior
risco de varias doencas cronicas da idade adulta®.

Durante a infancia, infecgdes freqiientes e prolongadas
e a ingestdo inadequada de nutrientes, particularmente
energia, proteina, vitamina A, zinco e ferro, exacerbam os
efeitos do retardo de crescimento intra-uterino. Falha de
crescimento ocorre rapidamente até os 2 anos de idade,
resultando em baixo peso e baixa estatura. Sabe-se atual-
mente que, nos paises em desenvolvimento, as principais
causas de crescimento inadequado sio deficiéncia de ali-
mento e infec¢des, geralmente combinadas?.

Reconhece-se também que, do ponto de vista da histéria
natural da doenca, ha dois tipos de déficit de crescimento
em criangas: emagrecimento e baixa estatura’.

O emagrecimento é definido pelo peso por estatura, e
um grau de magreza abaixo de -2 desvios-padrdao (DP) da
mediana do padrao de referéncia do NCHS/OMS € consi-
derado como patoldgico. A baixa estatura é definida pela
altura por idade, e quando abaixo de -2 DP da mediana do
padrao de referéncia do NCHS/OMS, é chamada nanismo.
Esses dois tipos de déficit representam processos bioldgi-
cos distintos. Embora possam freqiientemente ser encontra-
dos em uma mesma crianga, eles sdo de fato estatisticamen-
te independentes, e suas respectivas prevaléncias, por reco-
mendacdo da OMS, sdo apresentadas, em todo o mundo, de
forma separada’.

O pico de prevaléncia do emagrecimento ocorre no
segundo ano de vida, coincidindo com a introducdo dos
alimentos complementares e uma alta incidéncia de diar-
réia2l. A sua causa parece ser bastante direta: alimentos
inadequados (em quantidade e qualidade) e uma alta inci-
déncia de doencas diarréicas. Uma vez que o episddio de
infeccdo é controlado e ha disponibilidade de alimentos, o
peso é recuperado. A quantidade de alimento necesséria
para a recuperagdo do rdpido crescimento ndo é muito
grande, e a dieta precisa ser ricaem energia e proteinas21-27,

A baixa estatura ou nanismo tem uma histéria natural
diferente do emagrecimento. Tipicamente, a lentificacio
do crescimento linear, como demonstrado em estudos da
Guatemala e India, comeca em torno do terceiro més de
vida e continua por 2 ou 3 anos. A velocidade de crescimen-
to s6 é mais ou menos restaurada em torno dos 5 anos,
quando o déficit de altura pode ja ser de cerca de 15cm em
relacdo a crianca normal, e mantido durante a idade adulta.
Entre 5 e 18 anos, a taxa de crescimento € normal, mas nao
h4 crescimento répido’.

Uma pesquisarecente sugere que o nanismo nutricional
resulta de uma reducgdo da freqiiéncia de eventos de cresci-
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mento da crianca ou de uma reducdo da amplitude de
crescimento, quando um evento ocorre?8:2%, Se a crianga
atingida por nanismo nutricional continua a viver nas mes-
mas condicdes em que ela adoeceu, elando recuperard a sua
velocidade de crescimento rdpido para que atinja o seu
potencial genético. Estudos demonstram, no entanto, que é
possivelreverter o nanismo nutricional quando se modifica,
para melhor, as condi¢des de vida, como observado na
Africa do Sul, Jamaica e Peru?”. A presenca de nanismo,
portanto, € um indicador proxy para uma privacao multifa-
cetada, e a sua prevaléncia € considerada atualmente como
um indicador adequado para expressar a qualidade das
condicdes de vida de uma populagio?8.

O importante em relacao a baixa estatura € a suarelacao
com o desenvolvimento de retardo mental em criancas
pequenas, que nio se observa no emagrecimento apenas.
Mesmo que a crianga seja capaz de recuperar perfeitamente
o seu grau de retardo de crescimento fisico linear, os efeitos
sobre o desenvolvimento mental sdo mais duradouros>-2%-31,

O papel da infec¢do é muito importante na evolugéo e
sobrevivéncia da crianca desnutrida. Pelletier” argumenta,
de forma convincente, que os efeitos da desnutri¢do e da
infeccdo, mesmo nas formas moderadas e leves, ndo sdo
aditivos, mas sim multiplicativos. Nesta andlise ele ndo faz
distin¢do entre emagrecimento e nanismo.

A desnutricao infantil e suas causas

A desnutricdo infantil ¢ uma doenca de origem multi-
causal e complexa que tem suas raizes na pobreza. Ocorre
quando o organismo nao recebe os nutrientes necessarios
para o seu metabolismo fisiolégico, devido a falta de aporte
ou problema na utilizacdo do que lhe € ofertado. Assim
sendo, na maioria dos casos, a desnutri¢do € o resultado de
uma ingesta insuficiente, ou fome, e de doengas2.

Existe na literatura um consideravel nimero de estudos
e publicacdes relacionadas a desnutri¢do, suas causas e
conseqiiéncias!0-30-36,

Diversos modelos causais t&ém sido propostos, por véri-
os autores e instituicdes, para explicar a gé€nese da desnutri-
¢i010-3738 Esquemas causais tém sido propostos tentado
hierarquizar a importancia dos fatores causais %, propondo
um esquema mais abrangente que inclui as praticas de
cuidado com a crianca e as suas condi¢es de vida3® e
introduzindo a natureza do vinculo méae-filho como impor-
tante fator na génese da desnutricio3®. A OMS2 sugere que
oesquema “alimento-sadde-cuidados”, proposto pelo UNI-
CEF38, sejautilizado como instrumento analitico da intera-
c¢do dos varios determinantes da desnutri¢do nos diferentes
niveis da sociedade. Nesse esquema, a desnutri¢do infantil
€ mostrada como resultado de dieta inadequada e doengas
que resultam de falta de seguranga alimentar, de cuidados
inadequados da mie para com a crianga, e de servigos de
saude deficientes. As causas bdsicas que contribuem para
esses fatores sdo estruturas sociais e institui¢des, sistemas
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politicos e ideologias, distribui¢do de riquezas e de recur-
sos potenciais38.

Entre os fatores que contribuem para a desnutri¢do na
crianga pequena encontram-se as suas necessidades relati-
vamente maiores, tanto de energia como de proteinas, em
relacdo aos demais membros da familia; o baixo conteido
energético dos alimentos complementares utilizados e ad-
ministrados com freqii€ncia insuficiente; a disponibilidade
inadequada de alimentos devido a pobreza, desigualdade
social, falta de terra para cultivar e problemas de distribui-
cdo intra-familiar; as infec¢des virais, bacterianas e parasi-
tarias repetidas, que podem produzir anorexia e reduzir a
ingestdo de nutrientes, sua absorc¢ao e utilizacdo, ou produ-
zir a sua perda; as fomes causadas por secas ou outros
desastres naturais ou guerras; as praticas inadequadas de
cuidado infantil tais como administracdo de alimentos
muito diluidos e/ou nio higienicamente preparados*®-41,

No marasmo, a forma clinica de desnutricdo freqiiente
namaioria dos paises em desenvolvimento, principalmente
em menores de 18 meses, todos os fatores acima podem
estar presentes, nao havendo dividas de que o mais impor-
tante € a ingestdo inadequada de alimentos, sobretudo
energia insuficiente para cobrir as necessidades metabdli-
cas e de crescimento normal®.

A prematuridade e o baixo peso ao nascer sdo causas
predisponentes2. Apés o nascimento, concorrem para a
desnutri¢ao a falta de aleitamento materno ou o retardo na
introducao de alimentos complementares adequados e falta
de apoio apropriado dos profissionais de saide para orien-
tar a mae que, devido a falta de recursos financeiros e/ou de
conhecimentos sobre a satide e nutricdo da crianga, fre-
qiientemente utiliza férmulas hiperdiluidas, preparadas em
condi¢des nao higiénicas, e muitas vezes estocadas por
longo periodo a temperatura ambiente?0-41,

As causas do Kwashiorkor sdo complexas. A crianca
com Kwashiorkor consome habitualmente umadieta escas-
sa tanto em energia como em proteinas®. As infec¢des
desempenham um importante papel. Alguns autores defen-
dem que, quando a ingestdo de proteina € muito baixa em
relagdo aos carboidratos, o que pode ser agravado pelas
perdas de nitrogénio nas infec¢des, ocorrem varias altera-
¢des metabdlicas que podem resultar em edema®>. Para
outros autores, o Kwashiorkor é uma desadaptacdo, de
origem hormonal, a deficiéncia de proteinas. Outros atribu-
em aformacdo do edema a mecanismos endégenos relacio-
nados a radicais livres32. No hd consenso, portanto, sobre
a etiologia do edema do Kwashiorkor.

Tanto a fome como as doengas podem ser decorrentes
de inimeros fatores, de uma longa seqiiéncia de aconteci-
mentos interligados. Isso dificulta andlises conclusivas
sobre os determinantes da desnutricdo em uma dada popu-
lagio!0. A maioria das conclusdes atuais sobre causalidade
da desnutri¢do infantil se origina de estudos transversais e
de evidéncias obtidas a partir de intervencdes em satide 9.
Estudos aleatdrios controlados sdo invidveis para investi-
gar a génese da desnutri¢io’’.
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A pobreza ndo € homogénea e varidveis socioeconomi-
cas, por exemplo, ndo podem ser testadas com a metodolo-
gia acima descrita3’. Uma outra dificuldade decorre da
natureza das préprias varidveis. A renda e a educacgdo, por
exemplo, reconhecidas como determinantes do estado nu-
tricional infantil, podem variar ao longo do tempo, além de
serem dados dificeis de coletar. Portanto, € dificil estudar a
suarelacdo com estado nutricional ao longo do tempo, tanto
em estudos transversais como em estudos prospectivos de
longa duragdo’’.

Fisiopatologia da desnutricio grave

A desnutri¢do afeta todos os sistemas e 6rgdos das
criancas gravemente desnutridas. Nenhuma das fungdes até
agora estudadas nessas criangas tem se mostrado normal!8.
Sugere-se que todos os processos do organismo entram em
uma reducdo funcional adaptativa, como estratégia para
garantir a sobrevivéncia®>-10,

Detalhes sobre a fisiopatologia da desnutri¢io podem
ser vistos em varias publicagdes*>-9-11.14.30.32,36.42-49 = g

Tabela 1 - Principais aspectos da fisiopatologia da desnutricdo grave
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importante conhecer, principalmente, aqueles que mais
adequadamente embasam o tratamento da criancga grave-
mente desnutrida® (Tabela 1).

Edema nutricional

Ainda existem controvérsias sobre a causa do edema na
DEP. A teoria cldssica’>-9¢ afirma que o déficit no supri-
mento de proteinas leva a uma reducdo da sintese de
albumina. O figado gordo, em propor¢ao superior a 50% da
sua estrutura, uma propor¢do superior a observada em
experimentos animais ou em qualquer outra condi¢ao hu-
mana, esta estatisticamente associado ao edema da desnu-
tricio>. A hipétese, ainda ndo comprovada, é de que ele
resulta de uma falha no transporte de gordura para fora do
figado, e isso, por sua vez, é causado por uma redu¢o na
sintese de apolipoproteina, em paralelo aredugdo da sintese
da albumina. Também hd evidéncia epidemioldgica que
apdia essa teoria cldssica: a desnutricdo edematosa ocorre
particularmente em populacdes em que o alimento basico é
pobre em proteinas, tal como a mandioca, ou contém
proteina de mé qualidade, como o milho.

Orgéio/Sistema Alteraciao Conseqiiéncia funcional
Tubo digestivo - Achatamento e atrofia das vilosidades intestinais - Diminui¢éo de todas as enzimas digestivas
- Ma digestdo, ma absorcdo e diarréia
- Deficiéncia de micronutrientes
Figado - Esteatose - Hipoproteinemia
- Lesdo de hepatdcitos - Edema
- Alteracdo grave de todas as funcdes hepaticas - Hipoglicemia
- Reducio da sintese de proteinas e da gliconeogénese
Miisculos - Reducido/perda de massa - Magreza acentuada
muscular esquelética e lisa - Movimentos débeis de membros e tronco
- Alteragdes miocardicas
Sistema Imunolégico - Atrofia de timo, amigdalas e linfonodos - Infecgdes subclinicas
- Imunidade deprimida - Septicemia
Metabolismo - Metabolismo basal e bomba de - Hipoglicemia
soédio-potdssio alterados - Hipotermia/hipertermia
- Distirbios eletroliticos
Sistema circulatério - Funcgdo renal alterada - Risco de morte por sobrecarga cardiaca
- Débito cardiaco e volume circulatério reduzidos
Sistema hormonal - Niveis de insulina e de fator 1 de crescimento - Intoleréncia a lactose
e insulina reduzidos
- Hormonio do crescimento e cortisol aumentados
Rim - Reducio da filtracdo glomerular, da excrecdo de - Risco de morte por administracio de sédio
sddio e de fosfato - Infeccdes urindrias sdo comuns
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A teoria oposta nega a relac@o entre edema e hipoalbu-
minemia e propde que o edema resulta de lesdo causada por
radicais livres nas paredes dos vasos capilares e membranas

celulares32.

Quadro clinico da desnutricao

A denominagdo desnutri¢ao energético-protéica englo-
bauma ampla variedade de situa¢des clinicas cuja gravida-
de oscila desde muito graves até leves. Em um extremo do
espectro, encontram-se o Kwashiorkor € o marasmo
nutricional, com elevadas cifras de mortalidade, e no outro
a DEP leve, cuja principal manifestacdo identificavel nas
criancas € o retardo no crescimento. O quadro clinico da

DEP foi mais detalhadamente descrito na literatura classi-
ca4’5’10’17=35=39’44.

O Kwashiorkor e o marasmo se manifestam clinicamen-
te de forma distinta. As principais caracteristicas do Kwa-
shiorkor sdo retardo no crescimento, perda de gordura
subcutinea e muscular menos intensa que no marasmo,
edema depressivel que se localiza principalmente nas per-
nas, nas criangas que caminham, mas que pode atingir todo
o corpo, hepatomegalia acentuada devido a esteatose hepa-
tica, e alteracdes mentais e de humor. Podem ocorrer lesdes
de cabelos (textura, cor, sem brilho, queda) generalizadas
ou localizadas (sinal da bandeira), e também lesdes de pele
(despigmentagdo, dermatose de dreas de fric¢do, descama-
¢do).

Anorexia, diarréia, infeccdes e deficiéncias de micronu-
trientes (vitamina A, zinco, ferro) sdo freqiientes. A presen-
cade um significante grau de perda de peso e a presenga de
edema sdo os aspectos essenciais para o diagndstico de
Kwashiorkor®.

A crianga com marasmo avangado tem um aspecto
inconfundivel. E muito magra, com evidente perda de
massa muscular, extremidades muito delgadas e abdomen
as vezes proeminente. A face tem uma aparénciade “velho”
ou “simiesca”. Pregas frouxas da pele podem ser vistas,
principalmente nas nadegas. Os principais sinais clinicos
s@0 peso muito baixo (peso por idade inferior a 60% do peso
previsto para a idade), retardo no crescimento (baixa esta-
tura para a idade) e gordura cutinea escassa ou ausente.
Diarréia, infeccdo respiratoria, parasitoses e tuberculose
comumente estio presentes, bem como sinais de caréncias
de micronutrientes, como xeroftalmia, deficiéncia de vita-
mina B, anemia ferropriva e outras. O estado de &nimo pode
ser mais ansioso do que apdtico. A temperatura corporal
tende a hipotermia.

Uma proporgao das criangas desnutridas pode apresen-
taruma forma de desnutri¢ao mista, o Kwashiorkor- maras-
matico, com caracteristicas mistas em relacdo as duas
outras formas clinicas. Geralmente, quando desaparece o
edema com o tratamento, pode-se ver que elas sdo portado-
ras de marasmo.

Na crianca desnutrida, muitos sinais de desidratacio
ndo sdo confidveis. Os olhos podem ser encovados devido
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aperda de gordura subcutanea na 6rbita. Muitas glandulas,
incluindo as sudoriparas, lacrimais e salivares, estdo atrofi-
adas. A criangatem securanabocaenos olhos, e aprodugao
de suor é reduzida. Os musculos respiratdrios sdo fatigados
facilmente. Falta energia a crianga.

A crianga desnutrida grave, ao ser hospitalizada, geral-
mente estd apatica, ndo responde bem ao estimulo social,
chora com facilidade, é extremamente magra, desproporci-
onal, e/ou apresenta edema que pode estar limitado apenas
ao dorso dos pés e das méos ou ser generalizado. E atrasada
em seu desenvolvimento como um todo, ndo sendo capaz de
atrair a simpatia das pessoas, como acontece geralmente
com as criangas normais. Ao ser observada no colo da mae,
parece ser carregada mais como um objeto do que como um
ser humano.

As criangas que ndo apresentam as caracteristicas clini-
cas do marasmo, mas que apresentam déficit de crescimen-
to, sdo consideradas desnutridas moderadas ou leves.

Atualmente, por recomendacio da OMS>1-2, sio utili-
zados os indicadores altura por idade, peso por altura e peso
por idade para a classificacdo do estado nutricional. Os
pontos de corte para a classificagdo do estado nutricional
(desnutricdo grave se menor que -3 DP, moderada entre -2
e -3 DP e leve entre -1 e -2DP) sdo baseados, por um lado,
em relacdes estatisticas entre os indicadores antropométri-
cos e, por outro, nos impedimentos funcionais, nos riscos
aumentados de morbidade e mortalidade e em outras evi-
déncias das conseqiiéncias de fatores de risco relacionadas
a alimentos e a fatores de risco ndo alimentares. Uma
descri¢do detalhada dos indicadores antropométricos, in-
cluindo sua construgdo, aplicagdo e interpretacdo em crian-
cas, pode ser encontrada em outras publica¢des> !4,

Para a crianga, os desfechos dos processos fisioldgicos
nutricionais se relacionam com o crescimento fisico, a
atividade, a morbidade e a mortalidade (relacionadas a
imunocompeténcia e a integridade tissular), bem como o
desenvolvimento psicolégico®. Desses, o mais facilmente
mensurdvel € o crescimento. A desnutri¢do leva precoce-
mente a horizontalizagdo e/ou ao declinio da curva de
crescimento da crianga48, além de causar a maioria dos
déficits antropométricos observados nas criancas dos pai-
ses em desenvolvimento!.

Atualmente, considera-se a existéncia de trés formas de
desnutri¢ao segundo a classificagcdo antropométrica: baixa
estatura ou nanismo nutricional e emagrecimento, ja des-
critos anteriormente na histdria natural da doenca, e baixo
peso.

O baixo peso é detectado pelo indicador peso por idade,
que representa a massa corporal relativa a idade. Reflete o
crescimento linear e o acimulo de peso atingido no periodo
pré e pds-natal (longo prazo), bem como o acimulo de peso
ocorrido em curto prazo. O baixo peso/ idade pode assim
refletir ou uma variacdo normal do crescimento ou um
déficit de crescimento. Considera-se que uma crianga tem
baixo peso/idade quando seu peso estd abaixo de -2DP em
comparagdo ao padrdo internacional de referéncia para
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crescimento!®. Uma vez que pode ser influenciado pela
soma do grau de nanismo e do grau de magreza da crianga,
este indicador € de dificil interpretacao e ndo € o indicador
ideal para definir o tipo de intervencgdo a ser utilizado, nem
para identificar qual deve ser o grupo alvo>?.

Por definicdo, para qualquer dos indicadores, o escore
Z médio da populagdo de referéncia € zero. Escore Z
negativo indica que a crianga e/ou a populagdo estudada
estd abaixo do padrao de estado nutricional desejavel. Se o
escore Z éigual ou inferior a -3 DP, considera-se que existe
desnutricdo grave, e se entre 2 a -2,9 DP, desnutricdo
moderada. Habitualmente, em uma populacio sadia, se
encontramenos de 1% de déficits graves e cercade 2,3% de
déficits moderados!0-1:54,

Outra forma de classificaciao do estado nutricional é a
comparacao com percentis. Se o valor do indicador antro-
pométrico estd abaixo do percentil 3, a desnutricdo é
moderada ou grave, e se entre os percentis 3 e 10, a
desnutrigio é leve!©. Essa forma é habitualmente usada no
Brasil pelos programas de satide e pelo Sistema de Vigilan-
cia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

Uma descricdo mais detalhada sobre os indicadores
antropométricos, incluindo a sua construcao, uso e interpre-
tacdo, pode ser vista nas referéncias deste artigo®!->4,

Diagnostico

O diagnéstico de desnutri¢do € feito a partir da histéria
clinica da crianga, bem como pelo seu exame clinico e
determinacdo do estado nutricional. A avalia¢do e cuidado-
so acompanhamento clinico da crianga é o guia mais impor-
tante para o diagndstico e para definir e monitorizar o
tratamento da crianca. A clinica da crianca é soberana em
todos 0os momentos do tratamento, inclusive nas situagdes
de impossibilidade de realiza¢do ou de dificuldades de
interpretagdes de exames laboratoriais. Onde os recursos
permitirem, exames laboratoriais podem ser feitos para
ajudar no tratamento. No entanto, € importante lembrar que,
no caso da crianca desnutrida grave, a interpretacdo dos
resultados dos exames deve ser cuidadosa, uma vez que os
mesmos podem ser alterados pela prépria desnutrigdo,
confundindo os trabalhadores de saiide menos experientes.

As alteragdes bioquimicas e metabdlicas sdo semelhan-
tes nas criangas com marasmo, Kwashiorkor e Kwashio-
rkor-marasmitico”®*>. Devido a gravidade e complexidade
das alteracdes metabdlicas, os exames laboratoriais podem
ser de dificil interpretacdo ou até mesmo confusos. A
proteina sérica total no Kwashiorkor estd dimimuida devi-
do abaixa de albumina, em conseqiiéncia a alteracdo da sua
sintese hepdtica, enquanto no marasmo é normal. Os ami-
nodcidos essenciais podem estar baixos e os ndo essenciais,
normais ou altos, sobretudo no Kwashiorkor. A imunoglo-
bulina G sérica pode estar altaem decorréncia de infeccdes.
A proteina captadora de retinol pode estar baixa. E fregiien-
te que a hemoglobina e o hematdcrito estejam baixos. As
concentracdes de creatinina e hidroxiprolina urindria sdo
baixas, principalmente nos pacientes muito emagrecidos.
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Podem ser encontrados sinais bioquimicos de deficién-
cia de vitamina A, riboflavina tiamina, niacina e acido
ascorbico, bem como de deficiéncias de minerais como
ferro, zinco e magnésio. Também podem haver sinais
bioquimicos de desequilibrio hidroeletrolitico secundario a
desidratacdo por diarréia.

Tratamento

Diversos aspectos do tratamento da crianca desnutrida
vém sendo revistos por varios autores*8-12.1448 No Brasil,
anecessidade identificada de se aperfeicoar a assisténcia a
essas criangas tem gerado uma série de discussdes de idéias
e propostas de aperfeicoamento e sistematizag¢do da agio no
pais37-39, incluindo-se uma possivel adaptacio 2 realidade
do Pafs das novas diretrizes da OMS  para o tratamento da
crianca gravemente desnutrida.

Na dependéncia da sua gravidade, as criancas desnutri-
das podem ser tratadas em hospital, centros de nutricao,
ambulatdrios e na comunidade/domicilio.

Devem ser hospitalizadas para tratamento as criangas
com manifestacdes clinicas de Kwashiorkor, marasmo ou
Kwashiorkor-marasmaético, cujo peso para a idade (P/I)
seja menor que -3DP ou menos de 70% da mediana dos
valores de referéncia do NCHS, associado a inapeténcia
acentuada; e/ou diarréia e/ou vomitos; e/ou qualquer infec-
¢ao associada. Também devem ser hospitalizadas criangas
com DEP grave (P/I < -3DP) que ndo podem ser referidas
paratratamento ambulatorial, centros de recuperagdo nutri-
cional e outros®. Quando é possivel medir a altura, utiliza-
se o indicador peso por altura e considera-se desnutri¢do
grave a presenca de edema, emagrecimento importante
(menos de 70% do peso/altura ou - 3 DP) ou sinais clinicos
de desnutricio grave®.

A abordagem do tratamento hospitalar é a mesma para
criancas com Kwashiorkor, marasmo e Kwashiorkor-ma-
rasmatico. O tratamento deve ser iniciado tdo logo a crianca
seja atendida. Ela deve ser manuseada o minimo possivel.
Para fins de compreensdo, o tratamento da crianca com
desnutri¢do grave pode ser dividido em trés fases, descritas
aseguir. A duracdo total minima prevista é de 26 semanas,
para atingir a reabilitacdo e também prevenir recaidas.

Na fase de estabilizacdo, que vai do 1° ao 7" dia de
tratamento, sdo identificados e tratados os problemas com
risco de vida, corrigidas as deficiéncias especificas, assim
como as anormalidades metabdlicas, e inicia-se a alimenta-
¢do. Na fase de reabilitacdo, que dura da 2? até 6% semana,
a crianca deve ser alimentada de forma intensiva para
recuperar a maior parte do peso perdido. Aumenta-se a
estimulag@o emocional e fisica, treina-se a mae ou pessoa
que cuida da crianga para continuar os cuidados em casae,
finalmente, prepara-se a alta da crianga. Se a duragéo da
hospitaliza¢do for menor que 6 semanas, deve-se assegurar
o suporte adequado para completar o tratamento de reabi-
litagdo em centro de nutricdo, ambulatério e domicilio.

A fase de acompanhamento, da7* a 262 semana, inicia-
se imediatamente apés a alta, principalmente se a criangca
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recebeu altaantes de completar areabilitacdo. Acompanha-
seacriangae suafamilia, paraprevenirarecaidae assegurar
a continuidade do desenvolvimento emocional, fisico e
mental da crianca.

Quando a crianga tiver completado a fase inicial do
tratamento, ndo tiver complicagdes e estiver se alimentando
e ganhando peso satisfatoriamente (geralmente 2-3 sema-
nas apds a admissdo), ela geralmente pode continuar o
tratamento em um centro de reabilitacdo nutricional, sem
ser em regime de internagdo. Um centro de reabilitacdo
nutricional ®! éum hospital-dia, um centro de satide ou uma
instalacdo semelhante que presta cuidado didrio através de
uma equipe treinada em reabilitacdo de criangas desnutri-
das. A crianca dorme em casa, é trazida ao centro a cada
manhi e retorna a sua casa ao final de cada dia. E necesséria
uma intima colabora¢@o entre o hospital e o centro para
assegurar a continuidade do cuidado da crianca e facilitar o
seu rapido retorno ao hospital, caso surja algum problema
grave. Em dreas urbanas, os centros de reabilitacdo nutri-
cional devem ser preferivelmente estabelecidos perto do
hospital. Em dreas onde ndo ha centros especializados, o
hospital deve continuar a acompanhar a crianca até que ela
esteja pronta para a alta do tratamento.

Criangas com desnutricdo grave freqiientemente estdo
muito doentes e em risco de vida quando chegam para
tratamento, necessitando, amiude, de tratamento de emer-
géncia. A crianga deve ser mantida aquecida, adequada-
mente vestida e coberta, e afastada de correntes de ar,
principalmente a noite. Idealmente, a temperatura ambien-
tal deveria ser mantida em 25-30°C porque as criangas
desnutridas graves, particularmente as pequenas, facilmen-
te ficam hipotérmicas. Nos locais de clima muito quente,
deve-se cuidar para que a crianca ndo fique hiperaquecida
durante as horas mais quentes do dia.

Todas as criangcas gravemente desnutridas estdo em
risco de hipoglicemia (glicose sangiiinea <54mg/100ml ou
<3mmol/l), uma importante causa de morte durante os
primeiros 2 dias de tratamento. Hipoglicemia pode decor-
rer de uma infecg@o sist€mica grave ou por nao alimentagao
da crianga nas ultimas 4-6 horas. Se ha suspeita de hipogli-
cemia, o tratamento deve ser imediato, sem confirmagdo
laboratorial; o tratamento ndo trard nenhum maleficio
mesmo que o diagndstico estejaincorreto. Freqiientemente,
o dnico sinal antes de morrer por hipoglicemia € a sonolén-
cia. Caso ndo seja possivel dosar a glicemia, deve-se
assumir que todas as criangas gravemente desnutridas t€ém
hipoglicemia. Se a crianga pode beber, dar 5S0ml de glicose
ou sacarose a 10%, ou alimentar a crianga com preparagao
apropriada para esta fase. Se a crianga estiver inconsciente,
dar Sml/kg de peso corporal de solugdo estéril de glicose a
10% intra-venosa (IV). Se a crianca tem convulsdes por
hipoglicemia, manter a infusdo venosa de glicose com
velocidade entre 4 a 6 mg/kg/hora, até melhor estabilizagdo
do paciente. Quando isso ocorrer, dar 50ml de glicose a
10% ou sacarose, por sonda nasogéstrica (SNG). Quando a
crianga recuperar a consciéncia, comecar a dar imediata-
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mente a dieta ou solu¢do de glicose em &4gua (60g/1).
Continuar a alimentagao freqiiente por via oral ou por SNG
a cada 2 horas, dia e noite, no minimo durante o primeiro
dia, para prevenir uma reincidéncia®. Todas as criangas
desnutridas com suspeita/diagnéstico de hipoglicemia
devem ser também tratadas com antibidtico de largo espec-
tro para infec¢des sistémicas.

A hipotermia estd associada com mortalidade aumen-
tada. Todas as criancas hipotérmicas também devem ser
tratadas para hipoglicemia e para infec¢do sistémica séria.
A hipotermia € freqiiente nas criancas desnutridas graves
menores de 12 meses, com marasmo, com grandes dreas de
pele lesada ou com infecgdes graves. Se a temperatura
axilar estiver abaixo de 35,0°C ou ndo aparece para leitura
no termometro axilar disponivel, assuma que a crianga tem
hipotermia. Aquega bem a crianga, alimente-a imediata-
mente e trate as infecgdes existentes

E dificil diferenciar desidratacdo e choque séptico em
uma crianga com desnutri¢do grave. Em muitos casos de
choque séptico, hd uma histéria de diarréia e um grau de
desidratacdo leve ou moderado, produzindo um quadro
clinico misto. Muitos dos sinais habitualmente usados para
avaliar desidratacdo ndo sdo confidveis em uma crianga
com desnutri¢do grave, tornando dificil ou impossivel de-
tectar desidratacdo e sua gravidade de forma confidvel.
Além disso, muitos sinais de desidratacdo também sdo
encontrados no choque séptico, fazendo com que a desidra-
tacdo seja hiperdiagnosticada e sua gravidade hiperestima-
da. Freqiientemente é necessario tratar a crianga simultane-
amente para desidratacdo e choque séptico

No tratamento da desidratacdo, a via oral € a preferen-
cial, sendo a via intravenosa reservada aos casos em que ha
sinais definitivos de choque, pois pode facilmente causar
hiperidratacdo e insuficiéncia cardiaca. A solugdo para
reidratacao oral deve ter menos sddio e mais potdssio que
asolugdo padriao recomendada pela OMS. Magnésio, zinco
e cobre também devem ser dados para corrigir a deficiéncia
desses minerais. A solucdo de reidratacdo oral proposta
pela OMS para criangas desnutridas graves contém aproxi-
madamente 45mmol de s6dio, 36mmol de potdssio e 3mmol
de magnésio por litro?

No tratamento do choque séptico, proceder a hidrata-
¢do venosa com volume inicial de 15 a20ml/kg na primeira
hora, com solug¢do salina 0,45% (metade da solugao fisio-
16gica) com glicose a 5% (soro glicosado fisiolégico a 5%
-1:1.) ou soluc¢do de Ringer lactato com glicose a 5%. Se
possivel, adicionar cloreto de potdssio estéril (20mmol/1).
Monitorar a crianga rigorosamente para hiperidratagao,
adequando os proximos passos aresposta observada. Tratar
vigorosamente a infeccdo. Realimentar e iniciar a reidrata-
¢do oral tdo logo quanto possivel. Mais detalhes sobre como
fazer a reidratacdo podem ser vistos nas referéncias deste
artigo®.

A insuficiéncia cardiaca congestiva é usualmente uma
complicagdo da hiperidratagdo (especialmente quando é
feita infusdo IV ou é dada solugdo de reidratacio padrao),
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de anemia muito grave, de transfusdo de sangue ou plasma,
ou de uma dieta com conteido muito alto de sédio. Se
ocorrer sinais de insuficiéncia cardiaca, foda aingestao oral
e liquidos IV devem ser interrompidos até que a insuficién-
cia cardiaca melhore. Neste caso estd indicado o uso de um
diurético IV, preferencialmente furosemide (1mg/kg). Nao
dar digital,amenos que ainsuficiéncia cardiaca sejainequi-
voca e os niveis de potdssio plasmdtico sejam normais.
Neste caso, pode-se dar Smg/kg de peso corporal de digo-
xina IV em dose Unica, ou oralmente, se a preparacdo para
administracdo IV ndo estiver disponivel.

Todas as criancas desnutridas t€m defici€ncia de potas-
sio e de magnésio, que pode demorar duas ou mais semanas
para ser corrigida. O edema é parcialmente resultante
dessas deficiéncias. Ha excesso de sédio corporal, embora
o sédio plasmatico possa ser baixo. A administracido de
altas quantidades de so6dio pode levar a crianga a 6bito.
Potassio (2-4mmol/kg/dia) e magnésio extra (0,3-0,6mmol/
kg/dia) podem ser adicionados as refeicdes durante a sua
preparagdo. Fluidos com baixo teor de sédio devem ser
usados para a reidratacdo. O edema nutricional existente
ndo deve ser tratado com diurético

Quase todas as criancas gravemente desnutridas tém
infeccoes bacterianas na ocasido da admissdo para trata-
mento hospitalar, e € correto presumir que, com freqiiécia,
ainfeccdo € subclinica e precisa ser urgentemente tratada.
A administra¢do de antibidtico imediatamente apds a ad-
missdo, até que os resultados dos exames laboratoriais
sejam conhecidos, pode salvar a vida de muitas criancas. A
antibioticoterapia pode ser modificada posteriormente, se
necessario, de acordo com os resultados dos exames labo-
ratoriais.

Todas as criancas gravemente desnutridas tém defici-
éncias de vitaminas e de minerais. Recomenda-se a admi-
nistracdo didria, por um minimo de duas semanas, de
suplemento de multivitaminas (que nao tenha ferro), dcido
félico (Smg no primeiro dia e a partir dai 1mg/dia), zinco
(2mg/kg/d) e cobre (0,2mg/kg/dia). Quando a crianca
comecar a ganhar peso, o que geralmente ocorre no inicio
da segunda semana de tratamento, deve-se iniciar o sulfato
ferroso (3mg de Fe/kg/d). As criancas gravemente desnutri-
das estdo em alto risco de cegueira por deficiéncia de
vitamina A. Esta deve ser dada oralmente no primeiro dia
(menores de 6 meses: 50.000UI; 6-12 meses: 100.000UI,
criancas mais velhas: 200.000 UI). Administrar a dose
especifica para a idade no segundo dia e repetir no minimo
duas semanas depois.

Se hd anemia muito grave (Hb < 4g/dl ou Hb entre 4 e
6g/dl) e/ou dificuldade respiratéria, deve-se tratar com
papa de hemacias 10ml/kg lentamente, durante 3 horas, e
administrar furosemida 1mg/kg IV, no comeco da transfu-
sd0. Monitora-se a crianga para insuficiéncia cardiaca, pelo
menos a cada 15 minutos.

A alimentagcdo da criangca deve iniciar logo apds a
admissdo, com refei¢des pequenas, de baixa osmolaridade
e baixo teor de lactose, oferecidas acada 2, 3 ou 4 horas, dia
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enoite. A viaoral é apreferencial e, se essando for possivel,
dar por SNG. A meta nutricional nesta fase é atingir a
ingestdo maxima de 100kcal/kg/dia (o minimo aceitdvel é
de 80kcal/kg/dia) e 1-1,5g proteina/kg/dia. Planeja-se para
um total de 130ml/kg/d de liquido (100ml/kg/dia se a
crianca tem edema importante). Se a crianca estiver sendo
amamentada, o aleitamento materno deve ser acompanhado
de formulacgdo lactea apropriada para cobrir a cota caldrica
desejada. A via intravenosa € utilizada excepcionalmente
na desnutri¢do primadria.

A quantidade ingerida pela crianca deve ser rigorosa-
mente medida e registrada. Se a meta minima ndo for
atingida, alimenta-la por SNG, oferecendo primeiro a ali-
mentacdo por via oral. A sonda deve ser retirada quando a
crianga aceitar por via oral 3/4 do total da dieta didria, ou o
volume total em duas refeicdes consecutivas. Se a ingestao
nas proximas 24 horas seguintes ndo atingir o minimo de
80kcal/kg/dia, reintroduzir a sonda.

Para uma crianga com bom apetite e sem edema, a fase
de estabilizacdo, se feita cuidadosamente, pode ser comple-
tada em dois ou trés dias sem problemas.

O retorno do apetite é o sinal da entrada da criangca na
fase de reabilitacdo, usualmente uma semana depois da
admissdo. Nessa fase, € necessdrio atingir uma ingestao
muito alta, para permitir um ganho de peso rapido, de >10g/
kg/dia. Recomenda-se uma transi¢ao gradual entre a férmu-
la usada na fase inicial e a férmula usada para crescimento
rapido, para evitar o risco de insuficiéncia cardiaca, que
pode ocorrer quando a crianga consome grandes quantida-
des de alimento nesta fase inicial. A férmula inicial (75
kcal/100ml e 0,9g proteina/100ml) deve ser substituida
durante 48 horas, pelo mesmo volume de féormula lactea
para o crescimento rapido (contendo 100kcal e 2,9g de
proteina/100ml). Mingaus modificados ou alimentos com-
plementares modificados podem ser usados, desde que
forne¢cam quantidades comparaveis de energia e de concen-
tracdes de proteina. Apés as 48 horas, se a crianga estiver
aceitando bem a féormula, deve-se aumentar 10ml em cada
refei¢do sucessiva até que a crianca deixe resto. Geralmente
isso ocorre quando a ingestdo atinge 200ml/kg/dia.

Depois da transicdo gradual, oferecer refei¢des fre-
qlientes, de acordo com a aceitagdo (quantidades ndo limi-
tadas), para atingir a meta nutricional de 150-220kcal/kg/
dia e 4-6g de proteina/kg/dia. Se a crianca tem mais de 24
meses, podem ser dados alimentos da alimenta¢do da fami-
lia, garantindo-se o contetdo nutricional. O progresso da
reabilitacdo da crianca deve ser avaliado através do seu
ganho ponderal. A insuficiéncia cardiaca é improvdvel se a
transi¢do gradual for seguida. Entretanto, por precaucio,
deve-se monitorizar a presenca de sinais precoces de insu-
ficiéncia cardiaca. Se houver sinais sugestivos de insufici-
éncia cardiaca, reduzir o volume dado para 100ml/kg/24
horas e, entdo, lentamente aumentar para 115ml/kg/dia
durante as 24 horas seguintes, 130ml/kg/dia pelas 48 horas
seguintes, para depois aumentar 10 ml em cada refeicdo,
como descrito anteriormente.
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Se intolerancia a lactose com repercussdes para o cres-
cimento da crianca for diagnosticada, ela deve ser tratada
com férmulas livres de lactose e modificadas para atender
as metas nutricionais adequadas a reabilitac@o. Reintrodu-
zir as refei¢des lacteas integrais antes de dar alta do hospi-
tal, para determinar se a intolerancia foi resolvida.

Como na desnutrigdo grave hda um retardo de desenvol-
vimento mental e comportamental, é importante prover
estimulag@o essencial, recreacdo e cuidado afetivo, refor-
cando o vinculo mée- crianga. A mae pode ser envolvidanas
tarefas de cuidados da crianga e deve ser ensinada a fazer
estimulag@o essencial.

Durante a internacao, deve-se preparar a crianga e sua
mde para a alta.Uma crianca que tem 85% -90% do peso
para a altura ou o comprimento (equivalente a - 1DP) pode
ser considerada recuperada. A crianga provavelmente ain-
da tem um baixo peso para a idade por causa do nanismo.
Boas préticas de alimentac@o e estimulagdo psicoldgica
devem ser continuadas em casa. Mostrar aos pais ou a quem
cuida da crian¢a como alimentar freqiientemente e com
alimentos densos em energia e nutrientes, e como fazer
terapia recreativa estruturada/estimulacio essencial

No acompanhamento, a crianga deve ser pesada sema-
nalmente. Se ela ndo ganha ou se perde peso em duas
semanas, devera ser referida ao hospital para reavaliacio.
Se a crianga evolui bem, a freqiiéncia de comparecimento
pode ser progressivamente espagada por uma vez acada 15
dias durante trés meses, mensalmente durante trés meses, a
cadadois meses por seis meses e depois semestralmente, até
que a crianga complete trés anos.

A reabilitagcdo nutricional em ambulatorio e na comu-
nidade é possivel, embora seja mais longa. A maior respon-
sabilidade pelo sucesso do tratamento das criangas nessas
condi¢des € dos pais. Portanto, é essencial que eles recebam
dos profissionais de satide e agentes de satide orientagdo e
apoio pratico adequados para cuidar das suas criancas>S.
De uma forma geral, a orientacdo para essas criangas €
semelhante a que é dada na preparagdo para a alta e no
acompanhamento da crianca que foi hospitalizada.

As maes devem ser orientadas sobre como preparar as
refeicdes com conteddo nutricional adequado e saber que a
crianca precisa ser alimentada no minimo 5 vezes por dia.
Os alimentos usuais da casa devem ser preparados de forma
a conter aproximadamente 100kcal e 2-3g de proteina por
100g de alimento. Os suplementos de vitamina, ferro e
eletrélitos/minerais devem ser usados.

Um plano de acompanhamento deve ser seguido e uma
rotina efetiva de atendimento®8 deve ser adotada, pelo
menos até que a crianga esteja completamente recuperada.
O apoio dos trabalhadores de satide da comunidade é
essencial. Se a crianca recebeu alta precoce do hospital, a
supervisdo deve ser reforcada no ambulatério e no domici-
lio, pois o seu risco de recair e de morrer € muito alto. A
crianca deve ser cuidadosamente avaliada antes da alta e
algum suporte comunitario devera estar disponivel para a
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prevencdo de recaida. O tratamento domiciliar, além de ser
0 mais barato para o setor de saide, pode ser também o

preferido pelas maes®2.

Possiveis alternativas para o controle da desnutricao
infantil

As tentativas para controlar a desnutri¢do como proble-
ma de satde publica nos paises em desenvolvimento come-
caram no periodo pds-guerra e consistiam principalmente
do aumento da producdo de alimentos, principalmente ricos
em proteinas, e de programas de alimentagdo e educagdo
nutricional®3. Os resultados foram desapontadores. Ofere-
cida em larga escala, mas de forma isolada de outros
esforgos de assisténcia social e desenvolvimento, a assis-
téncia nutricional representava um tratamento sintomatico
e ndo causal.

A efetiva prevencdo da desnutri¢ao infantil caldrico-
protéica ndo pode ser um objetivo isolado em relacio a
medidas gerais que visem atender as necessidades basicas
dos pobres?3. Este entendimento tem desencadeado deci-
sOes internacionais para a melhoria econdmica das popula-
¢coOes, através de estratégias e programas para grupos de
maior risco nutricional?3. Embora a histéria demonstre que
a solugdo da pobreza é um objetivo muito ambicioso para
ser atingido a curto prazo, também se tem visto que inter-
vencdes bem implementadas através do setor de satide
contribuem para a reducio da desnutri¢do infantil®*.

Lamentavelmente, devido ao reconhecimento da multi-
causalidade, a desnutricdo passou a ser, freqlientemente,
preocupacdo de muitos, mas ninguém a tem realmente
assumido como responsabilidade!?. Varios profissionais
de saide rotulam a desnutri¢cdo infantil como sendo um
“problema social” e adotam uma atitude de descaso, de
pouca importancia ou derrotista face a crianga desnutrida
ou em risco de desnutri¢do, e de menosvalia em relacdo a
promocdo da nutri¢do para a saide da crianca. Atuam de
forma desintegrada e muitas vezes se mantém distanciados
dos constantes avanc¢os do conhecimento para tentar con-
trolar a desnutri¢iod1-52:65,

Outros, diante do fato de que atualmente hd menos
criangas gravemente desnutridas, passam a minimizar a
importincia do problema e até a ignorar a existéncia da
epidemia silenciosa de fome oculta e de desnutrigdo que se
expressa através do contingente de criancas com desnutri-
¢do moderada e leve, menos evidente®0,

As estratégias usadas pelo setor de saide na prevengao
da desnutri¢do estdo claramente definidas desde 1978,
quando, em Alma-Ata, foi adotado o enfoque de atencao
priméria a satide para todos no ano 20002, inclusive a
promog¢do da nutricdo adequada. Segundo a OMS, sdo
responsabilidades do setor de satide, na alimentacdo e
nutri¢do em nivel nacional: a) defini¢@o e andlise do proble-
ma nutricional; b) promocgao e participagcdo em estratégias
e programas multissetoriais de alimentagdo e nutri¢do; e c)
implantacdo de um sistema de vigilancia alimentar e nutri-
cional®’.
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Em virios paises®® e também no Brasil, os programas
bem planejados de ateng¢do primdria a sadde tém feito
diferenga, particularmente se a informacdo educativa re-
passada ndo é definida de forma vertical e € culturalmente
adequada e vidvel para as maes*!-61.68,

A introducdo do aspecto nutricional no atendimento
rotineiro a crianga tem um papel fundamental na prevencao
dadesnutri¢do. No que se refere as criangas menores de trés
anos, estudos recentes indicam que o nanismo nutricional
comeca na faixa etdria que compreende alguns meses apds
o nascimento até cerca de dois anos de idade, coincidindo
com a idade na qual alimentos complementares ao leite
materno sao introduzidos na dieta. Assim sendo, é possivel
que abordagens programadticas inovadoras direcionadas a
promocdo da alimentacdo complementar em menores de
dois anos possam ter melhor custo-efetividade do que
aquelas dirigidas ao grupamento pré-escolar, e ter um
sucesso sem precedentes histéricos naredug@o da desnutri-
¢do na infincia*®. Guias alimentares para promover a
alimentacdo complementar da crianca brasileira menor de
dois anos, poriniciativa da Organizacao Pan-Americana da
Saude (OPS/OMS) e Ministério da Saude (MS), foram
elaborados recentemente, com ampla participagdo de pro-
fissionais de saide de todo o pais, e se encontram na fase
final para impressdo. A essa deve-se seguir a sua distribui-
¢do aos profissionais de satide®”.

No Brasil, em concordancia com a meta governamental
de reduzir em 50% a prevaléncia das desnutri¢des modera-
dae grave até 0 ano 200016, assumida na Reuniéio da Ciipula
Mundial em Favor da Infancia, o Ministério da Satde vem
fazendo esfor¢os para promover a nutricdo e reduzir a
mortalidade infantil. Na tentativa de ampliar o acesso da
populagdo aessas agdes, foram implantados sucessivamen-
te, a partir dos anos 80, o Programa de Agentes Comunita-
rios de Saide (PACS), o Programa de Saude da Familia
(PSF)7O e, em conjunto com a OMS/OPS, a iniciativa
Atencdo Integral as Doencas Prevalentes da Infancia (Al-
DIPI) 90, Aceita-se a premissa de que Agentes Comunitari-
os de Satude podem ser efetivos se bem treinados, supervi-
sionados e com nivel de complexidade garantido para
referé€ncia dos casos que ndo podem ser resolvidos no nivel
domiciliar’!. O AIDIPI %0 atualmente inclui a¢des para a
promocdo da nutri¢do infantil apenas em nivel ambulato-
rial.

No ambulatério e no domicilio, as equipes do PSF,
compostas por profissionais e agentes de saide, poderdo
atuar em aspectos criticos>® na orientagdo nutricional a
gestante, nas infecc¢des, no direcionamento de programas
para enfrentar a falta de alimentos, e sobre o fator de
aparente negligéncia com o cuidado da crianga que pode
ocorrer, principalmente, por falta de informacao adequada
as miaes> /69,

Embora a falta de alimentos no domicilio seja fator
importante para a desnutricdo, uma oportunidade de inter-
vengao efetiva do setor de sadde junto a mae para aredugdo
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da desnutrigdo, foi aberta por profissionais de saide como
Nébrega e Campos*, ao longo de 20 anos de trabalho em
centro de recuperacao nutricional, mais recentemente con-
firmada por Muniz®7. Esses autores relataram que cerca de
30% das maes de criancas desnutridas eram, paradoxal-
mente, eutréficas, tinham sobrepeso, ou eram até mesmo
obesas. A investigacdo detalhada indicou que as praticas de
cuidados infantis eram inadequadas. Nas criancas atendi-
das por N6brega e Campos’2, isso se devia ao fraco vinculo
mae-filho.

Através do apoio e do estabelecimento de vinculo
positivo com as maes, a equipe multiprofissional liderada
poreles vém conseguindo que essas maes reabilitem as suas
criangas e ndo repitam a desnutricdo em seus filhos.

Muniz®® encontrou principalmente um padrio desfavo-
ravel de préticas de cuidados infantis. Ela utilizou uma
abordagem definida, com a participacdo das maes, que
contemplava a recuperagdo da sua auto-estima, além de
ensino pratico e ajuda sobre como cuidar da crianga desnu-
trida. Executada por Agentes de Saide do PSF de Vitériado
Espirito Santo, ainterven¢do educativa conseguiu mudar as
praticas das maes para um padrao mais favordvel e recupe-
rou, em domicilio e sem nenhuma suplementagao alimentar
adicional, mais de 70% das criancas desnutridas participan-
tes da intervencao.

Uma das caracteristicas das acdes para melhorar a
nutricdo € o seu potencial enquanto instrumento para pre-
vengdo e manejo das doencas infecciosas*7-8. O manejo
dietético adequado da crianca contribui para reduzir a
freqiiéncia e a gravidade da infec¢do. Durante a infecco, o
manejo dietético visa a modificar o curso e o desfecho da
doenga, através da ingestdao adequada de alimentos durante
ainfeccdo e a convalescenca, particularmente nas criangas

pequenas38.

As acdes de manejo dietético podem ser promovidas
pelos profissionais de saide através de orientacdo direta as
maes sobre aleitamento materno, alimentacdo complemen-
tar para criangas a partir de 6 meses, incluindo alimentos
ricos em vitamina A, ferro, zinco, vitamina B6, alimentagao
da crianca doente e reidratacdo oral na diarréia. Mais
informacdes praticas para a execugdo dessas agdes podem
ser encontradas nas referéncias deste artigo32:40-08.73,

Reduzir a prevaléncia da desnutricido infantil requer
acdo focalizada e sistemdtica ndo apenas na area de saude,
mas também de seguranca alimentar e, particularmente, nos
cuidados com a méae para que ela possa cuidar bem da sua
crianca.

Acesso a educagdo, cuidados de saude e dgua de boa
qualidade, prote¢do contra doencas e garantia de uma
ingestao adequada de micronutrientes sdo elementos chave,
em conjunto com algum sistema comunitdrio adequado
para acompanhamento e suporte as criangas com desnutri-
¢do leve, moderada e grave. Quando isso € feito de forma
efetiva, é possivel reduzir rapidamente as taxas de desnutri-
¢do como demonstrado em Omai, Taildndia, Uruguai,
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Vietnd e Zimbabue. Esta rapida redugio é urgentemente
necessdria, devendo ser um componente de todo e qualquer

esforco que se venha a fazer para a reducio da pobreza?S.

Conclusao

A desnutri¢do infantil continua a ser o problema mais
importante de satide piblica dos paises em desenvolvimen-
to. A sua efetiva reducio depende de intervengdes integra-
das que reduzam a pobreza e melhorem a qualidade de vida
das familias menos favorecidas. Isso implica estratégias
amplas no nivel governamental, com intensa participagio
da sociedade civil. Néo é fun¢do do profissional de saide
mudar a estrutura politica e econdmica de uma sociedade,
mas € sua responsabilidade entender as desigualdades e
limitacdes vividas pela populagdo por ele atendida, e ser
capaz de, neste contexto, aplicar o conhecimento cientifico
disponivel. O desafio é reduzir cada vez mais o nimero de
criancas desnutridas, qualquer que seja a gravidade da
doenga. Himuito a ser feito e sdo varias as chances e formas
em que um profissional de saide, com conhecimento atua-
lizado e funcionando de forma correta e eficaz, pode
contribuir para ter criancas bem nutridas e sauddveis no
Brasil, ja! Algumas das possibilidades foram mostradas
neste artigo.
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