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RESUMO

Atualmente, a desnutricdo hospitalar tem sido discutida e amplamente documentada. Quando
discutimos desnutri¢éo na inféncia, podemos observar que as taxas de desnutriggo infantil no
Brasil foram reduzidas nas 0ltimas décadas, entretanto, ainda sdo consideradas altas pela
Organizagdo Mundial de Sadde. Estudos recentes encontraram taxas de desnutrigdo hospitalar
infantil variando de 7,5% a 45,6%. O lactente e a crianga hospitalizados podem evoluir com
piora do estado nutricional agravado pela doenga de base e chegar & desnutrigéo, interferindo
no progndstico e aumentando tempo de internagdo hospitalar. A identificagdo e a intervencéo
precoce da desnutri¢éio, por meio de ferramentas recomendadas, possibilitam estabelecer
a conduta nutricional mais apropriada e melhora do desfecho nestes pacientes. O objetivo
desta campanha é abordar de forma ampla e prética a desnutrigao na inféncia, sugerindo
ferramentas que auxiliem na prevengdo e no tratamento da desnutrigdo energético proteica
com o objetivo de reduzir as taxas de desnutrigao. Para facilitar a difusdo do conhecimento,
foi desenvolvido método mneménico com a palavra "DESNUTRICAQ", abordando cada letra
inicial de forma simples, desde o conceito até o tratamento da desnutricgo. Esse método
garante uma integragdo interdisciplinar, além de discutir os principais aspectos do cuidado
geral do paciente desnutrido.

ABSTRACT

Currently, hospital malnutrition has been widely discussed and researched. When taking
into consideration child malnutrition, even though decreasing rates of undernutrition have
been observed in Brazil in the last few decades, it is still considered high by the World Health
Organization. Recent studies have found child hospital malnutrition rates to be from 7.5% to
45.6%. The hospitalized infants and children may develop with worsening nutritional status
aggravated by the underlying disease and reach malnutrition, interfering with the prognosis
and increasing hospitalization time. The early identification and intervention of malnutrition
by recommended tools enables better and more adequate nutritional conducts and impro-
vement of the outcome in these patients. The objective of this campaign is to address child
malnutrition in a practical and understandable way, hinting at tools that prevent and treat
protein-energy malnutrition in order to reduce malnutrition rates. A mnemonic method with
the word “DESNUTRICAO” was developed to spread knowledge. Each initial letter will be
tackled in a simple way, explaining the concept all the way to the treatment of malnutrition.
This will guarantee an interdisciplinary integration, discussing the main aspects of general
care of malnourished patients.
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INTRODUCAO

A desnutricdo é caracterizada por deficiéncia de macro e/
ou micronutrientes que pode ser devido & privacéo alimentar,
definida como desnutricdo primdria, ou em decorréncia de
uma doenca de base, desnutricéo secundéria. Pode acontecer
de forma aguda ou crénica e afetar o crescimento e o desen-
volvimento da crianca. Apresenta alta associacdo com o risco
infeccioso, aumentando a morbimortalidade na inféncia’.

A prevaléncia de desnutricdo na inféncia vem apresen-
tando reduc@o nas Gltimas décadas, porém se mantém alta
quando comparada aos paises desenvolvidos. Da mesma
forma, o percentual de oébitos por desnutricdo grave em
nivel hospitalar se encontra bem acima da recomendacéo
da Organizacdo Mundial de Sadde, apesar de ndo termos
indicadores nacionais de prevaléncia de desnutricdo apds
os anos de 19902

A abordagem ampla e adequada do tratamento nutri-
cional mediante o conhecimento das alteracées fisiolégicas
da crianca desnutrida, baseada em conhecimento cientifico
atualizado, é fundamental para o sucesso do cuidado. Em
1999, foi criada a primeira verséo do protocolo de trata-
mento da crianca com desnutrico energético proteica (DEP)
grave, idealizado para tratamento de DEP em criancas de
6 meses a 5 anos de idade. Desde entdo, ele passou por
duas atualizacées, em 2003 e 2013, entretanto, os principios
gerais sdo os mesmos desde o inicio. Trata-se de um guia
prdtico, com abordagem multidisciplinar, dividido em 3 fases
(estabilizacéo, reabilitacdo e monitoramento) e 10 passos®*.

Esta campanha visa abordar de forma ampla e prdtica a
desnutricdo na inféncia, sugerindo ferramentas que auxiliem
na prevengdo e no tratamento da DEP com o objetivo de
reduzir as taxas de desnutricdo. Para facilitar a difusdo do
conhecimento, foi desenvolvido método mnemédnico com a
palavra “DESNUTRICAQ”, abordando cada letra inicial de
forma simples, desde o conceito até o tratamento da desnu-
tricdo, conforme registrado no Quadro 1.

Os 11 passos do combate & desnutricéo estdo descritos
detalhadamente nos tépicos a seguir.

Quadro 1-Método mnemonico dos 11 passos para 0 combate a desnutrigao.

D determinar o risco nutricional e realizar avaliagdo nutricional

estabelecer as necessidades nutricionais

solicitar peso corporal e monitorar durante a internagéo

nunca negligenciar o jejum e monitorar os eletrolitos

c|Z »nm

utilizar métodos para acompanhar a adequagao energética, macro
e micronutrientes

treinar equipe para manejar a desnutricdo na fase aguda

—

R repor os estoques de micronutrientes

I implementar indicadores de qualidade e garantir a continuidade do
cuidado intrahospitalar

C controlar a perda de massa muscular e reabilitar precocemente

>

acolher e engajar o paciente e familiares no tratamento

O orientar a alta hospitalar e agendar retorno ambulatorial precoce

D — Determinar o risco nutricional e realizar
avaliacéo nutricional

As taxas de desnutrico hospitalar infantil variam de 7,5%
a 45,6%°8. Durante a hospitalizacéo, o lactente e a crianga
podem evoluir com piora do estado nutricional devido a
periodos de jejum prolongado, baixa ingestdo oral e/ou
retardo na indicac@o de via alternativa de terapia nutricional,
agravado pela doenca de base e chegar & desnutricao,
estado nutricional que interfere no prognéstico e aumenta o
tempo de internacdo hospitalar.

A triagem nutricional determina o risco nutricional no
momento da internacéo e durante a hospitalizacéo, podendo
prevenir a piora do estado nutricional e orientar quanto &
necessidade de inferveng@o. Segundo a Sociedade Europeia
de Nutri¢o Enteral e Parenteral (ESPEN), a triagem nutricional
deve apresentar quatro principios bésicos, que incluem?:

* Triagem pelo indice de massa corporal (IMC);

* Histéria de estado nutricional pregresso para avaliacdo
de perda de peso;

* Avaliacdo da reducdo da aceitagéo alimentar — quanti-
dade e tempo;

* Deteriorag@o de estado nutricional pela inapeténcia e/
ou alto catabolismo causado pela doenca.

Nas Oltimas duas décadas, inGmeras ferramentas de
triagem nutricional foram desenvolvidas para avaliar o risco
de desnutricdo em criancas hospitalizadas. A Unica traduzida
e adaptada para as criancas brasileiras é a STRONG Kids
(Screening Tool Risk on Nutritional status and Growth), que
considera o estado nutricional atual, perda de peso involun-
taria ou auséncia de ganho de peso, alteracdes gastrointes-
tinais e de ingestdo alimentar'® (Quadro 2).

Nao existe consenso quanto & superioridade entre os
instrumentos de triagem nutricional pedidtrica, pois nenhuma
das ferramentas disponiveis foi validada em grandes estudos
populacionais, além do originalmente publicado. A maioria
néo correlaciona o desfecho clinico ou tem limitagées que
podem ser uma barreira na sua utilizagéo como ferramentas
de triagem universal. Metandlise envolvendo 1593 pacientes
evidenciou maior sensibilidade e baixa especificidade nas
escalas STRONG Kids e STAMP'. A importéncia de ferra-
mentas com alta sensibilidade é relacionada a maior proba-
bilidade da crianca identificada com risco nutricional ser
diagnosticada, minimizando o ndmero de falsos negativos.

Apés a triagem nutricional, criangas e adolescentes em
risco devem ser submetidos & avaliag@o nutricional objetiva,
para o adequado diagnéstico do seu estado nutricional. A
implementacdo de uma avaliacdo nutricional sistematizada
¢é de extrema importdncia na conducédo terapéutica do indi-
viduo hospitalizado, por sinalizar, & & internagéo, aqueles
pacientes que se beneficiardo de uma intervencéo nutricional
precoce e adequada’.

O estado nutricional é a resultante do balango entre dispo-

nibilidade, consumo, absorcdo e necessidades individuais de
nutrientes. Assim, sua determinacéo deve envolver dados da

BRASPEN J 2018; 34 (1): 3-23
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histéria clinica, alimentagéo, exame fisico; além da andlise de
antropometria, exames laboratoriais e composicéo corporal
1213 Ao estabelecer os métodos de avaliacdo, devem-se eleger
aqueles que melhor detectem o problema nutricional da popu-
lacdo em estudo; além de serem considerados os custos para
sua utilizacdo, o grau de habilidade requerido para aplicé-los
adequadamente, o tempo necessdrio para executd-los e os
possiveis riscos para a satde.

As principais medidas utilizadas séo peso, comprimento
ou estatura, perimetro cefdlico, circunferéncia do braco,
prega cutdnea tricipital e circunferéncia da panturrilha.

7

A avaliagéo da ingestdo alimentar é importante para
direcionar o diagnéstico, porém cuidado especial deve ser
tomado na escolha do método, pois este grupo etdrio, em
geral, necessita de um respondente. Para lactentes, os dados
de ingestdo alimentar podem ser obtidos pela técnica do
recordatério de 24 horas ou dia alimentar habitual. Nos pré-
escolares é recomendado que, além do inquérito alimentar de
um dia, seja realizado um registro alimentar de pelo menos
trés ou quatro dias, devido a grande variacdo didria da
alimentacdo, apetite instével e répida mudanca dos habitos.

O ideal é que seja feito em dias subsequentes, tomando-se
dois dias da semana e pelo menos um do final de semana.

Abordagem Pratica

A realizagéo da triagem para avaliar o risco nutricional é
fundamental e deve ser incorporada como parte do proce-
dimento de admissdo hospitalar. A ferramenta de triagem
nutricional pedidtrica deve ser rdpida e de fdcil utilizagdo.
Pode ser realizada por um profissional de satde habilitado,
utilizando ferramentas especificas disponiveis, mas, em
geral, o nutricionista é o responsdvel por aplicar a triagem
nutricional, na maioria dos hospitais '#.

Indica-se a aplicacdo do instrumento de triagem no
momento da hospitalizacdo ou o mais precoce possivel
apdés a admissdo hospitalar, preferencialmente dentro das
primeiras 24h, e reaplicada a cada 7 dias para pacientes
sem risco nutricional e com risco moderado'®. A informacéo
dos escores das triagens deve ser registrada nos prontudrios.

A ferramenta STRONG Kids, apesar de néo validada,
é a que mais se adapta & realidade brasileira (Quadro 2).

Quadro 2 - Triagem nutricional em pediatria - STRONG Kids (adaptado)'.

1. Diagnostico:

Data: / /

Impressao do médico ou nutricionista

1. Avaliagdo nutricional subjetiva: a crianca parece ter déficit nutricional ou desnutricao?

Sim (1 ponto)

N&o (0 ponto)

Exemplos: reducao da gordura subcutanea e/ou da massa muscular, face emagrecida, outro sinal

2. Doenca (com alto risco nutricional) ou cirurgia de grande porte
Sim (2 pontos)

Né&o (0 ponto)

Exemplos: Anorexia nervosa, fibrose cistica, AIDS, pancreatite, doenca muscular, baixo peso para idade/prematuridade (idade corrigida 6 meses),
doenca cronica (cardiaca, renal ou hepatica), displasia broncopulmonar (até 2 meses), queimaduras, doenca inflamatéria intestinal, sindrome do
intestino curto, doenga metabdlica, doenga celiaca, cancer, trauma, deficiéncia mental/paralisia cerebral, pré ou pds-operatdrio de cirurgia de

grande porte, outra (classificada pelo médico ou nutricionista).

Perguntar ao acompanhante ou checar em prontuario ou com a enfermagem

3. Ingest&o nutricional e/ou perdas nos ultimos dias
Sim (1 ponto)

N&o (0 ponto)

Exemplos: diarreia (> 5x/dia), dificuldade de se alimentar devido a dor, vomitos (> 3x/dia), intervencéo nutricional prévia, diminuigdo da ingestao

alimentar (ndo considerar jejum para procedimento ou cirurgia)

4. Refere perda de peso ou ganho insuficiente nas Ultimas semanas ou meses

Sim (1 ponto)

Exemplos: perda de peso (criangas > 1 ano), ndo ganho de peso (< 1 ano)

N&o (0 ponto)

Sugestao para intervencao de acordo com a pontuacéo obtida

Escore Risco Intervengao

1. Consultar médico e nutricionista para diagndstico nutricional completo
4-5 Alto 2. Orientagdo nutricional individualizada e seguimento

3. Iniciar suplementagéo oral até conclus&o do diagndstico nutricional

1. Consultar médico para diagnéstico completo
2. Considerar intervencéo nutricional

1-3  Médio 3. Checar peso 2x/semana
4. Reavaliar o risco nutricional apds 1 semana
1. Checar peso regulamente

0 Baixo 2. Reavaliar o risco em 1 semana

Responsavel:
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A avaliacéo nutricional objetiva deve ser realizada assim
que detectado o risco nutricional da crianca ou adolescente,
e deve contemplar dados da alimentacéo (dia alimentar
habitual) e antropométricos. Para criancas hospitalizadas
abaixo de 2 anos, recomenda-se a avaliagéo nutricional ao
ingresso e o seu monitoramento por meio da afericdo do peso
diério, estatura e perimetro cefdlico semanais, com registro
dos dados em grdfico sequencial. Em criancas acima de 2
anos, recomenda-se a avaliacdo nutricional ao ingresso e o

s DF et al.

seu monitoramento por meio da afericdo do peso semanal
e estatura mensal 4. Este monitoramento pode ser realizado
em intervalos menores, na dependéncia do comprometimento
do estado nutricional ao ingresso ou da gravidade da doenca
de base. Para a classificagéo nutricional, utiliza-se o indice
de massa corpérea para idade (IMC/I) expresso em percentil
ou escore Z (Quadro 3). O padrao de referéncia empregado
é o da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) 7, disponivel
em htp://www.who.int/childgrowth/standards/en/.

Quadro 3 - Classificagdo dos indices antropométricos de acordo com o percentil para cada faixa etaria.

indices Antropométricos

Criancas de 0 a 5 anos incompletos

Criancas de 5 a 10 anos incompletos Adolescentes (10 a 19 Anos)

Valores
criticos Pesopara  Peso para IMC para  Estatura para Peso para IMC para Estatura para IMC para Estatura para
idade estatura idade idade idade idade idade idade idade
Muito baixo ~ Magreza Magreza ~ Muito baixa Muito baixo ~ Magreza ~ Muito baixa ~ Magreza Muito baixa
<P01 pesopara  acentuada  acentuada estaturapara pesopara  acentuada estaturapara acentuada  estatura para
idade idade idade idade idade
>P0,1e Baixo peso Magreza Magreza Baixa estatura Baixo peso Magreza Baixa estatura Magreza ~ Baixa estatura
<P3 para idade paraidade paraidade para idade para idade
>P3e
< 15
sP15e Peso Eutrofia Eutrofia Estatura Peso Eutrofia Estatura Eutrofia Estatura
; P 85 adequado adequada adequado adequada adequada para
N para idade paraidade paraidade para idade idade
>P85e Risco de Risco de Sobrepeso Sobrepeso
<P 97 sobrepeso  sobrepeso
>P97e Pesoelevado Sobrepeso  Sobrepeso Peso elevado  Obesidade Obesidade
<P 99,9 para idade para idade Estatura
>P999 Obesidade ~ Obesidade Obesidade Obesidade ~2dequada para
grave grave idade
P- percentil

Fonte: Adaptado SBP, 2009'®

E- Estabelecer as necessidades nutricionais

Referencial Teérico

Afaixa etdria em pediatria é muito ampla e compreende
o recém-nascido até o adolescente. O recém-nascido
pode ser a termo ou prematuro, tendo caracteristicas
diferentes nas suas necessidades energéticas e proteicas

(Quadros 4 e 5).

A oferta energética também dependerd do estado clinico
do paciente. Em vigéncia de estresse elevado, como sepses,
meningite e grande cirurgia, deve-se limitar a oferta energé-
tica em taxa metabdlica basal (Quadros 4 a 8). Nesses casos,
a oferta proteica deve ser 15 a 20% do valor energético
oferecido, sendo necessdrio utilizar os limites superiores das
recomendacdes proteicas para cada faixa etdria e género
(Quadros 4, 9 e 10).

Em lactentes, criancas e adolescentes, se a causa
da internacéo for infecciosa sem alto grau de estresse,

BRASPEN J

opta-se pela oferta da necessidade energética total e
recomendacdo média de proteina por faixa etéria e género

(Quadros 8 a 10).

No caso de desnutrido grave, nunca realizar recu-
peracéo nutricional nos primeiros dias de internacéo,
sempre aguarde a resolucdo da causa que motivou
a infernacdo. Deve-se prestar atencdo nos distUrbios
eletroliticos, principalmente a sindrome de realimentacéao
(vide letra N - Nunca negligenciar o jejum e monitorar
os eletrélitos). Apés estabilidade, aumenta-se a oferta
energética gradualmente para 50 a 100% nas criancas
menores de 5 anos, e 20 a 30%, nas criancas acima
dessa idade.

As necessidades de micronutrientes na crianca e
adolescente dependem de fatores relacionados a reserva
corpérea, faixa etdria, doenca de base, estado nutricional,
presenca de risco nutricional e estado metabdlico'?. As
vitaminas e oligoelementos desempenham papel chave
no metabolismo intermedidrio, que seja como cofatores

2018: 34 (1): 3-23
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ou como parte integral das enzimas e integram o sistema
de eliminacdo de radicais livres de oxigénio?®, sendo
essenciais para a maioria dos processos do organismo,
como, por exemplo, o funcionamento imunolégico.

A deficiéncia subclinica pode ocorrer em criancas
sauddveis com ingestdo abaixo da recomendada ou
naquelas que, mesmo com ingestdo adequada, tenham
necessidades aumentadas em funcéo da doenca ou quadros
disabsortivos.

A desnutricGo acarreta caréncias miltiplas de micro-
nutrientes, com maior prevaléncia de anemia por defi-
ciéncia de ferro, anemia megalobldstica e deficiéncia
de vitamina A?' (Vide letra R - Repor os estoques de
micronutrientes).

Pacientes desnutridos e em condicdes criticas tém
aumento das necessidades de micronutrientes, mas a real
necessidade de cada paciente ¢ dificil de ser determinada.
As recomendacées propostas pelas Dietary Reference
Intakes (DRIS) 2228 sdo aplicdveis & populacdo saudével e
est@o apresentadas nos Quadros 11 a 13 e direcionam as
préticas hospitalares.

Abordagem pratica

Quadro 4 - Necessidade energética e proteica de prematuros.

Prematuros Energia - Energia -
Nutricao enteral Nutricdo parenteral
(kcal/kg/dia) (kcal/kg/dia)
Taxa metabdlica basal 50 50
-TMB
Atividade (30% TBM) 0-15 0-5
Termoregulagéo 5a10 0-5
Efeito termogénico 10 10
Energia Perda Fecal 10 0
Crescimento 25-35 25
Necessidade Total 100-130 85-95

Necessidade proteica
(9/kg/dia)

3,5-45

Quadro 6 - Calculo taxa metabdlica basal, segundo Schofield.

Faixa etdria Meninos (kcal/dia) Meninas (kcal/dia)
> 3 anos 0,1673 x Peso + 1517 x 16,25 x Peso + 1023 x
Estatura - 618 Estatura - 413
3a10anos 19,60 x Peso + 130,26 x 16,97 x Peso + 161,80 x
Estatura + 414,90 Estatura + 371,17
10 a 18 anos 16,25 x Peso + 137,19 x 8,365 x peso + 465,57 x
Estatura + 515,52 Estatura + 200,04

Peso- Kg  Estatura - metro
Fonte: Schofield, 1985°"

Quadro 7 - Célculo da taxa metabolica basal, segundo OMS.

Idade Meninos Meninas
< 3anos 60,9 x Peso - 54 61x Peso - 51
3a10anos 22,7 x Peso + 495 22,5 x Peso + 499
10a 18 anos (16,6 x Peso) + (7,4 x Peso) +
(77 x Estatura) + 572 (482 x Estatura) + 217
17,5 x Peso + 651 12,2 x Peso + 496

Fonte: OMS, 1985

Quadro 8 - Necessidade energética em lactente e crianga (kcal/kg/dia).

Idade TMB*  Atividade Crescimento Total TMB/
(kcal/ (kcal/ (kcal/ Total
kg/dia) kg/dia) kg/dia) (%)

Muito

baixo 47 15 67 130 36

peso

<1ano 55 15 40 110 50

1ano 55 35 20 110 50

2 anos 55 45 5 105 50

5 anos 47 38 2 87 54

10 anos 37 38 2 77 48

* TMB- taxa metabolica basal
Fonte: Adaptado de Current Concepts in Pediatric Critical Care — 1999%

Fontes : AAP? e ESPGHAN?

Quadro 5 - Necessidade de energia e proteina do prematuro, segundo peso
ao nascimento.

Prematuro -
Peso de
Nascimento

Energia 106 115 123 130
(kcal/kg/dia)

Proteina 4 3,9 3,7 3,4
(9/kg/ dia)

Fonte: Ziegler*®

500-1000g 1000-1500g 1500-2200g 2200-3000g

Quadro 9 - Necessidade proteica em lactentes, criancas e adolescentes.

Idade EAR - RDA - Consumo -
g/kg/dia g/kg/dia g/dia

7 a12 meses 1,0 1,2 11

1a3anos 0,87 1,05 13

4 a 8 anos 0,76 0,95 19

9a 13 anos 0,76 0,95 34

14 a18 anos 0,73 0,85 52

(masculino)

14 a18 anos 0,71 0,85 46

(feminino)

Fontes :DRI, 2002%,2003%

BRASPEN J 2018; 34 (1): 00
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Quadro 10 - Necessidade de energia e proteina - ASPEN.

Idade Energia (kcal/kg/dia) Proteina (g/kg/dia)
O0atano 90-120 2-3
1a7anos 75-90 1,5-3

7 a12 anos 60-75 1,5-25

12 a 18 anos 30-60 08-25

>18 anos 25-30 0,8-1,5

Fontes: ASPEN, 2002% ASPEN, 2009%

Quadro 11 - Recomendag6es de micronutrientes para RNPT.

Nutriente Quantidade
Sddio (mg/kg/dia) 69-115
Potassio (mg/kg/dia) 78-195
Cloro (mg/kg/dia) 105-177
Calcio (mg/kg/dia) 120- 200
Fésforo (mg/kg/dia) 60-140
Magnésio (mg/kg/dia) 8-15
Tiamina (ug/kg/dia) 140 - 300
Riboflavina (ug/kg/dia) 200 - 400
Niacina (mg/kg/dia) 1-55
Acido pantoténico (mg/kg/dia) 0,5-2,1
Piridoxina (ug/kg/dia) 50 -300
Cobalamina (ug/kg/dia) 0,1-0,8
Acido félico (ug/kg/dia) 35-100
Acido ascérbico (ug/kg/dia) 20-55
Biotina (ug/kg/dia) 1,7-16,5
Vitamina A (ug/kg/dia) 400-1100
equivalente de retinol

Vitamina D (Ul/dia) 400 -1000
Vitamina E (ug/kg/dia) 2,2-11
equivalente alfa-tocoferol

Vitamina K (ug/kg/dia) 48-28
Colina (mg/kg/dia) 8-55
Inositol (mg/kg/dia) 4,4-53
Ferro (mg/kg/dia) 2-3
Zinco (mg/kg/dia) 1,4-25
Cobre (ug/kg/dia) 100-230
Selénio (ug/Kg/dia) 5-10
Manganés (ug/kg/dia) 1-15
Fluor (ug/kg/dia) 1,5-60
lodo (ug/kg/dia) 10-55
Cromo (ug/kg/dia) 30-2250
Molibdénio (ug/kg/dia) 0,3-5

Fonte: Koletzko et al.*®

S- Solicitar peso corporal e monitorar durante a
internacéo

Referencial Teérico

Mensurar o peso no momento da internagéo hospitalar
e monitord-lo é essencial para a avaliagdo nutricional
completa, além de permitir a adequada prescricdo de doses
de medicamentos, cdlculo de hidratac@o, necessidade
energética e de macro e micronutrientes, monitoramento
do resultado da terapia nutricional e evolucéo do quadro
clinico do paciente®. Por se tratar de informacéo que pode
influenciar na conduta terapéutica, este cuidado deve ser
institu{do como rotina. Para criangas hospitalizadas abaixo
de 2 anos, recomenda-se afericdo do peso diariamente.
Em criancas acima de 2 anos, recomenda-se afericdo do
peso semanalmente?.

Saber o peso do paciente prévio é fundamental para
avaliar a perda de peso aguda, importante preditor de
risco nutricional e relacionado ao prognéstico clinico #°
(Quadro 14). Em estudo brasileiro, Rocha et al.*! obtiveram
resultados que permitem concluir que, na hospitalizacéo,
a perda de peso ponderal teve relacéo significativa com
o tempo de internacdo prolongada e com a doenca que
motivou a hospitalizagéo *'.

A desnutricdo hospitalar, quando é diagnosticada nas
primeiras 72 horas de internagéo, é decorrente, parcial ou
totalmente, de causas externas e, no periodo posterior, é mais
relacionada a um deficiente aporte de nutrientes durante o
tratamento*243,

A crianca desnutrida é mais suscetivel a processos
infecciosos e apresenta uma série de particularidades
fisiopatolégicas, sendo de fundamental importancia o
diagndstico, seguimento e cuidado/atencdo adequados
para reduzir o tempo de internacdo, morbidades e taxa
de mortalidade*#°.

Monitorar o ganho de peso também é etapa essencial
no acompanhamento da desnutricdo, sendo preconizado
pela OMS o ganho de 5 a 10 g/kg/dia para a recupe-
racdo nutricional’t. Atencéo deve ser dada ao exame fisico
e acompanhamento clinico do paciente, para diferenciar
edema de ganho de peso por anabolismo.

Portanto, a verificacdo correta do peso corpéreo é essen-
cial para a avaliagdo e monitoramento do estado nutricional
e balanco hidrico, para o cdlculo de doses seguras de medi-
camentos e na selecéo de equipamentos de apoio e conforto,
como colchdes e coxins 245

Abordagem Pratica

A perda de peso e a dificuldade para o ganho de peso
na populacdo pedidtrica internada devem ser monito-
radas e estéo relacionados & baixa aceitacdo alimentar,
aos quadros de intolerGncia, como vémito, distensdo
abdominal e aos periodos de jejum para exames e
procedimentos?.
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Quadro 12 - Recomendagdes de vitaminas.

Grupo/ VITA VITC VITD VITE VITK Tiamina Ribo- Niacina VITB6 Folato VITB12 AC Pan- Biotina Colina
Faixa (mcg/d) (mcg/d) (mcg/d) (mcg/d) (mcg/d) (mg/d) flavina (mg/d) (mg/d) (mg/d) (mcg/d) totenico (mcg/d) (mcg/d)
etaria (mg/d) (mg/d)

Lactentes (em meses)

0-6 400 40 10 4 2 0,2 0,3 2 0,1 65 04 1,7 5 125
7-12 500 50 10 5 2,5 0,3 0,4 4 0,3 80 05 1,8 6 150
Criangas (em anos)

1-3 300 15 15 6 30 0,5 0,5 6 0,5 150 0,9 2 8 200
4-8 400 25 15 7 55 0,6 0,6 8 0,6 200 1,2 3 12 250
Masculino (em anos)

9-13 600 45 15 11 60 0,9 0,9 12 1 300 1,8 4 20 375
14-18 900 75 15 15 75 1,2 1,3 16 1,3 400 2,4 5 25 550
Feminino (em anos)

9-13 600 45 15 11 60 0,9 0,9 12 1 300 1,8 4 20 375
14-18 700 65 15 15 75 1 1 14 1,2 400 24 5 25 400
Fonte: Adaptada de Dietary Reference Intakes (DRI): Recommend Dietary Allowances e Adequate Intakes,vitaminas?2®

Quadro 13 - Recomendagdes de minerais e oligoelementos.

Grupo/  CALCIO CROMO COBRE FLUOR 10DO  FERRO MAGNE- MAN- MOLIBDE- FOSFORO SELENIO  ZINCO
Faixa (mg/d) (mcg/d) (mecg/d) (mg/d) (mcg/d) (mg/d) SIO(mg/d) GANES NIO (mg/ (mg/d) (mcg/d) (mg/d)
etaria (mg/d) dia)

Lactentes (em meses)

0-6 200 0,2 200 0,01 110 0.27 30 0,003 2 100 15 2
7-12 260 55 220 05 130 11 75 0,6 3 275 20 3
Criangas (em anos)

1-3 700 11 340 0,7 90 7 80 1,2 17 460 20 3
4-8 1000 15 440 1 90 10 130 1,5 22 500 30 5
Masculino (em anos)

9-13 1300 25 700 2 120 8 240 1,9 34 1250 40 8
14-18 1300 35 890 3 150 11 410 2,2 43 1250 55 11
Feminino (em anos)

9-13 1300 21 700 2 120 8 240 1,6 34 1250 40 8
14-18 1300 24 890 3 150 15 360 1,6 43 1250 55 9

Fonte: Adaptada de Dietary Reference Intakes (DRI): Recommend Dietary Allowances e Adequate Intakes,vitaminas?2°

Quadro 14 - Férmula para célculo da perda de peso.

% de Perda de Peso= (Peso usual (kg) — peso atual (kg) x 100

Peso usual (kg)

Na prdtica clinica pedidtrica, a perda de 2% do peso,
independentemente do tempo, jd é considerada uma perda
grave®.

A adocéo de checklist (Quadro 15) na verificagéo do
peso corpéreo auxilia de forma sistematizada todas as
etapas do cuidado, considerando as diferentes faixas etérias
e condicdes clinicas*.

Em criancas, esta ferramenta pode garantir dados precisos
para a equipe multiprofissional nas condutas terapéuticas,
com a maior familiaridade na rotina e uniformidade das
acdes, conforme sugerido no Quadro 151647,
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Quadro 15 - Checklist para verificagéo de peso corporeo.

Cuidados

Fundamentacéo da pratica

Relacionados a balanca

Balanga calibrada

Equipamentos calibrados e
precisos podem fornecer dados
fidedignos e expor a menor risco
de erros no diagndstico ou
tratamento

() Balanga desinfetada

A desinfecgao correta do
equipamento de aferi¢cdo pode
minimizar riscos potenciais de
infeccéo

Relacionados a crianca

() Esvaziamento prévio da
bexiga e jejum

A menor variacéo de peso pode
facilitar na comparacéo diaria das
medidas

() Horario pré-definido para
verificac@o

A rotina definida de horario pode
auxiliar no preparo do paciente e
otimizar as acdes de enfermagem

() Posicionamento correto da
crianca e da balanca

O posicionamento correto pode
fornecer dados fidedignos

() Uso de dispositivos médicos,
como talas, sondas, drenos,
tubos

Nestas condigdes, todos os
dispositivos em uso deverdo ser
documentados no prontudrio da
crianga

() Auséncia de fraldas

Quando possivel, retirar fraldas, a
fim de garantir dados precisos.

Na impossibilidade, retirar o valor
do peso da fralda na anotacéo final
do peso

() Estratégias para distragdo da
crianca

A utilizacdo de brinquedos ou
jogos pode auxiliar na verificagdo
do peso e mobilizagdo excessiva
da crianga

Relacionados ao ambiente

() Privacidade do
ambiente

Para reduzir o grau de estresse da
crianga e dos pais, obtendo maior
colaborag&o no cuidado

Para evitar distragGes e erros na
técnica de mensuragao

Relacionados a equipe de enfermagem

() Familiaridade e treinamento
da equipe no uso dos
equipamentos

O conhecimento prévio do
equipamento e da rotina de
controle permite a verificagdo
correta do peso corpdreo

() Comparagéo com medida
anterior

O parametro anterior permite com-
paracdes e condutas terapéuticas
mais eficientes

() Uso de balanga adequada
para cada tipo de paciente

O uso correto das balancas fornece
dados fidedignos e precisos

Cabe ressaltar o papel da equipe multiprofissional incenti-
vando a participacéo da familia e da prépria crianca durante
o cuidado, levando ao maior engajamento e alcance das

metas terapéuticas.

N- Nunca negligenciar o jejum e monitorar os
eletrélitos

Referencial Teérico

O jejum é prdtica frequente em hospitais para a realizacéo
de exames, procedimentos cirdrgicos, entre outras situacoes;
e tem por objetivo prevenir broncoaspiracéo pulmonar nos
procedimentos anestésicos, aguardar funcionamento de trato
digestério ou estabilidade hemodinamica. O problema é que,
com frequéncia, ele extrapola o tempo de recomendacéo.
Estudos revelam que o tempo de jejum para cirurgias pedi-
dtricas, independente da complexidade, ¢, em média, de
11 horas, podendo chegar até 23 horas*®%°, O tempo de
iejum em unidades de terapia intensiva varia de acordo com
a gravidade e condicdo hemodindmica de receber terapia
nutricional.

O jejum resulta em aumento de gliconeogénese e
cetogénese, pela redugéo dos niveis de insuling, levando a
deplecao das reservas de glicogénio hepdtico, aumento do
catabolismo proteico e aumento da concentracdo plasmdtica
de dcidos graxos néo-esterificados. Lactentes e criancas tém
taxa metabdlica elevada, com reserva de glicogénio reduzida,
resultando em hipoglicemia e cetoacidose, sobretudo em
menores de 36 meses®' -3,

Sabe-se que o tempo de sobrevivéncia ao jejum completo
em adequada condicdo de satde é de 44 dias, para a crianga
de 1 ano, 30 dics, para o latente de 1 més e 12 dias, para
um prematuro de 2 kg**. Considera-se o aumento das neces-
sidades nutricionais mediante estado de hipercatabolismo ou
quadro de desnutricéo, este tempo diminui e a intervencdo
deve ser mais precoce.

A reducdo do tempo de jejum no pré-operatério tem
se mostrado segura e pode resultar em risco reduzido de
efeitos metabélicos negativos do jejum, além de favorecer
menor estresse para as mées e criancas®®%>%7. O Quadro
16 apresenta os tempos de recomendacdo de jejum
pré-operatério®.

Nas unidades de terapia intensiva, a terapia nutricional
deve ser iniciada assim que ocorrer estabilidade hemoding-
mica e, na inviabilidade de uso do TGl devido quadro de
fleo prolongado, a indicacdo de nutricdo parenteral (NP) ndo
deve ser postergada. Os lactentes e as criancas maiores com
risco nutricional ou desnutridas devem receber NP dentro de
48h. Aqueles eutréficos, se ndo houver previsdo de alimen-
tacdo, devem iniciar NP em 5 a 7 dias®¢515458,

Longos jejuns pds-operatérios t8m sido realizados na
prética até a resolucdo do ileo, especialmente em cirurgias
com anastomoses infestinais. Essa pratica é justificada pela
percepcdo de que o jejum protege a anastomose de compli-
cacdes, como distensdo abdominal, vémitos, ileo, deiscéncia
da anastomose e infec¢des da ferida, porém a terapia nutri-
cional enteral nas primeiras 24 - 48h apresenta desfechos
positivos, como movimentos intestinais precoces e menor
tempo de internacdo, sem aumento de efeitos adversos em
relacdo aos que recebem nutricdo enteral (NE) tardia®-¢'.
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A NP estd indicada apés 48h de jejum nos pacientes com
risco nutricional ou desnutridos®.

O perigo do jejum prolongado especialmente no paciente
desnutrido é a ocorréncia de sindrome de realimentacéo apés
inicio de TN. Esta sindrome é caracterizada por distirbios
hidroeletroliticos: hipopotassemia, hipofostatemia e hipo-
magnesemia. Isto ocorre porque, no jejum prolongado, as
concentracées de insulina decrescem, enquanto aumenta
de glucagon com obijetivo de manter glicemia d&s custas de
catabolismo. A oferta de glicose causa aumento de insulina,
resultando em infusdo intracelular de glicose, potdssio,
fostoro, magnésio e dgua, levando & clinica de hipocalemia,
hipofosfatemia e hipomagnesemia 6243 (Quadro 17).

Importante ressaltar que o funcionamento da bomba de
sédio e potéssio da crianga com DEP grave ndo funciona
de forma plena, o que pode confundir a interpretagéo das
dosagens laboratoriais (vide letra T- Treinar equipe para
manejar a desnutricdo na fase aguda).

Abordagem Prética

Quadro 16 - Tempo de jejum para procedimentos com anestesia em pediatria.

Alimento Tempo de jejum recomendado (horas)

Liquidos claros (agua, chas, 2
sucos sem polpa, bebidas
com carboidrato)

Leite materno 4

Férmula infantil, leite ndo
humano, dietas leves

Refeicbes completas ou 8
com maior teor de gordura

Fonte: ASA, 201157

Quadro 17 - Mecanismo sindrome realimentag&o.

Deficiéncia proteico-caldrica cronica

Perda de peso > 2% Deplecéo de vitaminas e minerais

Glicose

Glicose no intracelular Aumenta sintese proteica (anabolismo)

Movimento intracelular de fosfato, magnésio e fosfato

Aumento do consumo de tiamina (estoques baixos ou depletados)

Manifestacoes clinicas

U- Utilizar métodos para acompanhar a adequa-
co energética, macro e micronutrientes

Referencial Teérico

Monitorar a ingestdo de alimentos e/ou tolerdncia da
dieta oferecida é medida importante para minimizar a
subnutricdo e a desnutricdo hospitalar em lactentes, criancas

e adolescentes e esta é uma acdo que precisa ser realizada
de rotina®.

A partir da identificacéo do risco nutricional, a avaliagéo
da aceitacéo alimentar é importante para intervencéo
precoce, evitando perda de peso e piora da condicdo
nutricional.

Para avaliagdo e acompanhamento da adequagéo da
oferta calérica ingerida versus prescrita, pode-se padronizar
estratégias de monitoramento, medida pelos indicadores de
qualidade em terapia nutricional pedidtrica %547,

A intervencdo precoce pode acontecer com adequacdo
de carddpio e/ou consisténcia, utilizacdo de mddulos de
carboidrato, lipideo e proteina, uso de suplemento oral
completo, prescricio medicamentosa de vitaminas e mine-
rais, indicacdo de terapia nutricional via sonda nasoenteral/
gastrostomia e indicacdo de terapia nutricional parenteral.

Abordagem Prdtica

As estratégias que podem ser utilizadas para moni-
torar aceitacdo de macro e micronutrientes, assim como
adequacdo de necessidade, séo:

1) Porcentagem de aceitag@o alimentar (Quadros 18 e 19)?

2) Taxa de avaliacdo de aceitacdo de complemento
alimentar oral;

3) Taxa de adequacdo do volume infundido em relacéo
ao prescrito em pacientes em terapia nutricional enteral
(TNE);

4) Taxa de adequacdo de meta proteica, especialmente em
unidades de cuidados criticos;

5) Adequac@o de micronutrientes em ingestdo oral ou enteral
didria.

O nutricionista é treinado para perguntar ao acom-
panhante da crianca informagdes referentes & aceitacdo
alimentar no dia anterior. A crianca e/ou adolescente em
risco nutricional, com aceitacéo alimentar abaixo de 75%
das necessidades nutricionais, recomenta-se uso de comple-
mento oral, cujo volume aceito deve ser monitorado, assim
como, o volume infundido de dieta enteral nos casos de uso

de SNE ou GTT.

O levantamento dos motivos para ndo aceitacdo do
complemento oral ou ndo infusdo da dieta enteral por sonda
é importante para que possamos realizar as intervencoes
possiveis para contribuir com a condic@o nutricional do
paciente®®” (Quadro 20).

T- Treinar equipe para manejar a desnutricdo na
fase aguda

Referencial Teérico

A DEP grave, uma vez identificada, é considerada uma
urgéncia. O obijetivo do tratamento nessa fase é manejar os
distUrbios metabdlicos, complicacées infecciosas e iniciar a
terapia nutricional de forma segura®. O desconhecimento dos
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Quadro 18 - Avaliacdo da aceitagéo alimentar do lactente.
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profissionais de satde das particularidades fisiopatolégicas
da crianca com DEP grave nessa fase relaciona-se com
maior mortalidade.

Cabe aqui ressaltar que s@o duas as formas clinicas de
DEP grave, marasmo e kwashiorkor. Frente ao conhecimento
atual, sabe-se que o edema que acontece na forma kwashio-
rkor se d&, predominantemente, devido ao desequilibrio do
estresse oxidativo, que resulta em lesdo endotelial sistémica
e ndo por baixa ingestdo/producéo de albumina. Por isso,
o tratamento de ambas é o mesmo“.

O protocolo de tratamento da crianca com DEP grave é
dividido em 3 fases (estabilizacéo, reabilitacéo e monitora-
mento) e 10 passos. Os sete primeiros relacionam-se com
a fase de estabilizacdo, sendo os cinco primeiros com o
tratamento da fase aguda®* 70,

Abordagem Pratica

V Primeiro passo: prevenir e tratar a hipoglicemia:

1. Diagnéstico: glicemia < 54 mg/dL
2. Tratamento:

2a- Via oral (primeira opcéo) ou sonda (quando a via oral
n&o é possivel): dieta habitual da crianca, dgua com
maltodextrina, dgua com aglcar ou soro glicosado
a 10% - 50 mL. Alimentar a crianca a cada 3 horas,
no mdaximo, para evitar nova hipoglicemia.

2b- Intravenoso (na impossibilidade de utilizar o trato
gastrintestinal): soro glicosado 10% 5 mlL/kg (em 20
minutos). Utilizar soro de manutencdo com VIG 4 a
6 mg/kg/min, para evitar nova hipoglicemia.
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Quadro 19 - Avaliagéo da aceitacéo alimentar - pediatria.
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V_Segundo passo: prevenir e tratar a hipotermia

1. Diagnéstico: temperatura axilar < 35 graus Celsius e
retal/oral < 35,5 graus Celsius.

2. Tratamento: aquecimento seguro-contato pele a
pele; roupas e cobertas, incluindo cabeca; incubadora
ou bergo aquecido. Nao utilizar: bolsa de dgua quente
e nem foco de luz, por risco de queimadura

V Terceiro passo: prevenir e tratar a desidratacéo

1. Diagnéstico: sinais clinicos de desidratacdo se
confundem com os de desnutricdo, o que pode dificultar
o diagnéstico clinico. A hiperhidratacdo aumenta o risco
de complicacdes cardiovasculares e pulmonares nessas
criancas. Por isso, pode-se considerar a crianca desnutrida

algo desidratada, mas realizar a reidratacdo de forma
lenta e com menos volume do que seria utilizado para uma
crianca eutréfica.
2. Tratamento:
2a- Via oral (primeira opcado) ou sondas (impossibi-
lidade da via oral): utilizar soro de reidratacéo
especifico para DEP grave — RESOMAL (Quadro
21). Na auséncia deste, diluir um envelope de
soro de reidratacéo oral padréo (90 ou 75 mEqg/L
de sédio) em 2 litros de dgua e adicionar 30 a
50 gramas de aclcar ou maltodextrina. Quanti-
dade: 5 ml/kg, a cada 30 minutos, por 2 horas,
reavaliar a cada 1 hora (total: 70 a 100 mL/kg
em 10 horas)
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Quadro 20 - Modelo de registro da informag&o em prontuario.

Aceitacéo da dieta oral:
() Tudo (100%) ( ) Mais da metade (75%) ( ) Metade (50%)
() Menos da metade (25%) () Nada (0%)

Calorias: ____kcal % adequagéo:
Proteina: g % adequagéo:
Ingestao de agua: mL/dia

TNO - Complemento Oral:
Prescrito: (mL)
Consumido: (mL)
Calorias: ___kcal % adequagéo
Proteina: __g % adequagao

TNE - Enteral por sonda:
Prescrito: (mL)
Infundido: (mL)
Calorias: ____Kcal % adequagao
Proteina: ____g % adequacéo:
Motivos para ndo infuséo:
) Broncoaspiragdo ( ) Vémitos
Procedimentos/exames/cirurgia
Atraso de dieta
Piora clinica

() Diarreia ( ) Constipacao
() Desconforto respiratério

() Distenséo abdominal

() Extubacao/Intubacéo ( ) Residuo gastrico

(
(
(
(
(

—_ — — —

Jejum ndo justificado () Outros:
TNP - Parenteral:
Prescrito:___ (mL)
Infundido: (mL)
Calorias:____ % adequacéo:
Proteina:_____ % adequacéo:

2b- Intravenosa (na impossibilidade do uso da via enteral):
na desidratagdo sem choque preferir solugdes com
menor quantidade de sédio (soro glicofisiolégico —
5% de glicose e 0,45% de sédio e solucdo de ringer).
Infundir 30 mL/kg em 2 horas (repetir se ndo houver
diurese). Cuidado na infuséo de liquidos intraveno-
samente para ndo causar sobrecarga cardiaca.

v_Quarto passo: prevenir e tratar os distdrbios
hidroeletroliticos:

1. Diagnéstico: coleta de exames deve ser realizada, se
possivel, apds a crianca estar hidratada. Uma particularidade
importante é que a bomba de sédio e potéssio da crianga
com DEP grave nédo funciona de forma plena, o que pode
confundir a interpretacéo das dosagens laboratoriais.

2. Tratamento:

2a- Hiponatremia: costuma néo ser verdadeira, reflete o
mal funcionamento da bomba de sédio e potéssio.
Crianca com DEP grave ndo deve receber maior
oferta de sédio porque pode desenvolver edema

intracelular. Corrigir hiponatremia somente se menor
que 120 mEqg/L.

2b- Hiperpotassemia: costuma néo ser verdadeira, reflete
o mal funcionamento da bomba de sédio e potdssio.
Crianca com DEP grave deve receber maior oferta
de potéssio, independente dos niveis séricos, pois os
depdsitos de potdssio estdo reduzidos mesmo quando
os niveis sGo normais. Atencéo deve ser dada ao ritmo
cardiaco, pois as alteracdes de potéssio podem ser
possiveis causa de disritmias.

2c- Hipofosfatemia: costuma acontecer de forma aguda,
logo no inicio da terapia nutricional — sindrome de
realimentacéo (vide letra N - Nunca negligenciar o
jejum e monitorar os eletrélitos). Deve ser avaliado
de forma sequencial durante a progresséo da dieta.
Crianca com DEP grave deve receber maior oferta
de fésforo e realizar reposicéo intravenosa, se houver
queda aguda das suas concentragdes.

v Quinto passo: identificar e tratar infeccdes:

1. Diagnéstico: a crianga com DEP grave é um imuno-
deprimido secunddrio & desnutrigéo, dificilmente faz febre e
pode evoluir rapidamente para sepse.

2. Tratamento: a recomendacdo é proceder a avaliacéo
clinica criteriosa, coleta de exames (incluindo culturas) e inicio
de antibioterapia com boa cobertura para microorganismos
de domicilio. Preferencialmente, antibiéticos que possam ser
utilizados por via oral/enteral, para facilitar a administracéo
durante a hospitalizacéo. Ex: amoxicilina, sulfametoxazol-
trimetropin, metronidazol.

3. Prevencéo: atualizar a carteira de vacinacéo, ndo
hd contraindicagdo em imunizar a crianga sé por causa da
desnutricéo.

Quadro 21 - Composicao da solugéo de soro de reidratagéo oral (RESOMAL).

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

Fonte: OPAS, 2000

Controlados as principais situacées clinicas e distdrbios
metabdlicos que interferem no tratamento da desnutricdo,
a terapia nutricional pode ser iniciada de forma gradual
,evitando overfeeding (oferta calérica excessiva), reefeeding
(vide letra N: Nunca negligenciar o jejum e monitorar os
eletrélitos) e underfeeding (baixa oferta calérica).
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R- Repor os estoques de micronutrientes

Referencial Teérico

O Manual elaborado pelo Ministério da Sadde', com
a colaboracé@o do Departamento Cientifico de Nutricdo da
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), seguindo as recomen-
dagées da Organizacdo Mundial da Satde (OMS)?, propde
a reposicdo de micronutrientes no acompanhamento da
crianga desnutrida (Quadro 22), com doses suplementares
adequadas de eletrélitos, minerais e vitaminas (Quadro
23), apés a definicdo bem clara das metas nutricionais indi-
viduais'®7?, exemplificado em fluxograma no Quadro 22.

Toda crianca desnutrida apresenta algum grau de defi-
ciéncia de vitaminas e minerais. A hipovitaminose A, por
exemplo, é uma deficiéncia que representa risco e que deve ser
tratada assim que feito o diagnéstico. Recomenda-se a suple-
mentacdo (na fase de recuperacdo nutricional) de zinco, cobre,
d4cido f6lico, vitamina A e ferro, sendo importante ndo apenas
para recuperacdo nutricional, mas também para a melhora do
sistema imunoldgico e reducdo do estresse oxidativo.

A suplementacdo medicamentosa pode ser feita pela
administracdo de complexos vitaminicos disponiveis no
mercado, diretamente por via oral, quando possivel. Porém, a
maioria desses produtos comerciais ndo fornece quantidade
suficiente para o tratamento da desnutricdo ou ndo contém
todos os nutrientes necessdrios. Misturas de vitaminas séo
outra opcdo para o tratamento e estdo descritas no Quadro
24; os produtos farmacéuticos mais encontrados no mercado
no Quadro 25. O Ministério da Sadde, em parceria com o
Ministério da Educacéo e o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate & Fome, criou estratégia de fortificacdo
da alimentacéo infantil com micronutrientes, pela adicdo de
um saché contendo mistura de vitaminas e minerais em pé
em uma das refeicées oferecidas diariamente s criancas nas

creches — NutriSUS (Quadro 26).

Abordagem Pratica

A decisdo de internacdo hospitalar e reposicdo de micro-
nutrientes é direcionada de acordo com a gravidade da
desnutricdo, conforme Quadros 22 e 23.

Quadro 22 - Fluxograma para reposicéo de micronutrientes, conforme gravidade da DEP, adaptado por Benzecry S e Meneses J”.

| DEPGRAVE |

| DEP MODERADA |

N\

COM AGRAVO

CLINICO-METABOLICO

v

- INTERNAGAO HOSPITALAR
-EXECUTAR ETAPAS INICIAIS
DO PROTOCOLO DO DEP
GRAVE

A 4

| semAcravos | SEM AGRAVO CLINICO-
METABOLICO
-TESTAR APETITE E i
CONSIDERAR INTERNAGAO ACOMPANHAMENTO
DIA PARA NUTRIR POR AMBULATORIAL
SONDA MONITORANDO APETITE E
INGESTAO ALIMENTAR

REPOSIGAO DE MICRONUTRIENTE
CONSIDERAR REPOSIGAO:

TRANSFUSAO SANGUINEA SE ANEMIA

REPOSICAO DE MICRONUTRIENTE

EV OU IM DE COMPLEXO B CONSIDERAR REPOSICAO: |
- EVOU ORAL/ENTERAL DE ELETROLITOS - ORAL/ENTERAL DE ELETROLITOS 0D Mo eI
CONSIDERAR REPOSIGAO PARA
- VITAMINAA ORAL SNITAMINA S O AL AJUSTAR A OFERTA DE
- PREPARADO DE MULTIMINERAISE - PREPARADO DE MULTIMINERAIS E
VTAMINAS VITAMINAS MICRONUTRIENTES PARA 1.6 XA
- NAO USAR FERRO CONSIDERAR - TRATAMENTO DA ANEMIA APOS RECO! CAO

ESTABILIDADE

; l

GRAVE (HB< 6mg/dl)

O esquema de suplementacédo de micronutrientes
proposto pela OMS?® estd descrito no Quadro 23. Na
prdatica, evite acrescentar os suplementos em preparacdes
alimentares, pois podem alterar o sabor da preparacéo e
prejudicar a aceitacdo alimentar da crianca.

A suplementagéo de vitaminas pode ser feita por meio de
misturas ou polivitaminicos disponiveis em farmdcia.

I- Implementar indicadores de qualidade e garan-
tir a continuidade do cuidado intrahospitalar

Indicadores de qualidade

Referencial Teérico

Os indicadores de qualidade em terapia nutricional
(IQTNs) sd@o ferramentas que irdo traduzir em informacdes
palpéveis dados dos pacientes, o que auxilia em tomada de
decisdes para revisar os processos, treinar equipes e buscar
a melhoria do servico”®.

Muitos sdo os indicadores de qualidade em TN. Verotti
e al.’é, ja em 2012, sugeriram reduzir o ndmero de IQTNSs,
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a fim de viabilizar sua aplicabilidade na pratica clinica. No
entanto, em 2015, surgiram ainda mais IQTNs em terapia
nutricional oral’®’”. O fato é que a falta de recursos humanos,
muitas vezes, torna impraticdvel o uso de muitos IQTNS.

Quadro 23 - Suplementag&o de micronutrientes (reposicéo didria).

Multivitaminas 1,5 x a recomendagéo* + dieta

Ferro 3 mg/kg (a partir da melhora clinica e
ganho de peso)

Zinco 2 mg/kg (méximo 20 mg/dia)

Cobre 0,2 mg/kg (méximo 3 mg/dia)

Acido fdlico 1 mg™*

Vitamina A Dose Unica (exceto se a crianga recebeu

vit A hda menos de 30 dias)
< 6 meses: 50.000 Ul
6 a 12 meses: 100.000 UI
>12 meses: 200.000 Ul

* quantidade recomendada para criangas saudaveis.

**no primeiro dia, administrar 5 mg.
Fonte: WHO, 1999° MANUAL DEP GRAVE MS 2005'

Quadro 24 - Composicéo da mistura de vitaminas para 1000 ml de prepa-
rados alimentares.

Substancia Quantidade por litro de dieta
Tiamina (vitamina B1) 0,7 mg
Riboflavina (vitamina B2) 2,0mg
Acido Nicotinico 10,0 mg
Piridoxina (vitamina B6) 0,7 mcg
Cianocobalamina (vitamina 1,0 meg
B12)

Acido Félico 0,35 mg
Acido Ascorbico 100 mg
Acido Pantoténico 3mg
(vitamina B5)

Biotina 0,1 mg
Vitamina A 1,5mg
Vitamina D 30 mcg
Vitamina E 22 mg
Vitamina K 40 mcg

Fonte: OPAS, 2000

Neste sentido, esta campanha sugere alguns IQTNs que
podem ser utilizados para controlar e minimizar os efeitos
adversos da TN em pediatria, porém cada instituicdo sé deve
instituir aqueles que se adequam & prdtica clinica e, sempre
devem ser inseridos de forma gradual, quando o anterior 4
estiver bem estabelecido.

O primeiro ¢ a taxa de realizacdo de avaliacdo nutricional
com objetivo de identificar precocemente pacientes com risco

nutricional durante a internacéo (veja letra D: Determine o
risco nutricional e realize avaliacé@o nutricional).

A crianca hospitalizada se encontra em situagdo muito
diferente da habitual. A anorexia é comum e um dos motivos
da recusa alimentar. Neste caso, é mandatério a realizacdo
de anamnese nutricional, para dar prioridade aos alimentos
de preferéncia da crianca. Reforcando que a internacéo ndo
é o momento de mudar hébito alimentar. O indicador de
qualidade Taxa de realizacGo anamnese alimentar inicial é
0til e indicado para conhecer a rotina da crianga’.

Outra forma de garantir a qualidade é avaliando indi-
cadores de qualidade que controlem a aceitacdo da dieta e
verificar os motivos pelos quais houve recusa dos alimentos
ou intoleréncia da TN (veja capitulo letra U - Utilize métodos
para acompanhar a adequacdo energética, macro e
micronutrientes).

Outros 3 IQTNs podem ser Uteis para monitorar aceitagéo
da dieta. Sao eles: taxa na adequacdo do volume infundido
em relacdo ao prescrito em pacientes em terapia nutricional
enteral (TNE), taxa de pacientes em terapia nutricional (TNE e/
ou TNP) que atingiram as necessidades nutricionais definidas
pela equipe multiprofissional de terapia nutricional (EMTN) e
indicador taxa de avaliacdo de aceitagdo de complemento
alimentar oral 7.

Abordagem Pratica

I - Indicador taxa de realizacdo de avaliacdo nutricional

Obijetivo: identificar desnutricdo em pacientes hospitali-
zados em até 24 horas da internacéo

Célculo (%): N° de pacientes triados em até 24 h de
internacdo x 100

N® total de internacées no més

Responsével pela informagdo: nutricionista e/ou
enfermeiro, EMTN

Meta: = 80%

2 - Indicador taxa de realizacdo de anamnese alimentar

inicial

Objetivo: identificar a frequéncia de realizagdo de anam-
nese alimentar inicial em pacientes hospitalizados. Seu resul-
tado ajuda a direcionar a indicacé@o de terapia nutricional,

guando necessdria.

Célculo (%): N° de pacientes com anamnese alimentar
em até 72 h de internacdo X 100

N° total de internacées no més

Responsével pela informagdo: Nutricionista
Meta: = 75%

3 - Taxa de adequacdo do volume de dieta infundido em
relacdo ao prescrito em pacientes em TNE
Objetivo: analisar a adequagdo do volume efetivamente

administrado em relacdo ao volume prescrito de pacientes
em TNE
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Quadro 25 - Quantidade de micronutrientes (em 1 ml de solug&o oral) de alguns produtos disponiveis no mercado.

Composicao Nome Comercial
Dayvit Kids Protovit Plus Revitam Jr Clusivol Kalyamon Kids Pharmaton Kiddi
(Achevita) (Bayer) (Biolab) (Wyeth) (Janssen - Cilag) (Boehringer)

VitA 330 Ul 3000 UI 1250 UI 250U - e
Vit B1 0,12 mg 2mg 0,4 mg 007mg - 0,20 mg
Vit B2 0,12 mg 1,5mg 0,5 mg 009mg - 0,23 mg
Niacina 1,5 mg 15 mg 6mg - 1,3mg
viBe 0 2mg 0,6 mg 008mg - 0,40 mg
Vit B12 022meg - 0,5 mcg 0,3 mcg 03meg -
Ac Félico - e 3%Bmeg 0000 e e
Vit C 7,5mg 80 mg 35mg 325mg e e
Vit D3 50 Ul 900 UI 400 UI 20 Ul 20 Ul 26 Ul
Vit e 15 mg 4u e e 1mg
Ca e e e 4mg 212mg -
Fe e e e 03mg e e
Zn img e e 0,05 mg 04mg -
Cu 86meg 0 - e e e e
Se 4meg 00 - e e e e
A 3,0mg 144mg -
lodo e e e 75meg - e
Mg e e e 03mg e
M e e e 006mg - -
K e e e 025mg - e

Fonte: Fabricantes

Quadro 26 - Composicdo dos sachés de micronutrientes utilizados no
NutriSUS.

Céleulo (%): Volume total de dieta infundida x 100

Volume total de dieta prescrita

Responsavel pela informagdo: Nutricionista e/ou enfer-
meiro, EMTN

Meta: = 80%

4 - Indicador taxa de pacientes em TNE e/ou TNP que

atingiram as necessidades nutricionais definidas pela

EMTN

Obijetivo: Mensurar a porcentagem de pacientes que
atingem as necessidades nutricionais definidas pela EMTN

Célculo (%): N° de pac. em TNE e/ou TNP que atingiram

necessidades nutricionais X 100

Composicéo Dose
Vitamina A RE 400 mcg
Vitamina D 5 mcg
Vitamina E 5mg
Vitamina C 30 mg
Vitamina B1 0,5mg
Vitamina B2 0,5mg
Vitamina B6 0,5mg
Vitamina B12 0,9 mcg
Niacina 6 mg
Acido Félico 150 mcg
Ferro 10 mg
Zinco 4,1mg
Cobre 0,56 mg
Selénio 17 meg
lodo 90 mcg

Fonte: HF - TAG, 20117

N° total de pacientes em TNE e/ou TNP

Responsével pela informagdo: Nutricionista e/ou
enfermeiro, EMTN

Meta: Conforme definicdo da EMTN

5 - Indicador Taxa de avaliacdo de aceitacéo de comple-
mento alimentar oral
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Obijetivo: Monitorizar a aceitagdo de complemento
alimentar oral

Céleulo Férmula: Volume total de complemento alimentar
consumido x 100

Volume total de complemento alimentar prescrito
Responsavel pela informagdo: Nutricionista
Meta: 70%

2. Garantir a continuidade do cuidado intrahospi-
talar

Referencial Teérico

A OMS define seguranca do paciente como a reducéo
do risco de danos desnecessdrios a um minimo aceitavel. Ou
seja, reducdo de atos inseguros nos processos assistenciais
e uso de melhores prdticas descritas para alcancar méximos
resultados para o paciente’®.

A seguranca do paciente, apesar de avancos na érea de
saude, é influenciada por prdticas iatrogénicas cometidas
por falhas técnicas e humanas, e refletem diretamente na
qualidade de vida por provocar danos, muitas vezes graves,
tanto para os pacientes como para os profissionais e para a
organizagéo hospitalar”?.

Um sistema de segurancga efetivo deve focar na prevencéo,
deteccdo de riscos existentes em todos os processos, implan-
tacdo de barreiras e de plano de acdo capazes de reduzir
ou eliminar os riscos existentes e os danos decorrentes de
um evento adverso''.

No Brasil, o Ministério da Sadde instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), por meio da
Portaria ne 529, de 01/04/2013. O principal objetivo desse
programa foi contribuir para a qualificagdo de cuidado em
satde, em todos os estabelecimentos de satde do territério
nacional e apoiar a implementagéo de iniciativas voltadas
& seguranca do paciente, envolvendo pacientes e familiares
nesse processo, além de ampliar o acesso da sociedade as
informacées relativas & seguranca, produzir, sistematizar
e difundir conhecimentos sobre seguranca do paciente, e
fomentar a inclusdo do tema em todos os niveis de ensino
em satde. Esse é um processo complexo e que necessita de
tempo para amadurecer®.

Abordagem Prética
Seguem recomendacdes relacionadas a continuidade do
cuidado para a terapia nutricional em pediatria 1313

V' Registrar dados antropométricos como peso, altura,
circunferéncias mensuradas tanto no momento da
admiss@o quanto evolutivamente;

V' Assegurar a sequéncia de informagdes que resista a
mudancas de turnos frequentes;

V' Garantir que triagem nutricional e avaliacdo nutricional de
todos os pacientes hospitalizados sejom periodicamente
realizadas e registradas em prontudrio;

V' Atentar para a aceitacdo da dieta oral, sobretudo para os
pacientes de risco. Essa informagdo é muito importante
para o plano de cuidado nutricional e deve ser registrada
juntfo ao balanco ou mesmo na evolugéo da equipe
assistencial;

V' Registrar no final de cada turno o volume infundido que
deverd ser acompanhado versus prescrito da nutricdo
enteral e parenteral;

V' Anotar como foram as Gltimas 24h, sinalizando as
intercorréncias relevantes, como glicemias, ndmero de
evacuacdes e caracteristica, volume e aspecto dos drenos
e cateteres, etc. Esse tipo de anotag@o comunica a tran-
sicdo clinica de um dia para o outro e constitui importante
informacdo para a evolucéo;

V' Reavaliar periodicamente as necessidades caléricas,
proteicas e de micronutrientes, adequando-as &s neces-
sidades de cada momento clinico. Atengdo em especial
para as transicdes entre setores ou para as situagdes
de descontinuidade de acompanhamento por parte da
equipe interdisciplinar;

V' Registrar qual meta calérica e proteica foi determinada
para o paciente, e o quanto da meta proposta foi
recebida;

V' Minimizar, ao méximo, o risco de falhas de comunicacéo
entre Equipe Médica, Servico de Nutricéo Clinica/EMTN,
Médicos Assistentes e Paciente/Responsdvel, sobretudo
nas transicdes entre unidades/setores. Nao deixe de
registrar as atualizagdes em prontudrio. Folhas e fichas
de transicdo podem ser ferramentas Uteis, mas ndo asse-
guram que a informacdo esteja bem descrita;

V' A visualizago no ambiente do paciente relacionada ao
seu plano de cuidado, data programada para alta e o
alinhamento de expectativa sdo grandes diferenciais,
envolvendo, engajando e empoderando paciente e fami-
liares na sincronia deste processo. A forma para garantir
a visualizacdo pode ser através de painel ou quadro na
parede do quarto do paciente.

C- Controlar a perda de massa muscular e reabili-
tar precocemente

Referencial Teérico

A internacdo hospitalar é frequentemente caracterizada
por perfodos de estresse metabdlico e oferta calérico-protéica
abaixo da necessidade didria. Nas doencas graves, como
sepse, trauma, céncer e grandes cirurgias, a inflamacéo
sistémica desencadeia alteracdes do metabolismo dos macro-
nutrientes e leva ao aumento de degradacéo proteica, com
balanco nitrogenado negativo. Esse estado de hipercatabo-
lismo faz com que as necessidades de aminodcidos sejam
aumentadas. Nessas situacdes, hd aumento da lipélise e da
protedlise, levando a perda de massa muscular e desnu-
tricdo, além de piora da fungdo imunolégica. Os tecidos
periféricos, principalmente musculatura lisa, sGo degradados
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para a liberacdo de aminodcidos que serdo utilizados na
gliconeogénese e na sintese de proteinas. No jejum, essa
degradacéo é importante, pois a gliconeogénese passa a ser
a via provedora de glicose para o organismo®' 8!,

Assim, estabelecer a meta calérico-proteica, iniciar
a terapia nutricional e atingir precocemente as necessi-
dades de macro e micronutrientes séo fundamentais para
o controle da perda de massa muscular nos pacientes
hospitalizados.

Abordagem Prética

Medidas de peso e comprimento/estatura e realizagéo
de indices antropométricos, seguindo a curva de Z score
da OMS: P/I (peso para idade), E/I (estatura para idade),
P/E (peso para estatura) e IMC/I (indice de massa corporal
para idade)'”#2,

A avaliagdo da massa muscular pode ser realizada
através de métodos simples, como o célculo da Circunfe-
réncia Muscular do Braco (CMB) e da Area Muscular do
Braco (AMB) — Quadro 27. As medidas de Circunferéncia
Braquial (CB) e Circunferéncia da Panturrilha (CP), apesar
de néo fornecem medidas especificas de composicéo
corporal, séo Uteis para quantificar a diferenca individual
durante o acompanhamento nutricional®?:3.

A Forca de Preenséo Manual avalia a condicéo funcional
por meio da forca realizada em um dinamémetro manual
e estd diretamente relacionada & evolucé@o do estado nutri-
cional durante a internacéo®*. E um método de fécil avaliacao
de criancas maiores e adolescentes.

Laboratorialmente, pode-se utilizar a dosagem de prote-
inas séricas, como albumina, pré-albumina e transferring,
sempre avaliando com os resultados dos marcadores de
processos inflamatérios por serem marcadores inversamente
proporcionais 25181,

Apesar de ndo ser uma realidade da maioria dos servicos
pelo alto custo, a bioimpedanciometria (BIA) é um método
ndo invasivo, rapido e seguro de avaliacdo da composicdo
corporal, por meio da conducéo de corrente elétrica de baixa

Quadro 27 - Métodos de avaliagio de composicao corporal.
Medida

Material necessario

Circunferéncia Braquial (CB) Fita métrica
Circunferéncia da Panturrilha CP) Fita métrica
Prega Cutanea Triciptal (PCT) Adipoémetro

Circunferéncia Muscular do Brago
CMB = CB -m x PCT (mm?

Area Muscular do Brago
AMB = (CB-nx PCT??/4n

Forca de Preensdo Manual

Fita métrica, adipdmetro e
calculadora

Fita métrica, adipdmetro e
calculadora

Dinamo6metro manual

Albumina, pré-albumina e
transferrina

Sangue/laboratério

intensidade através do corpo e estima as quantidades de

dgua, massa magra e massa gorda corporais pelas diferentes
densidades 858,

A- Acolher e engajar o paciente e familiares no
tratamento

Referencial Teérico

O acolhimento é um processo continuo e ndo apenas
uma etapa do atendimento. A hospitalizac@o representa, para
muitos, um momento de fragilidade e de medo provocados
pela inseguranca que a doenca ocasiona, que podem afetar
diretamente a parte alimentar. Por isso, no momento da
hospitalizacdo é fundamental que a equipe multiprofissional
de salde demonstre ndo sé os conhecimentos técnicos e
cientfficos, mas, também, habilidade e sensibilidade ao lidar
com situagdes de sobrecarga emocional®”%.

A estratégia para garantir a melhoria da prética do acolhi-
mento no ambiente de trabalho é através da sensibilizacéo
e capacitacdo da equipe por meio de um trabalho de cons-
cientizacdo, visando & escuta, & valorizac@o das queixas do
paciente/familia, & identificacdo de suas necessidades e o
respeito as diferencas, construindo um bom relacionamento
durante o periodo de hospitalizacao®?%°.

As iniciativas de inclusdo da familia no cuidado da crianga
hospitalizada surgem do reconhecimento da sua importéncia
como fonte principal de forca e suporte para a crianga e
da premissa de que tanto a crianga quanto sua familia sdo
importantes na tomada das decisdes terapéuticas’’, e sdo um
dos elementos que compdem as politicas de humanizacéo
do cuidado pedidtrico”.

7

O estimulo ao aleitamento materno é uma das mais
importantes politicas de sadde publica e uma estratégia
fundamental de acolhimento da mae/lactente, com impor-
tantes beneficios a curto e longo prazo para o satde da
crianca e de sua mae”, e uma importante forma de empo-
deramento da mulher no cuidado da crianga”™.

No Brasil, o programa nacional de aleitamento materno,
com a implementacéo dos hospitais amigos da crianca,
a criacGo da rede brasileira de bancos de leite humano
e a adocdo do método canguru como politica de satde
publica, associado & regulamentacdo da comercializacéo de
alimentos infantis, melhoraram os indicadores de amamen-
tacdo no pais?, porém nenhuma iniciativa publica se dire-
ciona ao estimulo do aleitamento materno na hospitalizacdo
da crianca além do periodo neonatal.

As internagdes interferem negativamente na continuidade
do aleitamento materno e iniciativas locais de educacéo das
diferentes equipes profissionais que atendem & crianca para
o adequado suporte familiar, empoderamento materno e
estimulo ao aleitamento materno s@o fundamentais”?’. A
hospitalizacdo ainda pode ser um momento de retomada do
aleitamento materno, naqueles casos em que o desmame j&
tenha acontecido. A relactacdo pode ter um impacto positivo
na evolucdo nutricional destas criancas’.
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Para criancas maiores, a incorporacéo dos hdbitos
alimentares familiares no manejo nutricional é uma boa
maneira para acolher e gerar efeito positivo na evolugéo
nutricional durante a hospitalizacéo.

Aversdes e dificuldades na hora de se alimentar, asso-
ciadas & hiporexia do processo inflamatéria da doenca,
tornam a hospitalizacdo um desafio para os servicos de
dietética, pois ainda hd preconceito acerca da comida de
hospital®. Promover a melhor aceitagéo alimentar utilizando
técnicas como aconselhamento, gastronomia hospitalar,
alimentos confort food, visitas de acolhimento e oficinas de
nutricdo pode gerar bons resultados.

Abordagem Prdatica
*  Promover atendimento humanizado, empdtico, entendendo
as necessidades dos pacientes e seus acompanhantes;

e Oferecer condigdes para a permanéncia da familia no
hospital durante a hospitalizacdo da crianca;

e Estimular o aleitamento materno nas visitas realizadas no
leito, perguntando sobre a amamentacdo do bebé no
domicilio e promovendo a relactacéo, quando pertinente;

¢ Quvir a familia e conhecer seu contexto social, econd-
mico, cultural e religioso e o impacto das particularidades
de cada familia na sua alimentagéo, principalmente nas
prdticas alimentares da crianca;

¢ Considerar os hdbitos alimentares da familia na nutricao
da crianca durante a hospitalizacdo, adequando hord-
rios, tipos de alimentos e formas de apresentacdo dos
alimentos;

* Dependendo da faixa etdria, é importante que a crianca
seja envolvida nas escolhas através de linguagem mais
[Udica;

* Variar a apresentacdo dos pratos e utilizar utensilios
(pratos, cumbucas, forros de bandeja) coloridos e que
tornem a apresentacédo da refeicdo mais atraente;

O- Orientar a alta hospitalar e agendar retorno
ambulatorial precoce

Referencial Teérico

A alta hospitalar da crianca em recuperacéo nutricional
deve ser planejada e ocorrer o mais precoce possivel, para
diminuir o risco de infecc@o hospitalar cruzada. O momento
de preparar a alta é aquele em que a crianga se encontra
estével e em ganho ponderal progressivo, mesmo que exista
ainda algum grau de desnutricdo. A recuperacdo completa,
que é considerada quando se atinge a faixa de normalidade
(percentil entre 15 e 85 / escore Z entre 1 e 2) da distribuicdo
dos seus indices antropométricos (Peso/Estatura e/ou IMC/
Idade), deve acontecer durante o seguimento ambulatorial
e costuma ocorrer em 4 a 8 semanas”10".

Durante a internacdo e nos dias que antecedem a alta,
¢ essencial que os pais ou responsdveis sejam orientados

guanto aos cuidados necessdrios que devem ser oferecidos
para garantir o alcance da meta nutricional. Estes cuidados
incluem??:102;

*  Oferecer alimentos adequados e conforme orientado pelo
menos 5 vezes ao dio;

* Oferecer lanches mais caléricos nos intervalos das
refeicoes;

* Auxiliar e encorajar a crianga a “finalizar” todas as
refeicoes;

» Oferecer suplementos de micronutrientes e eletrélitos,
conforme receita de alta;

* Nao esquecer de utilizar as modulagées e suplementos
orientados nos lanches e refeicées principais.

Além de garantir a continuidade do tratamento fora do
ambiente hospitalar, é primordial que a rede de assisténcia
d salde promova o acompanhamento ambulatorial, para
prevenir recidivas e garantir o crescimento e o desenvolvi-
mento da crianca®. Assim, o retorno precoce deve ser asse-
gurado para a répida deteccdo de qualquer inadequacéo
nutricional e, se necessdrio, indicar reinternagéo'®'.

Abordagem Pratica

A fim de assegurar a continuidade da recuperacéo nutri-
cional de forma segura, utilizar os critérios abaixo para definir
o momento da alta hospitalar (3):

1) Quanto a crianca:
- Término do esquema antibiético ou possibilidade de
alta com antibiético via oral;

- Orientag@o de suplementacéo de eletrdlitos, minerais
e vitaminas por 2 semanas ou mais;

- Auséncia de edema;

- Ganho de peso de 5 a 10 g/kg/dia por 3 dias
consecutivos;

- Aceitacéo de dieta adequada por, no minimo, 2 dias
antes da alta.

2) Quanto ao cuidador (pais ou responsdveis):
- Entendimento das necessidades dos cuidados;

- Consciéncia da importéncia e capacidade de oferecer
as recomendacdes prescritas;

- Presenca de registro completo no prontudrio e relatério
de alta em posse da familia;

- Possibilidade efetiva de trazer a crianca no seguimento
ambulatorial.

ATENCAQ: Antes de orientar os pais ou responsdveis,
devemos nos certificar que eles estejam motivados e dispo-
niveis para oferecer os cuidados & crianca. Além disso, é
importante verificar as condigdes da familia, seus hdébitos
alimentares e a disponibilidade dos alimentos no lar'®'.

Devem fazer parte das orientagées pré-alta'®:

* cuidados de higiene pessoal e ambiental;
* orientacdo do preparo da dieta;
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* orientacdo da oferta de alimentacéo adaptada & rotina
e & cultura familiar.

O resumo de alta, que é fundamental para o adequado
acompanhamento ambulatorial, deve ser levado na primeira
consulta de retorno. O preenchimento deste documento deve
incluir, de forma detalhada, informagées sobre a histéria
clinica, diagnéstico, tratamento, exames, dieta (tipo de dieta,
quantidade, frequéncia e via de administracéo) e recomenda-
¢oes de seguimento. Particularmente, as condicées de alta, que
incluem os dados antropométricos (peso, estatura) e perimetro
cefdlico (nos menores de 5 anos), devem estar presentes'®'.

O seguimento ambulatorial deve ocorrer com uma
reavaliacdo na primeira semana apds a alta. De preferéncia,
as consultas iniciais devem ser realizadas em ambulatério
do préprio hospital, pelo menos até completar um més de
acompanhamento com estabilidade clinica e manutencéo da
recuperacdo nutricional da crianca. Em seguida, os retornos
podem ser realizados em servicos de menor complexidade,
como nas unidades bdsicas de salde e nas estratégias de
satde da familia'®".
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