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1 INTRODUCAO

A desnutri¢do pode ser definida como um estado em que hd um desequilibrio calérico-
energeético causado por uma ingestdo inadequada de nutrientes. Esse desequilibrio prejudica o
metabolismo do individuo e 0 seu desempenho em processos como o crescimento, gravidez,
lactacdo, rendimento fisico e recuperacdo de doencas. Ela pode ser primaria, quando
decorrente diretamente da baixa ingestdo de nutrientes, ou secundaria, quando decorrente de
alguma disfuncdo organica (BAIN et al., 2013; KOEN; JOOSTEN; JESSIE, 2011).

Quando analisamos particularmente a desnutri¢cdo na infancia, diversas consequéncias
sdo extensamente documentadas, como aumento da mortalidade precoce (com metade das
mortes em menores de 05 anos decorrentes de desnutrigdo), diminuicdo da imunidade,
aumento da incidéncia de doencas infecciosas, comprometimento do crescimento e do
desenvolvimento neuropsicomotor, modificacdo da microbiota intestinal, piora do rendimento
escolar, aumento da predisposicdo a doencas cronicas ndo transmissiveis e da capacidade
produtiva na idade adulta, além de perpetuacdo da pobreza intergeracional (ANNE; DUY;
HONORINE, 2015; TETTE; SIFAH; NARTEY, 2015; VIEIRA; SOUZA; CERVATO-
MANCUSO, 2010).

Apesar da prevaléncia de desnutricdo ter diminuido na dltima década, ela ainda se
mostra como um importante problema de sadde publica. De acordo com a UNICEF, em 2017,
34,1 milhdes e 16,4 milhdes de criangas até os 05 anos de idade apresentavam magreza e
magreza extrema, respectivamente. Dessa maneira, esses grupos quando somados
representavam 7,5% dessa populacdo. A incidéncia é maior em paises pobres ou em
desenvolvimento, com dois tercos dos casos ocorrendo na Asia e um quarto na Africa. Os
indices de desnutricdo em paises desenvolvidos sdo menores que 1%. Na América do Sul, 400
mil criancas menores de 05 anos apresentavam magreza ou magreza extrema, em 2017, o que
representava 1,3% dessa populacdo (UNICEF; WHO; WORLD BANK GROUP, 2018).

A tendéncia mundial de diminuicdo na desnutricdo infantil também acontece no Brasil.
De acordo com dados do IBGE, em 1975, a prevaléncia da desnutricdo total em criancas
menores de 05 anos era de 18,4% diminuindo para 7,1% em 1989, 5,7% em 1996, 4,6% em
2003 e 2,8% em 2009. De acordo com dados do SISVAN em 2017 as taxas de desnutrigcdo
infantil no Brasil eram de 1,32% para desnutri¢do aguda e 5,85% para desnutri¢do cronica. As
regides brasileiras que mais contribuem para a desnutricdo aguda s@o o norte e o sudeste com
prevaléncias de 1,75% e 1,72%, respectivamente. A prevaléncia da desnutricdo infantil aguda

no nordeste, em 2017, era de 1,06%. Sergipe apresenta o segundo menor indice do nordeste



com 0,84%, atras apenas do Ceara com 0,8%(IBGE, 2018; MINISTERIO DA SAUDE,
2018).

A avaliacdo do estado nutricional é um conjunto de ferramentas que definem o grau de
nutricdo da crianca e quando realizada de forma longitudinal é de grande importancia no
acompanhamento do seu crescimento e desenvolvimento. Ela pode ser realizada de diversas
formas, como através de inquéritos nutricionais, anélise bioquimica ou antropometria, sendo a
ultima de baixo custo, simples, reprodutivel, precisa e segura para 0 paciente. As medidas
antropométricas utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional sdo basicamente o
comprimento/altura, peso, circunferéncia cefélica e dobras cutdneas (KAC; SICHIERY;
GIGANTE, 2007). Depois de coletados os dados antropomeétricos, o diagndstico do estado
nutricional se da através da comparacgédo do paciente com a populacdo da mesma faixa etéria,
utilizando a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS). O diagndstico pode ser
feito em relacéo a estatura para a idade, peso para a idade, peso para a estatura ou IMC para a
idade (WHO, 2006).

A fim de prevenir a desnutricdo deve ser oferecida a crianca uma alimentagédo
adequada. Uma dieta saudavel oferece os nutrientes necessarios para fornecer um crescimento
e desenvolvimento apropriados, permitir o bom funcionamento do organismo e prevenir
doengas em curto e longo prazo. As necessidades nutricionais da crianca diferem a cada faixa
etaria e por esse motivo, a alimentacdo deve adequar-se a sua idade. De 0 a 06 meses, o leite
materno supre perfeitamente as demandas do individuo. A partir do sexto més, deve-se iniciar
uma mudanca gradual introduzindo legumes, frutas e outras fontes proteicas até os dois anos,
quando o desmame pode ser iniciado. Na idade pré-escolar e escolar, é importante sempre
respeitar as necessidades proteico-energéticas crescentes e a sua construcdo de paladar,
oferecendo-lhe uma alimentacdo equilibrada, variada e sem produtos industrializados
ultraprocessados, mantendo habitos saudaveis através da adolescéncia até a vida adulta (SBP,
2012).

As necessidades nutricionais da crianca hospitalizada divergem daquelas estabelecidas
para a crianca saudavel. Um déficit nutricional pode surgir devido a uma oferta inadequada,
perda excessiva ou aumento das necessidades metabolicas; sendo que todas essas alteracdes
podem ocorrer durante uma internacdo. Estabelecer um suporte nutricional adequado a
crianca hospitalizada é bastante desafiador, visto que o perfil do paciente pediatrico pode
variar de um pré-termo de 500g a um adolescente de 100 kg. A fim de evitar erros na
implantacdo da nutricdo intra-hospitalar, uma avaliacdo criteriosa com um diagndstico

acurado deve ser feita em no maximo 72 horas apdés 0 momento da internacdo. A dieta



definida durante a admissdo hospitalar vai depender da faixa etéria, do estado nutricional e
das suas patologias conhecidas. A via alimentar escolhida pode ser oral, enteral ou parenteral
constituidos de dieta regular ou especiais como férmulas poliméricas, oligoméricas, semi-
elementares ou elementares. A desnutricdo, quando ndo diagnosticada influencia
negativamente no desfecho do paciente, aumenta morbidade, mortalidade, tempo de
internamento e custos para o servico (DELGADO; CARRAZZA, 2000; SBP, 2012).

Este trabalho tem como objetivo conhecer o estado nutricional das criancas internadas
no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS) e avaliar a evolugéo
do estado nutricional e a sua relagdo com o motivo de internacdo, as caracteristicas da terapia

nutricional instituida e o tempo de internagéo.



2 REVISAO DE LITERATURA

A fome sempre foi um grande problema para a humanidade que ja passou por diversas
crises de falta de alimentos como as causadas por adversidades climaticas na década de 1690
na Escocia, 1846-47 na Holanda ou 1867-68 na Finlandia, que foram descritas como
verdadeiras cenas biblicas apocalipticas. Com a evolucgéo tecnologica, melhora nas técnicas de
plantio e evolugdo no transporte dos alimentos, as crises de desabastecimento diminuiram,
apesar de algumas ainda terem acontecido no século XX, causadas principalmente por guerras
civis ou entre nacdes, como as de 1941-43 na Unido Soviética, 1959-61 na China ou 1984-85
na Etiopia (GRADA, 2011).

A fome é um importante marcador da qualidade de vida de uma populagdo e a
desnutricdo, uma das suas mais cruéis consequéncias, € um importante marcador da satde da
populacdo, principalmente com idade menor de 05 anos. A desnutricdo € um estado de
desequilibrio entre os gastos energéticos e o seu aporte, resultando em uma deficiéncia
nutricional para um bom funcionamento do organismo. Esse déficit prejudica o metabolismo,
o0 crescimento, o desenvolvimento saudavel de uma gestacdo, a lactacdo, o rendimento fisico e
a recuperacdo de doencas. A desnutricdo pode ser primaria, quando decorrente diretamente da
baixa ingestdo de nutrientes, ou secundaria, quando decorrente de alguma disfuncdo organica
(BAIN et al., 2013; KOEN; JOOSTEN; JESSIE, 2011).

2.1 Kwashiorkor e Marasmo

A desnutricdo infantil grave possui duas apresentacdes classicas, o Kwashiorkor e o
Marasmo. A desnutricdo sempre existiu na sociedade, mas foi no comec¢o do século XIX que
médicos e pesquisadores comegaram a voltar suas atencBes para 0 emagrecimento extremo de
criangas, associado a grandes edemas e oObito. A primeira descricdo dessa sindrome, entdo
chamada de Kwashiorkor, foi realizada na década de 30 e foi registrada no Brasil pela
primeira vez na década de 50 (MONTE, 2000).

O Kwashiorkor é caracterizado pela associacdo entre desnutricdo proteica e edema
periférico, afetando principalmente criangas com menos de 05 anos. Dentre os fatores
associados estdo o desmame precoce, infeccdes recentes (principalmente o sarampo), dietas
ricas em milho, mandioca ou arroz e pobre em outros alimentos; além de problemas sociais

como morte prematura dos pais, auséncia de moradia e pobreza. Em 1950, o Kwashiorkor foi



reconhecido pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como um problema de saude publica
mundial e de 4 para cad vem diminuindo em sua incidéncia (BENJAMIN; LAPPIN, 2018).

Além do edema periférico, causado pela hipoalbuminemia, aumento do hormoénio
antidiurético e aumento da retencdo de sodio pela acdo aumentada da renina, o0 Kwashiorkor
se apresenta com: atrofia muscular, hepatomegalia, pele descamativa e com dermatose de
areas de friccdo, diminuicdo no crescimento, cabelos quebradigos e hipopigmentados. A
classificacdo da gravidade da doenca é feita atraves da medida de circunferéncia do antebraco,
(que quando menor que 110 mm é fortemente associada com aumento da mortalidade), escore
Z do peso/estatura e a presenca de edema depressivel. As principais complicacdes sdo:
hepatomegalia, atrofia pancreética com subsequente intoleréncia a glicose, atrofia da mucosa
intestinal, intolerancia a proteina do leite de vaca, infeccdes do trato urinario, diminuicao da
funcdo imune, desequilibrio hidroeletrolitico, choque hipovolémico, septicemia e morte
(BENJAMIN; LAPPIN, 2018; WATERLOW,; SCRIMSHAW, 1957).

O Marasmo, diferente do Kwashiorkor, ndo apresenta edema acentuado de membros.
Ele se apresenta com magreza extrema, atrofia muscular, faceis simiesca, pregas de pele
frouxas (principalmente nas nadegas), atraso no crescimento e gordura cutanea escassa ou
ausente. Os fatores etioldgicos sdo similares aos do Kwashiorkor, com a pobreza e a dieta
com baixo aporte calérico e proteico apresentando maior relevancia, porém a faixa mais
afetada pelo Marasmo sdo criancas menores de 18 meses. As complicacBes também séo
similares, podendo levar ao ébito (MONTE, 2000).

O tratamento do Marasmo e Kwashiorkor é focado em tratar e prevenir a hipocalemia,
hipotermia, desidratacdo e infec¢Ges; corrigir o desequilibrio hidroeletrolitico e a deficiéncia
de micronutrientes; iniciar a alimentacdo de forma cuidadosa, respeitando as fases de
estabilizacdo, reabilitacdo e acompanhamento; recuperar o crescimento e fornecer suporte
emocional e estimulos sensoriais (BENJAMIN; LAPPIN, 2018; MONTE, 2000).

2.2 Os impactos da desnutrigdo no organismo infantil

Mesmo em formas menos graves, a desnutricdo apresenta grande impacto na saude da
crianga, estando associada a metade das mortes de menores de 05 anos no mundo. O déficit
proteico-caldrico diminui os eventos de crescimento ou a sua amplitude resultando em uma
baixa estatura para a idade. Essa diminuigcdo aparece como um importante sinal na infancia,
refletindo uma falha nutricional cronica. A desnutricdo cronica gera alteragdes na fisiologia

do organismo que se adapta a um ambiente com menos nutrientes e energia. Essas alteracoes



resultam em um organismo rico em radicais livres, com uma imunidade deficitaria, aumento
da chance de aparecimento de doencas infecciosas e modificagdes na microbiota intestinal
(ANNE; DUY; HONORINE, 2015; MONTE, 2000; TETTE; SIFAH; NARTEY, 2015;
VIEIRA; SOUZA; CERVATO-MANCUSO, 2010).

A microbiota intestinal é essencial para um bom funcionamento do organismo,
protegendo-o e otimizando o metabolismo. As bactérias intestinais produzem acidos graxos
de cadeia curta a partir de polissacarideos complexos, provenientes da dieta, que séo a fonte
nutricional primaria do epitélio coldnico. Elas também sdo responsaveis pela producdo de
vitaminas, absorcdo de minerais, proliferacio e maturacdo do epitélio intestinal,
desenvolvimento da imunidade mucosa e influenciam no metabolismo de glicose e lipidios,
no apetite e no transito intestinal. Dessa forma, um desequilibrio importante na flora intestinal
pode levar a uma nutricdo ineficiente, mesmo na presenca adequada de alimentos. A alteracdo
da microbiota intestinal devido a desnutricdo age, entdo, como um perpetuador desse estado
deficitario (ANNE; DUY; HONORINE, 2015).

Devido ao menor aporte nutricional e as mudancas na absor¢do causadas pela
desnutricdo, o0s niveis séricos de magnésio, zinco e cobre estdo diminuidos. Estes
micronutrientes séo importantes na maturacdo e manutengdo de uma boa resposta imune. O
cobre é importante para a maturacdo dos tecidos linfoides e, quando livre no plasma, atua
como catalisador de espécies reativas de oxigénio (EROs). Ele e o zinco participam da
estrutura da enzima superoxido dismutase (SOD), que possui um papel chave na defesa
antioxidante. O zinco também possui acdo importante no processo de transcricdo, traducao e
replicacdo do DNA, tendo importante papel na replicacdo das células do sistema imune, visto
que estas tem alto grau de proliferagdo. Baixos niveis séricos de magnésio aumentam a
ativacdo das células da resposta imune inata, aumentando a liberacdo de citocinas pro-
inflamatdrias e EROs. Esse estado inflamatorio propicia disfuncdo endotelial e a formacdo de
edema (DE MACEDO et al., 2010).

Infeccdes bacterianas sdo mais comuns em pacientes desnutridos em parte devido ao
estado imunossuprimido em que eles se encontram, mas também devido a perda da
integridade da mucosa do trato gastrointestinal. A taxa de mortalidade de criangcas com
infeccdo intestinal grave € maior naquelas desnutridas quando comparada as eutroficas, sendo
de 39% e 12% respectivamente. Fatores importantes associados a mortalidade dessas criangas
sdo uma perfuséo ineficiente e a desidratagéo (TALBERT et al., 2012).

Outra alteracdo importante na crianga desnutrida é o atraso do desenvolvimento

neuropsicomotor. As areas mais afetadas sdo a do desenvolvimento da linguagem e da
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coordenagdo Oculo-motora, as quais se relacionam intrinsecamente com a presenca de
estimulos sociais que ja se encontram diminuidos para estes pacientes, provavelmente devido
ao quadro de pobreza em que estdo incluidos (MANSUR; NETO, 2006). Os efeitos da
desnutricdo se propagam para a vida adulta e para sociedade em geral. Essas crian¢as tem um
pior rendimento escolar, diminuida capacidade produtiva na vida adulta e aumento da
predisposicdo a doengas crbnicas ndo transmissiveis. Todos esses fatores associados
sustentam a pobreza intergeracional e perpetuam a fome na sociedade. (TETTE; SIFAH;
NARTEY, 2015; VIEIRA; SOUZA; CERVATO-MANCUSO, 2010).

2.3 Epidemiologia

A sociedade hoje passa por um processo de transi¢do nutricional, onde cada vez mais
as doencas relacionadas ao sobrepeso e a obesidade ganham importancia. Porém, de acordo
com levantamento realizado pela UNICEF com a OMS e a World Bank Group, em 2017,
enguanto apenas 5,6% das criancas com menos de 05 anos apresentavam sobrepeso, 22,2%
apresentavam desnutricdo cronica e 7,5% desnutricdo aguda, que em numeros absolutos sdo
38 milhdes, 151 milhdes e 51 milhdes respectivamente. De 2000 até 2017 a desnutricao
infantil cronica diminuiu passando de 198,4 milhdes (32,6%), para 151 milhdes (22,2%). A
desnutricdo € mais comum em paises pobres com grande desigualdade social. Cinco em cada
dez criancas desnutridas cronicamente encontram-se na Asia e quatro encontram-se na Africa.
Em relacdo a desnutricdo aguda 69% dos casos sdo asiaticos e 27% africanos. As taxas de
desnutricdo crbnica e aguda em paises desenvolvidos sdo menores que 1%. Na América do
Sul, 400 mil criancas menores de 05 anos apresentavam desnutricdo aguda e 2,5 milhdes
desnutricdo cronica, o0 que representava 1,3% e 7,5% respectivamente dessa populacdo em
2017 (UNICEF; WHO; WORLD BANK GROUP, 2018).

O Brasil segue a tendéncia mundial de diminuicdo dos casos desnutricdo. De acordo
com dados do IBGE, em 1975, a prevaléncia da desnutricdo total em criangas menores de 05
anos era de 18,4% diminuindo para 7,1% em 1989, 5,7% em 1996, 4,6% em 2003 e 2,8% em
2009. Em 2017, de acordo com dados do SISVAN, o Brasil apresentava médias de
desnutri¢do, crbnica e aguda, menores que as médias mundiais, sendo elas de 5,85% e 1,32%
respectivamente. As regides com maior prevaléncia de baixo peso para idade sdo o Norte com
1,75% e o Sudeste com 1,72%. No Nordeste, esse indice era de 1,06%. Sergipe apresenta a
segundo menor taxa do nordeste com 0,84%, atras apenas do Ceard com 0,8%. Em relacdo a

baixa estatura para idade, as regides com maior prevaléncia sdo o norte e o0 nordeste com
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7,7% e 6,18% respectivamente. Sergipe possui 0 segundo maior indice, com 6,9%, atrds
apenas do maranh&o, com 8,46% (IBGE, 2018; MINISTERIO DA SAUDE, 2018).

2.4 A etiologia da desnutricéo e a pobreza

A desnutricdo é uma doenca multifatorial e possui alguns fatores predisponentes como
a prematuridade, o baixo peso ao nascer e infec¢cfes intestinais nos primeiros meses de vida,
mas na maioria dos casos é resultado da pobreza. Um importante fator relacionado a pobreza
é a inseguranca alimentar. O receio de ndo ter alimento suficiente para a familia ou o fato de
uma crianga passar um dia inteiro sem se alimentar caracterizam a inseguranca alimentar. Em
contrapartida a seguranca alimentar é caracterizada pela situacao ideal em que ha alimentacao
suficiente para garantir aporte energético, proteico e de micronutrientes que permita um bom
desenvolvimento da crianga (MONTE, 2000; VIEIRA; SOUZA; CERVATO-MANCUSO,
2010).

Os fatores relacionados a pobreza que mais contribuem com a inseguranca alimentar
sdo a precariedade dos servicos de saneamento e da assisténcia a salde, a baixa renda
familiar, o nimero de irmdos morando na mesma residéncia, o baixo nivel educacional e
situacdo empregaticia dos pais. Estudo de Lima e colaboradores demonstrou que a reducao da
desnutricdo infantil no nordeste brasileiro em mais de 80%, entre os anos de 1986 a 2006,
esteve estreitamente relacionada com a melhora do poder aquisitivo das familias mais pobres,
que viviam com menos de um salario minimo por més. Em sequencia, os fatores mais
relevantes foram a melhora da escolaridade materna, da disponibilidade de servicos de
assisténcia a saude e de saneamento e a diminuicdo da taxa de fecundidade na regido que caiu
de 5,2 filhos por mulher em 1968 para 1,75 em 2006 (DE LIMA et al., 2010).

A falta de saneamento basico e de uma assisténcia adequada a salde estd bastante
relacionado com as regiGes periféricas onde as familias de menor renda habitam.
Comunidades com boa assisténcia pré-natal possuem indices menores de desnutri¢do infantil,
independente da classe social. A presenca de esgotos a céu aberto influi negativamente na
salde das criancas, pois aumentam os casos de enterites e hospitalizac6es criando ciclos que
perpetuam a desnutricdo (DEBNATH; BHATTACHARJEE, 2014; MONTEIRO et al., 2009).

Outro fator importante para a desnutri¢do € o vinculo mae-filho. Uma mée com baixa
escolaridade possui menos informacdo e pode por em risco a seguranca alimentar da crianga
de diversas maneiras. Falta de higiene no preparo dos alimentos, suspender o aleitamento

materno antes dos seis meses (o0 aleitamento materno exclusivo até os seis meses em diversos



12

estudos é um dos principais fatores para a prevencao de desnutricdo em menores de 02 anos),
ndo iniciar a alimentacdo complementar na época correta, subalimentar a crianga, oferecer
dieta pouco variada e nao fornecer suporte necessario durante a convalescenca sdo algumas
dessas maneiras. Estudo em Séo Paulo demonstrou que mées com um vinculo ruim com sua
prole apresentavam-se socialmente isoladas, com baixa autoestima e com 0 sentimento de
incapacidade em atender as necessidades do seu filho. Outros fatores além da baixa
escolaridade que podem influir em um vinculo ruim sdo a gravidez indesejada, dificuldade
materna de dormir, choro intenso da crian¢a, dificuldades para amamentacdo, crises
emocionais durante a gestagdo e ansiedade materna (AYALA-GAYTAN; DIAZ DURAN-
HERNANDEZ, 2015; MONTE, 2000; VIEIRA; SOUZA; CERVATO-MANCUSO, 2010).
Em paises desenvolvidos a depressdo € o principal fator para uma situacdo de inseguranca
alimentar, mesmo quando ha uma grande disponibilidade de alimentos (CARVALHAES;
BENICIO, 2002).

O numero grande de irmdos influi em dois importantes aspectos da desnutri¢do, o
vinculo mae-filho e a renda familiar. Quanto mais filhos, mais dificil € de dedicar atencdo as
necessidade e particularidades de cada um e, além disso, um nimero maior de pessoas
morando na mesma casa, com apenas um provedor, diminui a renda per capta familiar (DE
LIMA et al., 2010; VASQUEZ-GARIBAY et al., 2015).

A relacdo entre desnutri¢do e baixa renda familiar, menor que 100 Ddlares por més,
parece bastante Obvia, visto que quanto menos dinheiro a familia possui, mais dificil € para
comprar comida. Existem alguns fatores que influenciam em uma pequena renda per capta, e
consequentemente na desnutri¢do infantil, que sdo bem discutidos na literatura. Um desses
fatores é o nivel educacional do pai, que quanto maior, menor € o risco das criangas serem
subnutridas. Intimamente relacionado a escolaridade do pai estd também o fato dele trabalhar
ou ndo, sendo o trabalho paterno um fator protetor. Em relacdo ao trabalho da mae, este é um
fator discutivel, alguns estudos afirmam que € um fator de risco e outros afirmam ser um fator
protetor. A mée trabalhar fora de casa, e isso piorar o status nutricional dos seus filhos, esta
relacionado com o fato da remuneracdo das mulheres ser menor que a dos homens no
mercado de trabalho, a maioria dessas mées sdo negras e com baixa escolaridade, o que
diminui ainda mais sua remuneracdo proporcional. A baixa remunera¢do quando comparada
ao fato de ter um parente cuidando das criangas durante todo o dia se mostra entdo como um
fator de risco para a desnutri¢do infantil. Se a mée entrar no mercado de trabalho e conseguir
uma renda similar a do pai, essa renda extra torna-se um fator protetor sendo mais importante
do que a falta que um parente faria estando 24h com seus filhos (AYALA-GAYTAN; DIAZ
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DURAN-HERNANDEZ, 2015; CARVALHAES; BENICIO, 2002; DE LIMA et al., 2010;
DEBNATH; BHATTACHARJIJEE, 2014; OLINTO et al., 1993; TETTE; SIFAH; NARTEY,
2015; VASQUEZ-GARIBAY et al., 2015; VIEIRA; SOUZA; CERVATO-MANCUSO,
2010).

Pobreza, inseguranca alimentar e desnutri¢do infantil andam de maos dadas desde os
primérdios da humanidade. As trés se retroalimentam e ampliam o abismo da desigualdade
social. Um adulto que teve desnutricdo cronica na infancia tem um potencial de acimulo de
riquezas durante toda a vida 10% menor que um adulto que veio do mesmo estrato econémico
e teve a mesma formacdo, porém néo teve desnutricdo na infancia. Os custos da desnutricdo
para um pais séo altos, diminuindo o seu PIB entre 2% e 3% (BAIN et al., 2013). Medidas
simples e com resultados rapidos como, uma boa atencdo pré-natal e a educacdo para a
amamentacao exclusiva durante os seis primeiros meses de vida, ainda sdo pouco realizadas
no Brasil. 90% das gestantes brasileiras iniciam o pré-natal ainda no primeiro trimestre, mas
apenas 20% realizam seis ou mais consultas. Os indices de amamentagdo exclusiva também
sdo inferiores a de outros paises da América Latina que chegam a 65%, aqui a taxa € de 56%,
sendo ainda menor no nordeste chegando a 45% (MINISTERIO DA SAUDE, 2018;
UNICEF, 2018).

2.5 Classificagédo do estado nutricional da crianca

Para reduzir a desnutricdo infantil € necessario primeiro identifica-la. Existem algumas
formas de realizar esse diagnostico, seja por inquéritos nutricionais, analises bioquimicas ou
através da antropometria. Os inquéritos nutricionais sdo ferramentas que podem qualificar
e/lou quantificar o consumo alimentar relacionado-os com os desfechos de salde de um
paciente, da sua familia ou de uma populacdo. Além do consumo alimentar podem estar
incluidas nos inquéritos a pratica de atividade fisica e a presenca doencas cronicas
favorecendo a criacdo de um patamar mais amplo do estado de salude da populagdo
pesquisada. Sua importancia se mostra em ac0es de prevencdo de doencas crénicas nédo
transmissiveis, de suplementacdo nutricional e de educacdo alimentar (SIGULEM;
DEVINCENZI; LESSA, 2000).

A antropometria consiste em medidas das dimensdes e da composi¢do global do
corpo. As mais utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional sdo o comprimento/altura, o
peso, a circunferéncia cefalica e as dobras cutaneas. Por se tratar de um método de baixo

custo, simples, reprodutivel, preciso e seguro para 0 paciente, a antropometria tem se
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mostrado como um importante método para 0 acompanhamento do crescimento infantil
(KAC; SICHIERY; GIGANTE, 2007).

A avaliacdo antropométrica possui diversas vantagens no diagnostico e no
acompanhamento nutricional das criancas, porém sozinha nao identifica algumas caréncias
nutricionais importantes como as hipovitaminoses ou anemias. A avalia¢do bioquimica, entéo,
visa identificar caréncias nutricionais mais especificas, porém é um método mais caro e mais
invasivo que os demais. Criangas internadas com desnutricdo grave devem ser avaliadas
bioquimicamente como forma complementar a avaliagdo antropométrica podendo ser
solicitadas proteina C reativa, proteina total e fracfes, transferrina, ferritina, colesterol total e
fracOes, triglicerideos, funcdo hepatica e renal, ureia e creatinina, calcio, fosforo, potéssio,
magnésio e fosfatase alcalina. A diminuicdo sérica proteica esta bastante relacionada com as
formas mais graves da desnutricdo, sendo normal a concentracao sérica de albumina maior ou
igual a 3,5g/dL. Uma deplecdo é leve quando a concentracdo de albumina esta entre 2,8 g/dL
e 3,5¢g/dL, moderada entre 2,1 g/dL e 2,7g/dL e grave quando menor que 2,1 g/dL. Em
lactentes sdo aceitos valores séricos maiores ou iguais a 2,5g/dL. Outras avaliacdes intra-
hospitalares importantes sdo a glicemia, que quando abaixo de 54 mg/dL indica hipoglicemia,
aumentando a chance de um desfecho negativo; eletrolitos, que auxiliam na instalagdo de uma
terapia adequada; sorologia para HIV; hemograma, para avaliar anemias (hemoglobina menor
que 4g/dL ou hematdcrito menor que 12% indicam anemia bastante severa); parasitologico de
fezes; sumario de urina; radiografia de térax; e prova tuberculinica (GURMINI et al., 2017;
SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000; WHO, 1999).

Depois de avaliar o paciente, para se realizar o diagndstico é necessario um parametro
da normalidade. Como o organismo da crianca esta em constante desenvolvimento, a sua
avaliacdo corporal possui algumas particularidades, um exemplo é o diagndstico de magreza
através do IMC. Em adultos o ponto de corte é de 18,5 kg/m?, ja em criancas esse indice varia
com a idade, sendo de 14 kg/m? em um menino de 2 anos e 13,5kg /m? em um menino de 8
anos. Dessa forma se faz necessario o uso curvas com valores de referéncia, respeitando as
diferencas entre as idades e os géneros (KOEN; JOOSTEN; JESSIE, 2011). As curvas mais
utilizadas sdo as da OMS, que foram realizadas a partir de estudos populacionais em 06 paises
(Brasil, Estados Unidos, india, Noruega, Oma e Gana) entre 1997 e 2003, seus resultados
podem ser expressos em escore Z ou em percentis. O escore Z demonstra 0 nimero de desvios
padrdo que o dado avaliado esta de distancia da mediana de referéncia. Os percentis sdo a
distribuicdo em ordem crescente de um valor e a posi¢cdo em um percentil determina qual

parcela da populacdo estd acima ou abaixo do individuo estatisticamente naquele aspecto
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avaliado (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000; WHO, 2006). As curvas da OMS
generalizam as médias dos seis paises estudados para todas as outras nagGes. Algumas
revisbes como a de Natale e Rajagopalan de 2014, comparam os resultados da OMS com
estudos realizados em outros paises e perceberam pequenas diferencas com algumas
populacdes europeias; 0,5 desvio padrdo (DP) maior, e algumas populacfes asiaticas, 0,5 DP
menor. Essas variagdes demonstram como o acompanhamento do crescimento é algo
complexo de se realizar, visto que cada populacdo possui uma diferente carga genética,
diferentes habitos nutricionais, interagem como ambiente de forma singular e cada nacdo esta
em um patamar diferente do crescimento secular (NATALE; RAJAGOPALAN, 2014).

Depois de realizar as medidas antropométricas do paciente e compara-las com a
populacdo da mesma idade e sexo se faz necessario classificar esse paciente a fim de realizar
o diagndstico de desnutricdo. As classificacbes mais utilizadas sdo a de Gomez, de Waterlow
e ada OMS (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

A classificacdo de Gomez foi feita a partir de um estudo com 733 criancas mal
nutridas internadas no hospital infantil do México entre 1949 até 1955. As principais medidas

sd0 0 peso e a idade, sendo calculado o incide P/l da seguinte forma:

peso observado

P/I = 100

peso esperado para idade e sexo no p50 x

A crianca € considerada como eutréfica quando P/l estiver entre 91% e 110%;
desnutrida leve quando P/l entre 76% e 90%; desnutrida moderada quando P/l entre 61% e
75% e desnutrida grave quando menor ou igual a 60%. Em seu estudo Gomez achou uma taxa
de mortalidade de 22,65% entre as criancas desnutridas moderadas e de 33,53% entre as
desnutridas graves (GOMEZ et al., 2000). Inicialmente, a classificacdo de Gomez foi criada
para determinar progndstico de criancas hospitalizadas, sendo depois adotada para diagndstico
do estado nutricional. E uma metodologia muito simples visto que leva em consideracio
apenas duas variaveis. Ela € bastante utilizada para criancas de até dois anos, época em que 0
peso varia mais em funcdo da idade do que do comprimento e suas alteragfes séo percebidas
mais rapidamente (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

No inicio da década de 70 muitas criancas pobres eram hospitalizadas devido a
desnutricdo, porém suas idades ndo eram conhecidas de forma precisa e isso dificultava o uso
da classificacdo de Gomez. Nessa época também ja se sabia da importancia da diminuigdo do

crescimento como uma caracteristica importante da desnutricdo crénica. Dessa forma
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Waterlow desenvolveu uma nova classificagdo que levava em consideracdo a estatura, 0 peso
e a idade, criando dois novos indices, E/l e P/E (WATERLOW, 1972).

E/] = Estatura observada 100
~ estatura esperada para idade e sexo no p50 x

PJE = peso observado 100
" peso esperado para estatura observada e sexo no p50 x

Cruzando esses dois dados a crianga seria entdo colocada em uma das quatro
categorias: eutrofia (E/l > 95% e P/E > 90%), desnutri¢cdo aguda (E/l > 95% e P/E < 90%),
desnutrigdo cronica (E/I < 95% e P/E < 90%) e desnutrigdo pregressa (E/I < 95% e P/E >
90%). Esta classificacdo é preconizada para criancas de 2 a 10 anos de idade. O indice de P/E
mensura o status nutricional atual do paciente e o indice E/I um histérico desse status
(WATERLOW, 1972).

A classificacdo de GoOmez nos da uma ideia da gravidade da desnutricdo
(principalmente em menores de 02 anos) e a de Waterlow da sua duracdo. A classificacdo da
OMS ¢ uma atualizacdo dessas classificaces, dando importancia ao indice de massa corporea
(IMC) e a idade, ou seja, utilizando o indice IMC/I. A classificacdo da OMS pode ser
utilizada em qualquer faixa etaria e classifica a gravidade e a duracdo da desnutricdo, pois
além do IMC/I ela também pode utilizar P/1, P/E e E/I. Segue na tabela 01 a classificacdo da
OMS para criancas menores de 10 anos. Para adolescentes utilizam-se 0s mesmos parametros
que para as criancgas entre 5 e 10 anos, a diferencas é que acima dos 10 anos o indice P/l ndo
tem mais significancia (GURMINI et al., 2017; SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

Além das classificacBes ja citadas existem outros métodos utilizados para prever o
risco nutricional. Uma nova classificacdo ¢ a “STRONGkids”, desenvolvida por um grupo
holandés em 2010. Essa classificacdo é utilizada para prever a perda de peso intrahospitalar e
consiste em quatro parametros pontuando um ou dois pontos cada. O primeiro parametro é
uma avaliacao clinica que observa se 0 paciente possui hipotrofia muscular ou diminui¢do da
gordura subcutaneas ou faceis emagrecido, pontua um ponto se positivo. O segundo
parametro € a presenca de comorbidades, pontuando dois pontos quando positiva. O terceiro
aspecto é diarreia nos 5 dias precedentes & internagdo ou vomitos 3 dias antes, pontuando 01
ponto quando positivo. O ultimo critério é perda de peso ou ndo ganho de peso adequado nas

ultimas semanas ou meses, quando positivo pontua também 01 ponto. Criangas que pontuam
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0 pontos possuem baixo risco de perder peso durante a internagdo, de 1 a 3 pontos o risco é

intermediario e de 4 a 5 pontos o risco ¢ alto e devem ter um acompanhamento nutricional
mais criterioso (HULST et al., 2010).

Outro fator importante para se levar em consideracdo ao avaliar o estado nutricional de

criangas hospitalizadas é a presenga de doencas cronicas. AfeccbGes cronicas afetam o

crescimento e o desenvolvimento das criancas, em geral resultando em um déficit da altura

para idade. Algumas doencas crénicas possuem curvas de crescimento proprias demonstrando

um ganho estrutural e ponderal padréo para aquela comorbidade. Dessa forma o uso de curvas

especiais se faz necessario para evitar subestimar ou superestimar o crescimento daquela

crianca (KOEN; JOOSTEN; JESSIE, 2011).

Tabela 1 - Indices antropométricos para criancas menores de 10 anos

Percentil | Escore Z P/l P/E IMC/I E/l P/l IMC/I E/l
) Muito ) Muito
Muito ] Muito )
) baixa ) baixa
Baixo Magreza Magreza Baixo Magreza
<01 <-3 estatura estatura
peso para | acentuada | acentuada peso para | acentuada
] para ] para
idade . idade )
idade idade
. Baixa . Baixa
Baixo Baixo
>0.1 >.3e estatura estatura
- - peso para | Magreza Magreza peso para | Magreza
e<3 <-2
) para ) para
idade ) idade )
idade idade
>3 >-2e
e<15 <-1 . . Peso .
Peso Eutrofia Eutrofia Eutrofia
>15 >-le d d adequado
adequado
e<85 <+l idad Estatura para Estatura
para idade i i ]
= 8957 = +126 Riscode | Riscode | sequad | idade Sobrepeso | adequada
e< <+
sobrepeso | sobrepeso a para para
o 3 3; 9 = <+33e Peso Sobrepeso | Sobrepeso | idade PeSO | Obesidade |  idade
' levad elevado
elevado i i para Obesidade
>99,9 > +3 para idade | Obesidade | Obesidade
idade grave

Fonte: Gurmini et al., 2017.
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2.6 A alimentacdo da crianca saudavel

A alimentacdo tem bastante importancia na vida da crianca, desde o seu nascimento
até as repercussdes que ela lhe trard na vida adulta. Erros alimentares importantes podem
levar a desfechos mais imediatos como a desnutri¢do, predispor o aparecimento de doencas
crénicas mais precoces como o diabetes melito tipo | (DM1) ou aumentar a chance de no
futuro a crianga se tornar um adulto obeso. Essas e inimeras outras complicaces agudas ou
cronicas podem ser causadas por uma nutricdo precdria (KRAWINKEL, 2011; MONTE;
GIUGLIANI, 2004).

Desde o nascimento até o sexto més de vida a amamentacéo exclusiva supre todas as
necessidades do lactente. Além de ser nutricionalmente completo, o leite materno tem fungdes
enddcrinas, estimulam a imunidade e a interacdo psicossocial da crianca, fortalecendo o
vinculo mée-filho. Criancas em amamentacdo exclusiva tem 30% menos chance de ter uma
morte subita no primeiro ano de vida, 14 vezes menos chance de morrer por diarreia e quatro
vezes menos chance de morrer por infeccBes respiratorias (KRAWINKEL, 2011;
ORGANIZAGAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Se
90% das criancas de até 3 meses de idade ndo recebessem leite de vaca, 30% dos casos de
DM1 poderiam ser evitados (MONTE; GIUGLIANI, 2004).

O Ministério da Saude recomenda que a amamentacdo exclusiva ocorra até os seis
meses de idade, quando entdo deve ser iniciada a alimentacdo complementar. Esse prazo ja foi
questionado alegando que o ponto de corte poderia ser aos quatro meses. O principal
argumento para a diminuicéo € o fato de que a introducdo do gliten nessa época levaria a uma
menor chance de desenvolver a doenca celiaca (DC). Porém a DC é uma doenga de incidéncia
baixa no Brasil, principalmente quando comparadas a desnutricdo e a diarreia em menores de
dois anos. Estas sdo duas das principais complica¢fes de um inicio precoce da alimentacdo
complementar, pois o cuidado com a higiene no preparo dos alimentos em muitas realidades
brasileiras ndo é adequado e uma alimentacdo com aporte caldrico nutricional correto pode ser
bastante dispendioso para as familias mais pobres. A antecipacdo do inicio da alimentacdo
complementar para 4 meses coloca a crianga em uma situagdo de inseguranca alimentar
desnecessaria e deve ser indicada apenas em casos individualizados (GIUGLIANI,;
VICTORA, 2000; MONTE; GIUGLIANI, 2004; SBP, 2012).

A partir dos seis meses apenas o leite materno ndo &€ mais capaz de suprir as
necessidades do lactente e deve-se iniciar a alimentacdo complementar. A transicéo € gradual

e a crianga com seis meses completos deve iniciar com uma papa de fruta, aos sete meses
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adiciona-se uma papa principal e com oito meses a segunda papa principal. Dessa forma entre
6 a 8 meses a crianca além do aleitamento faz 3 refei¢cfes complementares com um densidade
de 0,6kcal/g. As refeicbes nessa faixa etaria devem ser amassadas e nunca peneiradas ou
liquidificadas. As consisténcias das refeicbes vao evoluindo acompanhando o
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca e aos 8 meses elas podem ser servidas picadas,
desfiadas ou cortadas em pequenos pedacos. Com um ano de idade, os alimentos podem ser
0s mesmos do resto da familia, com excecéo de alimentos muito duros ou de formatos que
propiciem o engasgo como uvas inteiras. Dos 12 aos 23 meses sdo realizadas 5 refeicfes com
a densidade energética de cerca de 1,0kcal/g. A alimentacdo deve ser sempre diversificada
com frutas, legumes, grdos e proteinas. Nao se deve oferecer a crianga alimentos muito doces
ou muito salgados ou alimentos ultraprocessados. Para uma nutri¢do equilibrada, recomenda-
se que o porte calorico tenha de 30 a 45% da sua origem em gordura. A densidade proteica é
de cerca de 0,7g/100kcal, ferro 0,89 a 49/100kcal a depender da faixa etéria e 0,5mg a 0,8
mg/100kcal de zinco. Para o aporte de vitamina D é recomendado que os lactentes sejam
expostos a luz solar direta na face e maos por pelo menos meia hora por dia. Durante esse
periodo de adaptacdo a dieta complementar a crianca pode rejeitar diversos alimentos, porém
essa ndo é uma recusa permanente. Os alimentos devem ser oferecidos pelo menos 10 vezes a
crianga para que ela se acostume com aquele sabor e coma-o sem recusa. Criangas
alimentadas por mdes com uma dieta variada possuem mais facilidade em aceitar novos
alimentos, pois o leite materno modifica o seu sabor a depender da alimentacdo da lactante
(GIUGLIANI; VICTORA, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2013; MONTE; GIUGLIANI,
2004; ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DA SAUDE; MINISTERIO DA SAUDE,
2005; SBP, 2012).

O ministério da Saude, em parceria com a Organizacdo Pan-Americana da Salde e
com a sociedade brasileira de pediatria, criaram 0s 10 passos para a alimentacdo saudavel da
crianga de até 2 anos. Esses passos resumem bem as orientacGes que devem ser dadas aos pais
e podem ser vistas na tabela 2 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013; ORGANIZAGCAO PAN-
AMERICANA DA SAUDE; MINISTERIO DA SAUDE, 2005; SBP, 2012).

Depois dos dois anos o ritmo de crescimento e ganho de peso cai e as barreiras com a
nutricdo se modificam. No periodo pré-escolar o principal desafio é a neofobia que consiste
em recusa a alimentos novos, 0s quais, como ja foi comentado anteriormente, devem ser
oferecidos diversas vezes para que a crianga se acostume com aqueles sabores. Com trés anos
de idade a denticdo da crianca ja estd completa e ela pode ingerir uma grande variedade de

alimentos o que propicia um amadurecimento do seu sistema digestivo. Devem ser realizadas
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de cinco a seis refei¢cdes por dia, com intervalo de 2 a 3 horas entre elas. As refeicbes devem
conter porgdes de acordo com a aceitacdo da crianca e ndo podem ser realizadas com muita
pressa, elas devem ser momentos prazerosos e propiciar uma conexdo afetiva entre a crianca e
guem a esta alimentando. Doces ou sobremesas ndo devem ser oferecidos como um prémio e
sim como mais um elemento da refeicdo. A oferta de sucos deve ser reduzida e ndo deve
ultrapassar 150ml/dia. A recomendacdo de se evitar alimentos com muito sal, aglcar e
ultraprocessados valem para todas as faixas etarias (MONTE; GIUGLIANI, 2004; SBP,
2012).

Tabela 2 - Os 10 passos para a alimentacdo saudavel da crianca menor de 02 anos

Dar somente leite materno até os 6 meses, sem oferecer agua, chas ou qualquer outro alimento.

A partir dos 6 meses, introduzir de forma lenta e gradual outros alimentos, mantendo o leite
materno até os 2 anos de idade ou mais.

Apo6s 6 meses, dar alimentos complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas,
legumes) trés vezes ao dia se a crianca receber leite materno, e cinco vezes ao dia se estiver
desmamada.

A alimentacdo complementar deve ser oferecida sem rigidez de horérios, respeitando-se sempre
a vontade da crianca.

Oferecer a crianga diferentes alimentos ao longo do dia. Uma alimentagdo variada é uma

A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; deve-se
comegar com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a consisténcia até
se chegar a alimentagdo da familia.
alimentacéo colorida.

Estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refeices.

Evitar acUcar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos, guloseimas, nos
primeiros anos de vida. Usar sal com moderacéo.

Cuidar da higiene no preparo e manuseio dos alimentos; garantir o seu armazenamento e
conservagdo adequados.

Estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar, oferecendo sua alimentago habitual e
seus alimentos preferidos e respeitando a sua aceitagao.

Fonte: Brasil/Ministério da Satde/Organizagdo Pan-Americana da Salde , 2005.

Na fase escolar a crianca jd possui certa autonomia, que deve ser explorada
orientando-a a conhecer os rotulos dos alimentos, praticar atividades fisicas ludicas e evitar
permanecer muito tempo em atividades sedentarias. Dentre as orientacdes estdo a de uma
alimentacdo variada que inclua todos os grupos alimentares; priorizar o consumo de
carboidratos complexos em detrimento dos simples; possuir um consumo de pelo menos cinco
porgdes de frutas e legumes por dia; evitar tomar mais que 240 ml de sulco por dia; evitar o
consumo de gorduras saturadas; consumir calcio suficiente para um bom desenvolvimento
0sseo, que seria aproximadamente 600 ml de leite ou derivados por dia; evitar doces,
consumo excessivo de sal e ultraprocessados (SBP, 2012).
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Na adolescéncia ocorre um crescimento acelerado, sendo o aporte de calcio um fator
nutricional importante. A recomendacdo para adolescentes é de 1300 mg de célcio por dia, 0
que € equivalente e 3 a 5 porcOes de leite ou derivados. Nessa fase, os fatores psicoldgicos
socioeconémicos e culturais influenciam muito na nutricdo. Eles costumam suprimir refeicdes
ou trocé-las por lanches ricos em calorias vazias, 0 que prejudica o estado nutricional e
favorece o aparecimento de doencas crénicas ndo transmissiveis. Em geral, as orientages sdo
similares aquelas feitas para o escolar, porém o adolescente ja pode iniciar atividades fisicas

competitivas e deve-se desestimular o uso de drogas licitas e ilicitas (SBP, 2012).

2.7 Terapia nutricional

A crianga doente possui necessidades nutricionais diferentes daquela saudavel. O
aporte calorico e de nutrientes deve ser suficiente ndo apenas para propiciar 0 seu
crescimento, mas também para dar suporte a resolucdo da sua enfermidade. A terapia
nutricional € um conjunto de procedimentos terapéuticos que visam essa melhora, tanto do
estado nutricional, como do quadro geral de saide do individuo. Ela pode ser instituida
através de nutricdo enteral ou parenteral (DELGADO; CARRAZZA, 2000).

A nutricdo enteral (NE) esta indicada quando o paciente possui um trato gastrintestinal
funcional, mesmo que haja alguma patologia intestinal. Se ela puder ser compensada através
de dietas especiais, a NE é indicada. Existem diversos tipos de formulas enterais, sendo que
elas podem ser completas ou incompletas. As formulas completas sdo subdivididas em
poliméricas (quando compostas de macronutrientres em sua forma natural ou purificada),
semi-elementares (quando compostas de proteinas hidrolisadas, gordura vegetal ou animal e
polimeros de glicose) ou formulas elementares (compostas de aminoécidos cristalinos,
triglicerideos de cadeia média e monossacarideos). As formulas incompletas sdo as formulas
modulares e os suplementos. A sonda alimentar deve estar preferencialmente em posicdo
gastrica, pois dessa forma a barreira acida € preservada e a digestdo dos alimentos ocorre de
maneira mais fisioldgica. A posicdo pos-pilérica deve ser escolhida quando houver um risco
importante de bronco-aspiracdo, gastroparesia ou obstrucdo gastrica. A confirmacdo da
posicdo da sonda deve sempre ser realizada. A radiografia de abdome se mostra como o
método mais eficiente para essa verificacdo. (BRAEGGER et al., 2010; DELGADO;
CARRAZZA, 2000; KOLACEK, 2013).

A terapia nutricional parenteral possui algumas vantagens em relacdo a enteral, como

o fato de ser independente da motilidade intestinal. Porém ela traz um risco maior de infecgéo,
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interfere no balango hidroeletrolitico e na regulacdo da glicemia e de micronutrientes, sendo
dessa forma indicada para paciente em estados mais graves (ASKEGARD-GIESMANN;
KEENNEY, 2014). A terapia nutricional parenteral ocorre através da infusdo de nutri¢do
intravenosa que atende as necessidades metabodlicas do individuo. As necessidades de
macronutrientes, agua e oligoelementos variam de organismo para organismo. As
necessidades basais de &gua seguem a regra de 100ml para cada 100kcal metabolizadas. A
oferta proteica é feita com solugcbes de aminoacidos na porporc¢éo de 2,5 a g/kg/dia para recen
nascidos; 2 a 2,5g/kg/dia para lactentes; 1,5 a 2g/kg/dia em pré-escolares e escolares e 0,8 a
2g/kg/dia em adolescentes. Os lipideos sdo oferecidos em amulsbes a 20% com oferta de
4g/kg/dia. Oligoelementos sdo oferecidos de forma individualizada, respeitando o
metabolismo da individuo, evitando caréncias ou intoxicacdes (DELGADO; CARRAZZA,
2000).

A desnutricdo grave deve ter tratamento hospitalar com suporte nutricional adequado
até que ocorra uma melhora do status da crianca. Esse tratamento é realizado em 3 etapas. A
primeira etapa ¢ a fase de estabilizacdo, que corresponde & primeira semana de tratamento. E
guando sao identificados e corrigidos os problemas mais agudos que apresentam risco a vida
do paciente, como distdrbios hidroeletroliticos, metabdlicos e hemodinamicos, infeccdes,
hipotermia caréncias muito acentuadas de micronutrientes. N&o necessaria mente o paciente
ird recuperar o peso nessa semana. As refeicGes sdo pequenas, de baixa osmolaridade e com
baixo teor de lactose. A crianca deve alimentar-se a cada 3 ou 4 horas preferencialmente por
via oral ou por sonda nasogastrica. A meta nessa fase é ingerir 80 a 100kcal/kg/dia e
1,5g/kg/dia de proteina. A proxima etapa € a fase de reabilitacdo que vai da segunda a sexta
semana de internamento. Nessa fase a crianca deve ser alimentada de forma mais intensa com
0 objetivo de recuperar o peso perdido. As refeicdes devem ser oferecidas frequentemente,
respeitando a aceitacdo do paciente. A meta nutricional é de 150 a 220kcal/kg/dia e 4 a
6g/kg/dia de proteina. A ultima etapa € o acompanhamento que vai da sétima a vigésima sexta
semana. Essa etapa ndo necessita ser realizada no hospital, podendo o paciente ter alta e ser
acompanhado ambulatorialmente. Os pais sdo orientados quanto ao preparo higiénico das
refeicBes e quanto as suas quantidades e qualidades. Devem ser ofertadas cinco refei¢Ges por
dia contendo cerca de 100kcal e 2 a 3 g de proteina a cada 100g de alimento. Oligoelementos
deve ser suplementados. A crianga acompanhada dessa forma deve ser pesada semanalmente;
se ela ndo ganha peso deve voltar ao hospital para suporte nutricional mais intenso. Se a

evolugéo for positiva 0 acompanhamento pode ir espagando para uma visita a cada 15 dias
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durante 3 meses, depois mensalmente durante mais 3 meses, depois a cada dois meses durante
um semestre e depois semestralmente (MONTE, 2000; WHO, 1999, 2013).
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Resumo

Objetivo: Conhecer a evolucdo do estado nutricional de criancas internadas no HU-UFS e a
avaliar a relacdo entre 0 motivo de internagdo, as caracteristicas da terapia nutricional, o tempo de
internacdo e a evolucdo do estado nutricional desses pacientes.

Meétodos: Estudo transversal e retrospectivo que avaliou os prontudrios de todas as criangas
hospitalizadas no setor de pediatria clinica do HU-UFS em um periodo 06 meses. Foram avaliadas
variaveis socio-demogréficas, relacionadas ao internamento e o estado nutricional. Os indices
estatura/idade e IMC/idade foram calculados na forma de escore Z.

Resultados: No momento da admissdo, 27,65% das criangas apresentavam magreza ou
magreza acentuada, enquanto que na alta essa valor foi de 12,77%. Verificou-se que 68,09% dos
pacientes tiveram um incremento no seu escore Z IMC/I, 27,66% diminuicéo e 4,26% mantiveram o
mesmo escore. As diferencas entres os escores Z IMC/I da admissdo e da alta mostraram-se
estatisticamente significantes, porém , de forma independente, nenhuma intervencdo nutricional
avaliada se mostrou significante em melhorar o estado nutricional dos pacientes. N&o foi encontrada
correlacdo estatisticamente significante entre o tempo de internamento e diminuicdo do escore Z
IMC/I.

Conclusfes: O ambiente hospitalar, apesar de ndo ser o ideal para o tratamento da
desnutricdo, mostrou-se capaz em melhorar o escore Z de IMC/I dos pacientes. O diagndstico correto
e instituicdo de terapéutica adequada, nos pacientes desnutridos, devem fazer parte, cada vez mais, da
formacdo dos profissionais de salde e da rotina das equipes para assim otimizar resultados, reduzir
custos e melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-Chave: Desnutri¢do Infantil; Terapia Nutricional; Nutri¢cdo da Crianga.
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Abstract

Objective: To know the evolution of the nutritional status of children admitted at the HU-UFS
and to evaluate the relation between the reason of hospitalization, the nutritional therapy
characteristics, the length of hospitalization and the evolution of these patients nutritional status.

Methods: Cross-sectional and retrospective study that evaluated all children hospitalized in
HU-UFS pediatric clinic during a 06 month period. The nutritional status, Socio-demographic and
hospitalization related variables were evaluated. Stature/Age and BMI/Age indices were calculated as
Z score.

Results: During admission, 27,65% of the children had thinness or severe thinness, while on
discharge this value decreased to 12,77%. It was ascertained that 68,09% of the patients had an
increase in their BMI/Age z score, 27,66% a decrease and 4,26% maintained the score. The
differences between the BMI/Age Z scores where statistically significant, when comparing admission
and discharge, but none of the nutritional intervention evaluated, by their own, was significant to
enhance the patients nutritional status. Statistical correlation between length of stay and decrease on Z
score BMI/Age wasn’t found.

Conclusions: Although the hospital environment isn’t ideal to treat malnutrition, it was able to
improve patients BMI/Age Z score. The correct diagnosis and appropriate institution therapy in
malnourished patients should increasingly be part of medicine students grade and health personnel
routine in order to reduce costs and improve patients’ quality of life.

Keywords: Child Nutrition Disorders; Nutrition Therapy; Child Nutrition
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Introducéo

A desnutricdo infantil, apesar de vir diminuindo em incidéncia e prevaléncia nas ultimas
décadas, ainda causa grande impacto na sociedade afetando, cerca de 151 milhdes de criancas ao redor
do mundo®. No Brasil, a sua prevaléncia reduziu pela metade de 1996 até 2007°. Os seus efeitos na
salde das criangas sdo extensamente documentados e influenciam em desfechos agudos como
aumento da mortalidade precoce, diminuicdo da imunidade e aumento de doencas infecciosas; e
desfechos crénicos como comprometimento do crescimento e do desenvolvimento neuropsicomotor,
piora do rendimento escolar, aumento da predisposi¢cdo a doengas cronicas ndo transmissiveis e
diminuicdo da capacidade produtiva na idade adulta, se relacionado com a transmissdo da pobreza
intergeracional®. Os fatores que levam & desnutricdo sdo diversos. Alguns estdo relacionados & histéria
biologica do paciente como a prematuridade, o baixo peso ao nascer e infecgdes intestinais nos
primeiros meses de vida, mas na maioria dos casos os fatores sociais tém grande importancia®.

O crescimento da atencdo priméaria e o aumento da renda per capta em familias mais pobres
foram fatores importantes nas ultimas décadas para a diminuicdo da desnutri¢do primaria, decorrente
da ingestdo energético proteica insuficiente’. Em contrapartida, a melhora do rastreamento e das
técnicas diagndsticas tem aumentado o numero de afeccbes cronicas descobertas e manejadas na
infancia, aumentando os casos conhecidos de desnutri¢do secundéaria. Os pacientes crénicos precisam
de atencdo mais especializada e acabam chegando em hospitais para tratar suas doengas de base,
porém ja chegam desnutridos, sendo hoje uma importante parcela dos pacientes com déficit nutricional
internados nas enfermarias pediétricas’.

Visando melhorar a atengdo aos pacientes desnutridos hospitalizados e diminuir sua
mortalidade, a OMS publicou em 1999 um protocolo para 0 manejo do desnutrido grave que foi
atualizado em 2013. Além dos protocolos internacionais, nas ultimas décadas o melhor conhecimento
da fisiologia da desnutricdo, o acesso facilitado e a melhora da qualidade das formulas enterais e a
adocdo de medidas como a suplementagdo de vitamina A, zinco e outros micronutrientes tem ajudado
a diminuir desfechos negativos decorrentes da desnutricio®®’.

Apesar das melhoras na atengdo nutricional nos ultimos anos, estudos do inicio dos anos 2000
em hospitais universitarios demonstram que o internamento hospitalar € um fator negativo na evolugdo
do estado nutricional, tanto de criangas ja internadas com um déficit de peso como de criangas
eutroficas. A época, a piora nutricional foi principalmente atribuida & negligéncia aos quadros de
desnutricdo e a falta de treinamento e capacitacio das equipes de satde®.

O objetivo deste trabalho é conhecer a evolugdo do estado nutricional de criangas internadas
no Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS) e a avaliar a relagdo entre o
motivo de internacéo, as caracteristicas da terapia nutricional, o tempo de internacédo e a evolucdo do

estado nutricional das criancas hospitalizadas.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo que avaliou os prontuérios de todas as
criangas hospitalizadas no setor de pediatria clinica do HU-UFS no periodo de dezembro de 2017 a
maio de 2018. Os prontuérios foram obtidos no setor de arquivo médico e estatistica do HU-UFS
(SAME). Os critérios utilizados para sele¢do da amostra foram: mais de 28 dias de vida e menos de 12
anos, internamento por um periodo igual ou superior a 5 dias. Foram excluidas as criangas que
possuiam apenas uma medida de peso ou nenhuma medida de altura/comprimento durante o periodo
de internacdo hospitalar, criancas cujo peso admissional foi avaliado depois de 24h de internacdo e
criancas re-hospitalizadas durante o periodo do estudo.

As variaveis estudadas foram: i-s6cio-demogréficas - sexo, idade, procedéncia, idade
gestacional, peso ao nascer, aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida; ii-
relacionadas ao internamento - motivo da internagdo, doencas associadas, tempo de internacao,
presenca de edema, via de administragdo da dieta, tipo de dieta oferecida, uso de multivitaminicos,
suplementacdo de ferro e uso de zinco.

Na avaliagdo do estado nutricional foram consideradas as afericbes de peso e estatura
realizadas até 24 horas do momento da internacdo e a Ultima medida antes do momento da alta. Foram
calculados os indices estatura/idade (E/I) e IMC/idade (IMC/I) na forma de escore Z, utilizando como
referencial a curva proposta pela OMS (2006/2007)°. A classificagdo nutricional considerou os
seguintes critérios segundo IMC/I: eutrofia (Z > -1DP), desnutrigdo leve (Z >-2 DP ¢ <-1 DP),
desnutri¢io moderada (Z >-3 DP e <-2DP) e desnutri¢io grave (Z <-3 DP)™.

As variaveis quantitativas foram descritas por medidas de tendéncia central com respectivos
desvios-padrdo. Na analise das variaveis qualitativas usou-se o teste do qui-quadrado. Foi utilizado o
teste t de Student para amostras dependentes (pareadas). Adotou-se o coeficiente de Pearson para
avaliar a correlacdo entre o tempo de internacdo e a variagdo do IMC/I durante o internamento. Foi
fixado o nivel de confianca de p < 0,05. O estudo foi aprovado pelo comité de ética da universidade
em que foi realizado com o CAAE 87238718.5.0000.5546.”

Resultados

Foram analisados 120 prontuarios e preencheram os critérios de selecdo para o estudo 47
criangas, com predominéncia do sexo masculino. A mediana de idade foi de 32 meses (2-141 meses).
A principal regido de procedéncia foi a Grande Aracaju (38,3%) seguida do Agreste Central (14,89%),
Alto Sertdo (12,7%), Sul Sergipano (12,77%), Centro Sul (10,64%), Baixo Sdo Francisco (6,38%) e
Leste Sergipano (4,26%). A maioria das criangas nasceu a termo (76,6%), uma pequena parte
(12,77%) tinha histérico de baixo peso ao nascimento e apenas 19,15% receberam aleitamento
materno exclusivo até o sexto més de vida. O principal motivo de internacéo foi o capitulo IV do CID

10, as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (17,02%). No segundo lugar ficaram doencas
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escritas no capitulo X, as doencas do aparelho respiratério (14,89%), em seguida doencas do capitulo
Xl, as doencas do aparelho digestivo (12,77%) e os capitulos XVIII e XXI, os sintomas, sinais e
achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte (10,64%) e
fatores que influenciam o estado de salde e o contato com o0s servicos de saude (10,64%)
respectivamente. Neste Ultimo grupo destacaram-se os motivos de internacdo: troca de sonda
nasoenteral, realizagcdo de gastrostomia e realizacdo de exames de imagem. Os diferentes motivos de
internacdo ndo mostraram diferenca estatisticamente significante, na modificagéo do estado nutricional
dos pacientes durante o internamento (p = 0,8778). Uma parcela importante dos pacientes apresentava
mais de um diagndstico no momento da internacao (72,34%). A mediana do tempo de permanéncia foi
de 14 dias (5-62 dias). A tabela 1 apresenta a caracterizacdo geral da amostra.

A principal via de administracdo da dieta foi a oral (82,98%) seguida das sondas gastricas ou
enterais (12,77%) e gastrostomia (4,26%). Nenhum paciente recebeu dieta por via parenteral. A
maioria (72,34%) dos pacientes ndo utilizou nenhum tipo de férmula alimentar em sua dieta. Dentre 0s
que utilizaram formulas a mais presente foi a polimérica (69,23%). Em relagdo a suplementacéo de
micronutrientes, 36,17% dos pacientes utilizaram multivitaminicos, 19,15% ferro e 36,17% zinco.
Nenhuma dessas intervengdes nutricionais se mostrou estatisticamente significante em melhorar o
estado nutricional dos pacientes (tabela 2).

O peso médio na admissdo hospitalar foi de 16,01kg + 12,43 e 0 peso médio na alta foi de
16,46 + 12,36. O IMC médio na admisséo foi de 15,58 kg/m? + 3,09 e na alta foi de 16,22 kg/m? +
3,03. No momento da admissdo, 6 criancas apresentavam magreza acentuada (12,76%) e 7
apresentavam magreza (14,89%), porém apenas 7 (54%) dessas criangas apresentavam esse
diagndstico registrado em seus prontudrios. Na alta hospitalar, apenas 2 (4,26%) criancas
apresentavam magreza acentuada e 4 (8,51%) apresentavam magreza. Verificou-se que 68,09% dos
pacientes tiveram um incremento no seu escore Z IMC/I, 27,66% diminuicdo e 4,26% mantiveram o
mesmo escore Z IMC/I da admissdo, observando uma variagdo positiva do escore Z IMC/I com uma
mediana de crescimento de +0,13 (-0,39 - +3,16), Na figura 1 pode-se observar a evolucéo dos escores
Z IMC/I e E/l. As diferencas entres os escores Z IMC/I da admissdo e da alta mostraram-se
estatisticamente significantes (p < 0,0001). N&o foi encontrada correlacdo estatisticamente significante
entre o tempo de internamento e diminui¢do do escore Z IMC/I (p = 0,2087), porém ha uma tendéncia

na melhora desse escore com o tempo (figura 2).

Discusséo

Este estudo foi realizado com o intuito de revisitar a seguinte questdo, “o internamento
hospitalar, e principalmente o internamento hospitalar prolongado, influenciam negativamente no
estado nutricional das criangas?”. Alguns estudos foram realizados na década passada, também em

hospitais universitarios brasileiros demonstrando que, sim, o internamento influenciava negativamente
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no estado nutricional***? e que havia uma correlacéo entre o tempo de internamento e um pior escore Z
peso/estatura na alta®*.

Em nossa casuistica encontramos um percentual de 27,65% de desnutricio no momento da
admissdo. Percentual menor que a média de desnutricdo hospitalar no Brasil, de acordo com o
IBRANUTRI, que é de 48,1%". Quando observamos outros estudos realizados em hospitais
universitarios, a prevaléncia varia de 6,9% a 71,2%*' >, A prevaléncia encontrada é similar a de
hospitais Ingleses, 27%, e Turcos, 23,9% e maior que de hospitais canadenses, 11%'**®. Quando
observamos a prevaléncia inicial de déficit de estatura para idade encontramos um valor de 38,29%,

8,12,13,15
€

maior que aqueles encontrados em outros hospitais universitarios brasileiros, 17,1% a 30%
hospitais canadenses e turcos, 6,3 a 21,5%%18 Essa importante taxa de cerca de um terco dos
pacientes desnutridos ndo deve ser ignorada, visto que a desnutricio no momento da internacdo
acarreta em maior tempo de internacdo, maior chance de readmissdo hospitalar em breve espago de
tempo e consequentemente aumento dos custos hospitalares™®?°. Apesar da relevancia da desnutricéo
no desfecho dos pacientes, ela ainda ndo tem a atencdo merecida. Em nosso estudo pudemos observar
gue apenas 54% das criancas desnutridas de forma moderada ou grave no momento do internamento
possuiam esse diagndstico anotado em seus prontuarios na admissdo. Esse valor é bem préximo ao
encontrado em estudo realizado em 10 hospitais escolas do Brasil ha quase 10 anos atrés®.

Mesmo sem ser considerado o diagnostico de desnutricdo em metade dos pacientes, 0
internamento mostrou-se estatisticamente significante em melhorar o estado nutricional dos pacientes.
A taxa de desnutricdo grave e moderada reduziu em mais de 50% no periodo do internamento,
resultado diferente do encontrado em estudos similares realizados na década passada, onde era
demonstrada uma piora do estado nutricional durante a hospitalizagdo ou uma melhora insignificante

8,11

de no maximo 2%""". Quando observamos a evolucdo do estado nutricional de todos os pacientes,

incluindo os eutréficos, percebemos que houve ganho ponderal em quase 70% dos pacientes, um valor
bastante positivo quando comparado a outros estudos®** 3+,

De acordo com dados do SISVAN, o nimero de pacientes pediatricos no estado de Sergipe
que realizam trés ou mais refeices por dia varia de 21 a 30% a depender da faixa etaria**. O aumento
do namero de refeicdes balanceadas nessas criangas favorece o ganho de peso®. A amamentagéo
exclusiva até o sexto més de vida encontrada em nossa amostra foi pequena, ndo chegando a 20%. A
interrupcdo do aleitamento materno antes do sexto més de vida influencia na programacgado metabdlica
das criangas, aumentando a producdo de fator de crescimento semelhante a insulina tipo 1 (IGF-1); e
modificam a microbiota intestinal, favorecendo o ganho de peso, principalmente quando expostas a

dietas ricas em proteinas®?“.

Os pacientes internam com uma alimentacdo composta por poucas
refeicGes didrias e uma programacdo metabolica que favorecem o ganho de peso. Provavelmente o
maior nimero de refeicdes, com um maior aporte proteico quando comparado aquelas realizadas nas

suas residéncias, favoreceram o ganho de peso intra-hospitalar.
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Alguns fatores relacionados ao servigo do hospital estudado também podem ter influenciado
no bom resultado, como a presenca de equipe multidisciplinar na instituicdo da terapéutica nutricional
e na evolucdo durante o internamento. A presenca dessas equipes atuando nas enfermarias diminui
incidéncia de complicagdes metabolicas e infeccdes, melhora o ganho ponderal e diminui o tempo de
internamento e consequentemente os custos hospitalares®?. A suplementacdo de multivitaminicos,
zinco e o uso de formulas enterais quando analisados de forma independente ndo foram
estatisticamente significantes em melhorar o escore Z IMC/I, mas € provavel que essa varidveis
associadas a outros fatores ndo analisados nesse estudo tenham ajudado a melhorar esse escore.
Quando observadas amostras maiores, a suplementacdo de zinco associada a outros micronutrientes,
em geral, tem uma resposta pequena, porém significante no aumento do crescimento de criancas
menores de 5 anos?’. A industria de férmulas enterais estd em constante evolugdo, langado produtos
mais balanceados e com apresenta¢cbes mais agradaveis aos pacientes. O aspecto e 0 sabor
desagradavel dos suplementos e das formulas sdo fatores que influenciam no apetite do paciente,
consequentemente no aporte nutricional e no ganho de peso®. A facilidade no uso das férmulas
nutricionais e a sua variedade a disposicdo da equipe também podem ter sido fatores que
influenciaram positivamente na melhora dos escores.

Esse trabalho apresentou algumas limitacbes em avaliar quais variaveis poderiam ser
responsaveis pelo resultado positivo da internacdo. Uma delas é a auséncia de uma analise mais
detalhada do suporte nutricional, com a diferenca entre dietas orais especiais e dietas de rotina. Outra
limitagdo foi o nimero reduzido de pacientes. O estudo foi realizado em um hospital universitario do
menor estado do Brasil, a rotatividade mensal da ala pediatrica é de cerca de 20 pacientes/més, sendo
que a maioria deles ficam menos de 4 dias internados. Uma amostra maior e com mais critérios do
suporte nutricional avaliados poderiam ajudar a esclarecer quais fatores influenciam positivamente no
ganho ponderal intra-hospitalar.

A desnutricdo aumenta mortalidade, tempo de internagdo e custos para o paciente, a familia e
o0 sistema de salde. O ambiente hospitalar apesar de ndo ser o ideal para o seu tratamento, através da
evolugdo das terapias nutricionais e do melhor preparo das equipes multiprofissionais, mostrou-se
capaz em melhorar o escore Z de IMC/I dos pacientes. O seu diagndstico correto e instituicdo de
terapéutica adequada devem fazer parte, cada vez mais, da formacéo dos profissionais de saide e da
rotina das equipes a fim de otimizar resultados, reduzir custos e melhorar a qualidade de vida dos
pacientes.

Concluimos que, em nosso estudo, 0 internamento se mostrou como um fator positivo na
melhora do estado nutricional dos pacientes. No entanto ndo ficaram evidentes relagfes diretas entre a
melhora e o tempo de internagdo, 0 seu motivo ou as caracteristicas observadas da terapia nutricional

instituida.
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Tabelal - Caracterizagdo geral das criancas internadas na enfermaria pediatrica do hospital universitario de

Sergipe no periodo de dezembro de 2017 a maio de 2018

Variavel Categoria N %
Sexo M 27 57,45%
F 20 42,55%
01 11 23,40%
1—|2 4 8,51%
2—|4 10 21,28%
\dade 4—6 6 12,77%
6—|8 6 12,77%
8 —]12 10 21,28%
Diaanésti v 8 17,02%
o | AR
capitulo do CID | XI 6 12,77%
Outros 26 55,32%
Nenhuma 13 27,66%
NUmero de 1 21 44,68%
comorbidades |2 ) 17,02%
3ou+ 5 10,64%
Aleitamento | Sim 9 19,15%
materno Nao 34 72,34%

exclusivo até 0 6° [ NFg
més de vida | Informado 4 8,51%
<2.500 g 6 12,77%
Peso a0 Nascer |=2:500 g 31 65,96%
Nao 10 | 21,28%
Informado

Termo 36 76,60%
Idade Pré-Termo 6 12,77%
Gestacional Pbs-Termo 1 2,13%
:\rllilgrmado 4 8,51%
5 —] 9 dias 14 29,79%
Tempode |9 |16 dias 12 | 2553%
permanencia 16 ou mais ’1 44.68%

dias
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Tabela 2 - Caracteristicas da terapia nutricional instituida na internagéo

Aumento do Dlmlnuu;z%o ou
» ZIMC manutenc¢do do
Variavel ZIMC
n % n % p*
Via utilizada
Oral 26 76,47% 13 100,00%
Sondas’ 8 23,53% 0 0,00% 0,0546
Parenteral 0 0,00% 0 0,00%
Uso de férmula enteral
Sim 11 32,35% 3 23,08%
< 0,6220
N&o 23 67,65% 10 76,92%
Uso de multivitaminicos
Sim 13 38,24% 4 30,77%
< 0,6337
Nao 21 61,76% 9 69,23%
Uso de ferro
Sim 7 20,59% 2 15,38%
< 0,6851
Néo 27 79,41% 11 84,62%
Uso de zinco
Sim 13 38,24% 4 30,77%
- 0,6337
Néo 21 61,76% 9 69,23%

*qui-quadrado

1 Sonda nasogéstrica, nasoenteral e gastrostomia
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ZIMCe ZIMCs ZEe ZEs

ZIM Ce = escore Z IMC/ldade na adimissdo
ZIMCs = escore Z IMC/ldade na alta
ZEe = escore Z Estatura/ldade na adimissao

ZEs = escore Z Estatura/ldade na alta

Figura 1 - Diagnostico nutricional na admissdo e na alta hospitalar
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Figura 2 - Correlacdo entre tempo de internacdo e a variacdo do escore Z IMC/ldade nas criangas
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