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Resumo

Objetivo: Avaliar o ganho ponderal de criancas gravemente desnutridas internadas em
uso do protocolo de desnutricdo grave proposto pela OMS para recuperacao do estado
nutricional. Método: Foi realizado um estudo transversal de carater retrospectivo através
da consulta em prontuarios de criangas com até cinco anos de idade, que receberam o
preparado alimentar proposto pela OMS durante o internamento hospitalar em um
hospital de referéncia. Para a analise dos dados foi utilizado o software SPSS versdo 13.0
e atribuido os testes de correlacdo de Pearson para as variaveis numéricas e o teste Qui-
quadrado para as variaveis categoricas. Resultados: Os individuos avaliados que
apresentaram diagnostico de desnutricio moderada ou grave na admissdo hospitalar
alcancaram um ganho ponderal ao receberem alta, principalmente aqueles que passaram
mais tempo nas fases de tratamento do protocolo da OMS. Porém, a maioria ainda
permaneceu com classificacdo de desnutricdo de acordo com os resultados obtidos.
Conclusdo: O protocolo para desnutridos grave promoveu um ganho ponderal na
populacdo estudada, porém ndo foi suficiente para promover recuperacdo do estado
nutricional. Sendo assim, parece ser necessario um tempo de permanéncia maior no
ambiente hospitalar para que se possa alcancar um ganho ponderal satisfatorio e,
principalmente, a recuperagdo do estado nutricional dos individuos.

Palavras-chave: Terapia Nutricional, Desnutricdo Proteico-Caldrica, Recuperacao
Nutricional.



Abstract

Objective: To evaluate the weight gain of severely malnourished children hospitalized
using the protocol proposed by the WHO for recovery of nutritional status. Method: A
retrospective cross-sectional study was carried out through the medical records of
children up to five years of age who received the food preparation proposed by WHO
during hospitalization at the participating institution. The SPSS software version 13.0 was
used to analyze the data and assigned the Pearson correlation tests for the numerical
variables and the Chi-square test for the categorical variables. Results: Individuals who
presented a diagnosis of moderate or severe malnutrition at hospital admission achieved
a weight gain when discharged, especially those who spent more time in the treatment
phases of the WHO protocol. However, the majority still remained classified as
malnourished according to the results obtained. Conclusion: The protocol for severe
malnutrition promoted a weight gain in the study population, but it was not enough to
promote nutritional status recovery. Thus, it seems that a longer residence time is
necessary in the hospital environment in order to achieve a satisfactory weight gain and,
mainly, the recovery of the nutritional status of the individuals.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Desnutricdo Energético-
Proteica (DEP) ¢ definida como o “conjunto das condicdes patoldgicas decorrentes da
deficiéncia simultdnea em proporcdes variadas de proteinas e energia, que ocorre mais
frequentemente em lactentes e criangas pequenas, podendo estar associada a infec¢des”.
O diagnéstico de desnutricdo é normalmente realizado utilizando-se medidas
antropometricas, exames laboratoriais, aspectos clinicos e alimentares, sendo estes
ultimos isolados ou associados?.

A prevaléncia mundial de desnutricdo infantil estimada no ano de 2005,
apresentou uma maior taxa (33,8%) no continente africano, seguido da Asia (29,9%) e da
América Latina (9,3%)% Segundo a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Satde
(PNDS), o Brasil apresentou uma reducéo das taxas de desnutri¢do grave de 13 para 7,0%
entre os anos de 1996 e 2006. Durante esse periodo a maior reducdo da desnutricdo
cronica, foi encontrada na regifo Nordeste (de 22,1% para 5,9%)3.

Os fatores que influenciaram a diminuicdo da desnutricdo no Brasil nos ultimos
anos estdo relacionados as melhorias na renda familiar, a reducdo dos indices de
fertilidade e natalidade, com familias menos numerosas, a expansédo de servigos publicos
de saneamento, saude e educacdo e, principalmente, ao maior deslocamento da populagéo
para as areas urbanas do pais por ter mais acesso a satide?.

A desnutricdo pode ser de origem primaria ou secundaria, sendo o tipo priméario
caracterizado pela inadequacdo no consumo dietético, sem que haja nenhum outro fator
interferindo. J& a desnutricdo secundaria é associada a fatores que interferem na utilizacéo
normal dos nutrientes, mesmo na vigéncia de um consumo alimentar adequado, isso
ocorre quando alguma comorbidade esta associada, interferindo na degluticdo, digestdo e
absorcao de nutrientes®.

A classificacdo das formas graves de DEP baseia-se em parametros clinicos e
antropometricos. A apresentacdo denominada como marasmo é caracterizada geralmente
por criangas menores de um ano, classificadas no Escore Z < — 3 DP na curva de
crescimento de peso para estatura, e o kwashiorkor é denominado como a forma
edematosa da desnutricdo, acometendo principalmente criangas subnutridas do ponto de
vista proteico, com classificagdo geralmente no Escore Z > — 3 DP no peso para
comprimento, entre dois e trés anos de idade®

Para tentar reduzir as taxas de mortalidade e sistematizar os cuidados de
tratamento hospitalar, a OMS prop6s um modelo basico de condutas denominado de
“Protocolo OMS”’. Suas recomendacdes incluem o tratamento e/ou a prevencdo da
hipoglicemia, hipotermia, desidratacéo, distdrbios eletroliticos, infeccdo, deficiéncia dos
micronutrientes; suprimento de alimentacdo adequada na fase inicial de estabilizacdo e
na fase da recuperacdo, como também a busca da reabilitacdo completa da crianca. Este
tratamento divide-se em trés etapas: estabilizacdo, reabilitagdo e seguimento, que devem
transcorrer por aproximadamente vinte e seis semanas e, em todas as fases, leva-se em



consideracdo as caracteristicas fisiopatoldgicas peculiares da desnutricdo energético-
proteica grave e a importancia da abordagem multidisciplinar, visando, dessa forma, tratar
a crianca de forma global.

Os principais ingredientes utilizados nas fases de tratamento para a composicéo
das formulas sdo o leite integral em pd, aclcar, 6leo vegetal, mistura de minerais e
vitaminas, caracterizados como itens basicos de facil acesso e que ndo comprometem
tanto a renda familiar, pois, geralmente, a DEP acomete criancas de familias com baixo
poder aquisitivo e que na maioria das vezes ja fazem uso desse tipo de alimento.

A fase inicial denominada de fase de estabilizacdo € um momento considerado
critico que compreende o tratamento de distarbios que podem ser fatais, incluindo
hipoglicemia, hipotermia, infeccdo e desidratacdo. A alimentacdo deve ser reiniciada
atraves de uma formula contendo 75 kcal/100 ml, conhecida como F-75, que tem seu
inicio no primeiro dia e pode ir até o sétimo dia de internacdo. Esta deve ser oferecida
frequentemente a cada duas, trés ou quatro horas, durante o dia e a noite, em pequenas
quantidades, a fim de evitar sobrecarga intestinal, hepatica e renal®.

Na fase denominada de reabilitacdo ou recuperacdo € necessaria a oferta de uma
alta ingesta caldrico-proteica, com um aumento da quantidade do leite em p6 e do dleo
vegetal e diminuigdo da quantidade de agucar, mantendo os demais nutrientes utilizados
na fase de estabilizacdo. Esta fase tem como objetivo promover um crescimento rapido.
Neste momento, a formula é gradualmente alterada para F-100, que contém 100 kcal/100
ml. Durante esta fase é necessaria uma abordagem intensiva para garantir uma oferta
adequada com ganho médio de peso maior que 10 gramas por quilo por dia. O volume de
administracdo oral deve ser aumentado lentamente para proporcionar 150-220 kcal por
quilo por dia. Este tratamento é continuado até 0 momento em que 0 peso para altura da
crianca atingir Escore Z > - 2 DP% 19,

Por fim, a fase de seguimento ou acompanhamento ambulatorial ocorre quando o
tratamento é continuado em unidades de saude ou em ambulatérios hospitalares e é
realizado para prevenir recaidas, assegurando a continuidade do tratamento. As criangas
podem ser transferidas do internamento para o atendimento ambulatorial quando as
complicacbes médicas, incluindo edema, forem superadas, e quando se apresentarem
clinicamente bem?*,

A Organizacdo Mundial de Saude sugere que as criancas podem receber alta
guando se encontram em um dos seguintes critérios antropométricos: peso e comprimento
em Escore Z > - 2 DP e sem edema, durante pelo menos duas semanas*?.

Baseado no exposto, 0 presente estudo teve por objetivo avaliar o ganho médio
ponderal em criancas diagnosticadas com desnutricdo grave, que fizeram uso do
tratamento proposto pela OMS durante o internamento hospitalar em um centro de
referéncia.



METODOLOGIA

Foi realizado um estudo do tipo transversal retrospectivo em um hospital de
referéncia do nordeste brasileiro a partir de informac@es obtidas atraves da consulta em
prontuérios localizados no Setor de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) da instituicdo
coparticipante.

Quanto aos critérios de elegibilidade foram incluidos pacientes classificados como
gravemente desnutridos segundo as curvas de crescimento da OMS (peso para estatura e
comprimento para idade), e foram excluidos os prontuarios com auséncia de informacdes
relevantes para a referida pesquisa, como também pacientes que ndo completaram a
transicdo do preparado alimentar da fase de estabilizacdo para a fase de recuperacdo. Os
dados obtidos foram dos Gltimos dois anos, de criangcas menores do que cinco anos de
idade, de ambos os sexos, gravemente desnutridas, que receberam o preparado alimentar
proposto pela OMS como parte de tratamento desta condicao.

De acordo com o método de estudo empregado, constata-se que este ndo trard o
minimo risco aos sujeitos da pesquisa, ndo acometendo algum tipo de constrangimento
possivel, levando em consideracdo as dimensfes fisicas ou morais, visto que as
informacdes inicialmente obtidas para a realizacdo do trabalho seréo coletadas a partir da
busca em prontuarios da propria instituicdo. Além disso, serdo incluidas as medidas de
protecdo a confidencialidade e privacidade nas atividades desenvolvidas.

O presente estudo foi submetido a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
instituicdo e a coleta de dados foi iniciada apds sua referida aprovacdo, em conformidade
com a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude 466/12 através de um formulario
elaborado pelos pesquisadores para a realizacdo da coleta. Foram coletados dados
sociodemograficos de procedéncia, renda familiar, nimero de moradores; dados
antropométricos como peso e altura; e aspectos clinicos que incluiram presenca de edema,
temperatura e principais queixas para o internamento. Para a avaliacdo do estado
nutricional foram adotadas as curvas de crescimento propostas pela OMS (2006), de
comprimento para idade (C/I) e peso para comprimento (P/C). J& para a avaliagdo da
efetividade do protocolo proposto para a recuperacdo do estado nutricional foram
utilizados os critérios do proprio protocolo, também propostos pela OMS (2005), para o
ganho ponderal por quilograma por dia e para o estado nutricional da alta hospitalar.
Quanto a analise dos dados foi utilizado o software SPSS versdo 13.0, com atribuicao dos
testes de correlacdo de Pearson para as variaveis numeéricas e o teste Qui-quadrado para
as variaveis categoéricas, sendo considerados valores estatisticamente significantes
quando menores de 5% (p = < 0,05).



RESULTADOS

A amostra obtida foi composta por dezoito criancas, de ambos 0s sexos, na qual
houve predominancia dos individuos do sexo feminino (61,1%) com uma média de idade
de 8,1 meses (6,9 £DP). Em relacéo a faixa etaria foi evidenciado um total de 50,0% de
criangcas menores de seis meses. Quanto a procedéncia, a maioria dos pacientes residia no
interior pernambucano (55,6%), e o principal motivo para o internamento hospitalar foi
o0 de desnutricdo do tipo primaria, totalizando 94,4% da amostra avaliada e 5,6% deles
apresentaram como desfecho o o6bito.

Em relacdo a via de inicio da terapia nutricional, constatou-se que 55,6% dos
pacientes iniciaram o tratamento alimentar utilizando a sonda na posicao gastrica como
via de acesso, e 38,9% dos pacientes foram alimentados exclusivamente por via oral,
contudo, quando avaliada a via que a dieta estava sendo ofertada ao fim do internamento,
percebeu-se que houve uma discreta reducdo da prevaléncia do uso da sonda (52,9%).

De acordo com o gréfico 1, quando avaliado o diagndstico obtido pela curva de
peso para comprimento, foi verificado que houve uma melhora do estado nutricional
durante o internamento hospitalar, com um aumento do percentual de eutrofia de 26,7%,
entretanto esse resultado ndo pdde ser evidenciado na analise obtida através do parametro
de comprimento para idade, onde se avaliou que 0s pacientes permaneceram com a
mesma classificacdo do estado nutricional apresentada no momento da admissdo. Porém,
mesmo havendo uma evidente melhora do estado nutricional dos pacientes em relagdo ao
parametro de peso para comprimento, ainda assim, a maioria permaneceu com
desnutrigéo.

Foi possivel observar ainda que a maioria dos pacientes alcangou um ganho
ponderal considerado mais satisfatorio segundo os critérios adotados pela OMS. Quando
avaliado o ganho ponderal por quilo por dia, a amostra obteve uma média de 13,2 gramas
(10,2 £DP). De acordo com a andlise obtida, as criancas do sexo masculino apresentaram
maior ganho ponderal quando comparado aquelas do sexo feminino, porém sem diferenca
estatisticamente significante (p = 0,117). A tabela 1 mostra a distribuicdo do percentual
de ganho de peso dos individuos.

Ao associar o ganho ponderal obtido por quilograma por dia com o tempo de
permanéncia utilizando a formula de reabilitacdo (F-100), foi observada uma correlagdo
positiva estatisticamente significante (p = < 0,02), na qual se constatou uma média de
18,8 dias (31,6 £DP) que os pacientes passaram utilizando esta férmula. Baseando-se
nisso, foi evidenciado que o peso inicialmente averiguado e o peso final atingido também
apresentaram uma correlacdo positiva (p = < 0,00) dos individuos que utilizaram a
formula F-100.

Ja quando se fez a mesma comparacgdo com o uso da formula de estabilizacéo (F-
75) observou-se que o resultado ndo foi relevante (p = 0,138), ndo havendo ganho
ponderal que ndo deve ser esperado nesta fase, e a média em uso dessa formula foi de 4,2
dias (2,7 £DP). No entanto, verificou-se que mesmo assim houve um resultado
estatisticamente positivo (p = < 0,00) entre o peso aferido no inicio da utilizacdo da F-75
com o peso obtido no final do uso desta formula, o que nos remete que durante essa fase
os individuos ndo apresentaram perda de peso, isso pode ser justificado pelo fato de que



ndo houveram individuos edemaciados durante a admissdo hospitalar, sugerindo uma
classificacdo marasmatica.

DISCUSSAO



No presente estudo pbde-se observar que a maior parte dos individuos com
desnutricdo grave era do sexo feminino, com idade entre um a seis meses e residiam no
interior do Estado de Pernambuco. Esses resultados s&o coincidentes com um estudo
realizado por Falbo et al. (2006) que mostrou os dados do perfil das criangas com o
objetivo de avaliar a operacionalizagdo do tratamento recomendado pelo protocolo da
OMS, no qual se constatou que a maioria dos individuos também era do sexo feminino
(50,4%), 62,4% das criancas tinham idade entre um a doze meses e também eram do
interior pernambucano (59,7%)"

Observou-se uma baixa frequéncia do diagndstico de eutrofia em relacdo as
curvas de peso para comprimento e estatura para idade, mas a maioria ainda permaneceu
com desnutricdo, corroborando com um estudo, no qual se observou que em uma amostra
de 52 criancas, também houve a prevaléncia de desnutricdo energético-proteica no
momento da alta, com apenas dois pontos percentuais abaixo da prevaléncia inicial
(69,2%)°. Ja no estudo feito por Falbo et al. (2003) foram obtidos diferentes resultados
dos encontrados neste estudo, pois verificou-se que, embora tenham ocorrido falhas na
adequacdao do manejo durante o tratamento, houve uma correta operacionalizagdo de suas
etapas, em que 83,7% das criancas do estudo receberam alta hospitalar com recuperacao
nutricional e, destas, 80,6% ainda estavam no inicio da fase de reabilitacdo, o que nos
fornece indicagdo de que se os cuidados forem mantidos conforme as recomendacdes do
protocolo, pode haver uma diminui¢do importante da ocorréncia de desnutricdo apés a
alta®.

Foi evidenciada uma taxa de mortalidade moderada, com um percentual de 5,6%,
levando em consideragdo o nimero da amostra. Cavaleiro et al. (2010) evidenciaram que
houve uma mortalidade superior a encontrada neste estudo, de 16,2%, em pacientes
gravemente desnutridos que fizeram uso do protocolo proposto pela OMS. Mesmo
apresentando esse maior percentual em comparacdo ao que se foi avaliado, observou-se
que, apesar disso, a taxa de mortalidade do referido estudo foi baixa. Dessa forma,
compreende-se que ha uma eficacia favoravel na aplicabilidade do tratamento, o qual tem
como principal objetivo contribuir com a diminuigdo das taxas de letalidade?.

Quanto a via de terapia nutricional foi verificado através dos resultados obtidos
que a maioria dos pacientes recebeu a dieta por sonda e, com isso, se compreende que em
algum momento do tratamento houve recusa alimentar por parte dos individuos, como
também dificuldade de degluticdo ou até mesmo perda de consciéncia. Para estes casos,
o manual da OMS indica que se faca uso da sonda nasogastrica, até que a crianga esteja
bem estabelecida, sem apresentar algum tipo de dificuldade, e possa utilizar a via oral.
No entanto, essa condi¢do néo interfere no ganho de peso dos pacientes, visto que serao
alimentados, independentemente da forma utilizada na via de acesso.

Outro ponto relevante evidenciado no presente estudo foi que os individuos que
fizeram uso da formula de estabilizagcdo por pouco tempo, ndo obtiveram ganho de peso
satisfatorio na fase seguinte em relacdo aqueles que passaram mais tempo, evidenciando-
se que ndo estavam totalmente aptos para progredirem ao momento da fase de reabilitacdo
até que fossem estabilizados do ponto de vista clinico. Isso pode ser justificado pelo fato
de que o tempo de permanéncia hospitalar ndo foi suficiente para recuperar o estado
nutricional de toda a amostra.

Em relacdo ao ganho ponderal total, a maior parte dos pacientes (80%) obteve um
peso moderado ou bom, de acordo com a classificagdo da OMS sobre o estado nutricional.
Esta afirmativa sugere que, embora alguns pacientes tenham permanecido desnutridos no



que se refere a classificacdo da curva de peso para comprimento e estatura para idade,
ainda assim, houve uma melhora do estado nutricional dos individuos, onde o ganho
ponderal foi considerado satisfatorio. Diferente dos resultados evidenciados em um
estudo realizado na Africa por Deen et al. em 2003, que teve como objetivo investigar a
viabilidade da aplicacdo das diretrizes da OMS, onde se observou que houveram
problemas na monitorizacdo do ganho de peso, o que ndo se verificou diagndstico de
eutrofia nos pacientes, os autores afirmam que as as condi¢des econdmicas e 0S recursos
dos hospitais avaliados no referido estudo ndo permitiram a total implementacdo do
tratamento.

Quanto ao ganho de peso por quilograma por dia, a média obtida dos resultados
avaliados no presente estudo foi considerada satisfatoria, de 13, 2 gramas, com aumento
de peso médio dos individuos, como ocorreu também em um estudo realizado por Hossain
e colaboradores no ano de 2009, que objetivou determinar a eficacia do protocolo da OMS
e um protocolo local adaptado, o qual trouxe resultados positivos concernentes a este
dado de ganho de peso por quilo por dia, apresentando uma média 11,2 gramas nos grupos
avaliados?. Entretanto, analisando-se outros estudos que foram desenvolvidos em outros
paises por Amthor (2009), Nackers (2010) e Mamidi (2010), os resultados mostraram o
contrario do que se foi evidenciado acima. Em cada um destes, a média do ganho ponderal
por quilo por dia foi considerada insuficiente (2,7 gramas, 1,08 gramas e 4,0 gramas,
respectivamente) segundo os critérios estabelecidos pela OMS, o que pode sugerir que
houve falhas na conducao clinica desses pacientes, principalmente quanto ao seguimento
do protocolo OMS?4 2526,

Os resultados obtidos no presente estudo corroboram com os demais trabalhos que
tiveram objeto de estudo semelhante, constatando que as intervences da OMS atraves
do protocolo estabelecido puderam promover um ganho ponderal nas criancas avaliadas,
mas ndo foi suficiente, no periodo analisado, para promover recuperagdo do estado
nutricional no momento da alta hospitalar, possivelmente pelo curto tempo de
internamento como também alta precoce, colocando em risco a continuidade do
tratamento. Conclui-se, portanto, que parece ser necessario um maior tempo de
permanéncia de criangas desnutridas no ambito hospitalar para, assim, favorecer nédo
somente o ganho ponderal satisfatorio, mas também a recuperacdo do estado nutricional.
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Tabela 1: Classificacdo do ganho ponderal por quilo por dia segundo os critérios adotados
pela OMS dos pacientes gravemente desnutridos internados em um centro de referéncia
do Nordeste entre os anos de 2015 e 2017.

Ganho Médio Ponderal | Classificacgdo |  Percentual




<5 gramas por kg por dia Insuficiente 20,0%
5 e 10 gramas por kg por dia Moderado 33,3%
>10 gramas por kg por dia Bom 46,7%

Classificacdo segundo o Manual de Atendimento da Crianga com Desnutricdo Grave em Nivel

Hospitalar, 2005.

Gréfico 1: Classificacdo do estado nutricional segundo as curvas de peso para
comprimento e estatura para idade de pacientes gravemente desnutridos em uso do
protocolo de tratamento proposto pela Organizacdo Mundial de Salde na admissdo e na
alta hospitalar em um centro de referéncia do Nordeste entre os anos de 2015 e 2017.
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