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O Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social - BNDES, através
da Area de Desenvolvimento Social, vem aplicando parte dos recursos de seu
Fundo Social em projetos da area da saiide materno-infantil. Nesse contexto, o
Banco apoiou a difusdo do Método Canguru de tratamento de prematuros e, no ambito
do Programa de Apoio a Criangas e Jovens em Situacao de Risco Social, vem
financiando instituicdes que prestam atencdo extra-hospitalar a criancas com
cancer e outras patologias graves.
O primeiro contato do Banco com a problematica da
deu-se através da demanda por recursos do Fundo Social de algumas instituicdes

que lidam com o assunto. Os técnicos do Banco passaram, entao, a

’

para entéo definir qual seria sua melhor contribuicdo. Nesta fase, foram visitadas
varias instituicdes com atendimento relevante nas respectivas regides. Observou-se

neste processo
, além de sua pouca visibilidade, uma vez que raramente
ela é diagnosticada como tal, e sim como outras doengas mais conhecidas, como
pneumonia, etc. Aprendeu-se, ainda, sua correlacao com a pobreza e seus
reflexos na vida adulta, que torna a pessoa mais propensa a hipertensao, diabetes e

cardiopatias, entre outras perturbacdes.



A partir desse conhecimento o optou por
que permita a troca
de experiéncias e faga circular conhecimentos especificos no campo do
infantil. Nesse contexto, apoiou o Centro de Recuperagédo e Educacao
Nutricional (CREN) na construgao de uma nova unidade de atendimento. Ainda
como parte desse apoio, o BNDES disponibilizou recursos para a criagdo da
, tendo em vista a experiéncia acumulada
pelo CREN na intervengao, instituicdo da metodologia, ensino e pesquisa
nessa area.

O embriéo dessa rede serd o langamento do
coordenado pelo CREN com o apoio técnico do Ministério da Sadde e em parceria

com a Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo, a Pastoral da Crianga e a AVSI
— Associacao Voluntarios para o Servico Internacional.
Ao lado dessa atividade, o BNDES apoiou a elaboracao, producéo e distribuicdo
da presente , voltada para os profissionais
que lidam com a questdo em seu cotidiano, como os

— médicos, enfermeiros, psicdlogos, nutricionistas,
pedagogos, etc. Essa colegdo traz também folders educativos para as enfo-
cando temas como a gravidez, a higiene e a amamentagao.

A partir do fortalecimento do CREN e da Rede de Combate a Desnutrigédo
Infantil, o BNDES espera estar contribuindo para a melhoria da qualidade da
prestacao dos servicos de combate a desnutrigao infantil no Brasil.

BEATRIZ AZEREDO

DIRETORA DO BNDES

AREA DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL
AREA DE INFRA-ESTRUTURA URBANA



A AVSI - Associacdo Voluntarios para o Servico Internacional — é uma ONG
fundada na Italia na década de 1970, atualmente presente em mais de trinta pai-
ses do mundo. Atua em varios estados do Brasil com projetos de desenvolvimento
social desde o inicio da década de 1980. A partir de 1996 a AVSI tornou-se membro
do Conselho Econdémico e Social da ONU.
O encontro com o CREN nasceu da condivisdao de uma percepgdao que nao
permaneceu tedrica, mas se colocou em acdo. O mesmo amor pela pessoa e a paixao pelo
seu destino que movia a acdo do CREN, movia a minha acdo com a AVSI.
Fiquei fascinado pela idéia de que a desnutricdo ndo seja somente um problema

de distribuicdo e de acesso, mas sim uma questado de educacdo da pessoa a amar a
si mesma e aos outros, principalmente as criangas, e que este amor nao é verdadeiro se ndo é
colocado em movimento. E, ainda, que é este movimento que muda o mundo.

Esta reivindicacao
permanece arida, ou um modelo ideal e violento se ndo se torna conhecimento
verdadeiro e agdo concreta.

Dessa forma, a AVSI comecou um trabalho juntamente com o CREN, com a
certeza de que o amor, que também se transmite através da comida, muda a vida das pessoas e
o modo de enfrentar as situagdes.

: é este o desafio que

estamos enfrentando junto com o CREN, conscientes de que isto representa

No Brasil, a AVSI tem se empenhado na construcdo de uma rede de centros
educativos que buscam responder a necessidade mais urgente do contexto
social de hoje, que € a educacao, construindo lugares onde criangas e adolescentes possam
ser reconhecidos como pessoas e, por isto, olhados em todos os seus aspectos
constitutivos.



O CREN faz parte desta rede, desenvolvendo um trabalho com criangas desnutridas,
suas familias e comunidades em S&o Paulo, evidenciando que a caréncia nutricional ndo é
causada simplesmente pela baixa renda, mas por um conjunto de situagdes desfavoraveis,
que chega até a forma de tratamento da pessoa, em particular, da crianga.

Aquilo que mais chama a atengéo no trabalho do CREN é exatamente o fato de
que

A educacdo alimentar e a educacéo aos cuidados com a crianga investem a
familia no seu conjunto. Nesse contexto, a tarefa dos pais é valorizada, a fim de restituir
solidez ao nucleo familiar e a figura do adulto.

Elas sdo acompanhadas na

aventura da vida por educadores que tém a responsabilidade e o desafio de des-
pertar a exigéncia de um significado para a vida e para a realidade, que permita a retomada da

consciéncia do proprio eu.
Estes anos de trabalho compartilhando a vida de cada crianga encontrada, le-
varam o CREN e a UNIFESP através do patrocinio do BNDES, em parceria com
o Programa Adotei um Sorriso da Fundagao Abrinqg pelos Direitos da Crianga e do
Adolescente e do Instituto Ayrton Senna , a Parmalat do Brasil S/A, e com o apoio
técnico da AVSI, a lancar a presente Colecao Vencendo a Desnutricido como
instrumento metodoldgico eficaz e de facil compreensdo para o enfrentamento

do grave problema da desnutricdo. Este é um sinal de que

ALBERTO PIATTI
DIRETOR EXECUTIVO DA AVSI



Apresentacao

Qualquer trabalho social no Brasil deve partir de questdes fundamentais como ‘Quem é a pessoa em

situagdo de pobreza? ou ‘Como combater a pobreza?”. Embora a transferéncia de recursos

para os mais pobres tenha crescido nos ultimos 40 anos, a distancia entre pobres
e ricos ndo diminuiu, mas aumentou. Para reduzir essa distancia, sdo necessarios — embora ndo bas-

tem — a transferéncia de renda, a construcdo de moradias, a distribuicdo de alimentos e a eliminacéo da
repeténcia escolar. E hoje cada vez mais conhecida a forga da impoténcia, do fatalismo, da solidao

e do isolamento que acompanham a situagédo de pobreza.
A efetividade de uma agéo de combate a pobreza pode ser prejudicada por problemas simples, como:

dificuldade para tirar documentos, transporte, dificuldade de comunicagdo entre a pessoa em situagao
de pobreza e os profissionais da satde, além do desconhecimento dos servigos disponiveis — devido ao
isolamento. Varios estudos também tém demonstrado que a descontinuidade e a
ma administragdo dos programas podem ser as grandes vilas do fracasso de uma
agado social, levando a pulverizagao e ao desperdicio de grandes somas de recursos.

A presente colegdo nasce do trabalho do Centro de Recuperagdo e Educacdo Nutricional (CREN) com criangas
desnutridas e suas familias e tem por finalidade oferecer a um pdblico multiprofissional uma visdo abrangente dos
problemas e das solucdes encontradas N0 combate a desnutricdo e, conseqiientemente,
no combate a pobreza — uma vez que a desnutrigdo é o mais potente marcador da pobreza.

Para responder quem é a pessoa em situacao de pobreza e como combater a pobreza, a experiéncia
do CREN parte de trés grandes pilares metodoldgicos: o realismo, a racionalidade

e amoralidade. Sinteticamente, o procura favorecer
; aracionalidade pede um olhar para todos os fatores envolvi-
dos e a busca de metodologia adequada ao objeto em questao (na pratica, valoriza o
trabalho interdisciplinar); enquanto (ndo confundir com moralismo!)
Por que é importante essa preocupacdo metodoldgica?
A falta de conhecimento real da pessoa em situagdo de pobreza e de todos os fatores presentes nessa

situacdo é outro grande vildo para a ineficiéncia das agdes nessa area.
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O CREN parte do reconhecimento da pessoa em situacdo de pobreza, caracteri-
zada ndo somente pela auséncia de bens materiais, mas por toda a sua exigéncia de
felicidade e de sentido para a vida. A pessoa é conhecida por suas potencialidades e por seu patriménio
(o que ela é e o que j& tem), e ndo por aquilo que ela ndo tem. O trabalho de intervengao realizado
no CREN procura, entao, reforcar o patrimonio, o que tem se revelado um método de
abordagem eficiente e duradouro.
A partir desses pressupostos, a desnutriga"\o serd abordada em Seu aspecto social, fami-
liar, psicologico, pedagdgico e bioldgico. A colegio oferece 2 volumes para comunidades e

entidades que trabalham com criancas: / - Vencendo a DesnutricGo na Familia e na Comunidade, 2 - Sadde
e Nutricao em Creches e Centros de Educagao Infantil; 4 volumes sobre as abordagens: 3 - Clinica e Preventiva, 4 - Social,

5 - Pedagdgica e 6 - Psicoldgica; além de | Livro de Receitas e 17 folhetos explicativos sobre a¢bes preventivas e cuidados com as
criangas que sao dirigidos as maes e responsaveis: [ - Quais os cuidados necessdrios durante a gravidez, 2 - Como o bebé se desen-
volve na gravidez, 3 -Como se preparar para o Aleitamento Materno, 4 - Aleitamento Materno, 5 - Como cuidar do crescimento da

crianca, 6 - Desenvolvimento Infantil, 7 - Vacinas, 8 - Como preparar a papinha para o bebé, 9 - Como alimentar

a crianga de 6 a 12 meses de idade, 10 - Alimentagao Infantil, 11 - Como cuidar da higiene dos alimentos, 12 - Como

cuidar da higiene do nosso ambiente, 13 - Saude Bucal para criangas de 0 a 6 anos, 14 - Como evitar piolhos e

sarnas, 15 - Verminoses, 16 - Como tratar de resfriados, gripes, dores de ouvido e garganta, 17 - Desnutrigéo.

uem somaos

O Centro de Recuperagdo e Educagdo Nutricional

(CREN) iniciou suas atividades em 1994 a partir de um

projeto financiado pela AVSI. Ele nasceu do trabalho
realizado com comunidades carentes por profissionais
da drea da sadde e nutrigdo da Universidade Federal de
Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina.

O CREN pauta sua agdo a partir de trés objetivos gerais:
promover a retomada do crescimento e desenvolvimento
de criangas desnutridas, criar métodos de tratamento e
formar recursos humanos especializados para o trabalho

com a desnutrigao.
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Séo atendidas criangas de 0 a 71 meses e suas atividades
acontecemde 2%a 6%, das 7:30h as 17:30h, em 5 ambitos:
atendimento a crianga desnutrida em regime ambulato-
rial; hospital-dia para desnutridos moderados e graves;
atendimento as familias; supervisdo e treinamento de
profissionais e entidades para a prevengdo e combate da

desnutrigéo; e atendimento direto a comunidade através

de visitas domiciliares e censos antropométricos.






Importancia da prevencao e do controle
da Desnutricao Energético-Protéica
para a saude infantil — sua prevaléncia
e suas consequéncias

PNDS — Pesquisa Nacional sobre Demografia de
Satde (1996)°.

Nos trés estudos, a forma crénica da DEP

Segundo estimativas mundiais sobre a condigao
nutricional" > %, quando iniciamos o novo milénio

a desnutrigao energético-protéica (DEP) perma-
(alteracdo da estatura em

neceu como um dos mais importantes problemas

da satide publica, pois deve haver atualmente em relagdo a idade) foi a mais No Brasil a

torno de 800 milhdes de desnutridos créni- prevalente. As taxas nacionais forma crénica

cos em todo o mundo. Destes, 200 milhdes encontradas para esse tipo de da DEP

sao criancas moderadamente desnutridas e 70 desnutrigéo foram 32,0% em (a Iteragéo

milhdes gravemente desnutridas'®. 1974, 15,4% em 1989 da estatura
No Brasil, trés estudos nacionais avaliaram as 10,5% em 1996". em relagdo a

prevaléncias da desnutrigio em criangas meno- : Essa redugdo nas taxas idade) € a mais

res de 5 anos: 0 ENDEF — Estudo Nacional da de desnutrigao indica que as prevalente

Despesa Familiar (1974)*, a PNSN - Pesquisa transformagdes de ordem

Nacional de Satde e Nutricio (1989)° e a © econdmica, social e demogréfica pelas quais
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passou a sociedade brasileira nas dltimas décadas
afetaram consideravelmente o perfil nutricional da
populagao. Porém, essa mudanga ndo ocorreu de
forma igual durante todo o periodo, pois a preva-
léncia da forma cronica caiu 16,6 pontos percentu-
ais de 1974 a 1989 e apenas 4,9 pontos percentuais
de 1989 a 1996".

Outro aspecto a ser considerado é que, apesar
desses e de outros estudos realizados nos niveis
nacional, regional e municipal, mostrarem tendén-
cias decrescentes nas prevaléncias de déficits nutri-
cionais em nosso meio, ha discrepancia quando se
considera o aspecto regional®?, pois a prevaléncia
da desnutrigao crénica permanece alta nas regi-
des Norte (16,2%) e Nordeste (17,9%)’. Situagao
similar é encontrada em dreas de baixa renda das
grandes cidades da regiao Sudeste® °.

Além disso, a melhora ocorrida atingiu a popula-
¢éo de forma desigual, pois os niveis de desnutricéo
cronica permanecem altos nas populagdes com
menor poder aquisitivo'® . Quando se comparam
0s 20% mais pobres da sociedade brasileira com os
20% mais ricos, vé-se a prevaléncia da DEP € 2,6
vezes maior nos primeiros do que nos segundos'?.

De acordo com sua etiologia. a DEP é consi-

derada priméria quando € de origem nutricional, e

CLIiNICA

secunddria quando é causada por doengas nao-nutri-
cionais, como as cardiopatias, as nefropatias e outras
doencas cronicas.

A forma primaria da DEP € a mais prevalente
nos paises pobres ou nos setores pobres dos paises,
ou seja estd vinculada substancialmente as baixas
condigdes socioecondmicas dessas populagdes. Um
exemplo dessa afirmagéo pode ser encontrado nos
dados do ENDEF, onde a proporcéo de criangas
com desnutrigado aumenta a medida que diminui o
poder aquisitivo da familia?. A PNSN mostra dados
gue apontam na mesma dire¢ao, pois na populagao
brasileira menor de 10 anos de idade a DEP concen-
tra-se nas familias cuja renda mensal é inferior a dois
saldrios minimos'". Assim, por expressarem a condi-
¢éo de pobreza das familias das criangas, os indices
de desnutrigao na populagao infantil constituemn
indicadores sensiveis da situagao social do pais™* °.

A pobreza ndo constitui, porém, uma situa¢do ho-
mogénea. Seus efeitos sdo mdltiplos e diferenciados,
vinculados tanto a educagio, a satide e ao trabalho,
quanto a alimentagao e a caracteristicas individuais®.
E a interacio entre a pobreza (condicio socioecond-
mica e familiar), a satide e a alimentagdo da crianga
que conduz ao estado nutricional. A figura | apre-

senta os diferentes fatores causais da DEP.
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FIGURA 1 - Etiologia da Desnutricao Energético-Protéica
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Devido a sua elevada prevaléncia no pafs,
principalmente nas condi¢des de pobreza da
populacéo brasileira, a desnutri¢do tem alta
prioridade em termos de pesquisa e intervencao.
Tal prioridade fica mais clara se considerarmos
que a DEP:

D conduz a amplas conseqiiéncias na sadde e
no desenvolvimento, afetando nao sé a esfe-
ra bioldgica, mas também a esfera social e
produtiva da sociedade como

um todo'% 17;

D tem como primeira manifestagéo o déficit

ponderal’é;

D quando persiste de modo prolongado, tem

repercusses importantes sobre a altura'’;

D estd associada a mortalidade infantil,

sendo que:

- é a causa direta ou associada mais fre-
qtiente do 6bito em criangas'®,
principalmente, nos primeiros cinco anos
de vida'*;

- a mortalidade diminui de forma pro-
nunciada quando se melhora o nivel de
nutri¢do na infdncia, conforme informes
do Banco Mundial;
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- tem relacdo com o desenvolvimento
neuro-psico-motor”, e, em fungéo disso,
gera conseqiiéncias significativas para a

qualidade da vida das criangas.

Além das repercussdes da desnutri¢io na
satide infantil, outro dado a ser considerado é seu
custo. Ha pelo menos quatro décadas se discute
que cada ddlar usado em educacao alimentar evi-
ta, posteriormente, gasto de dezenas de ddlares
em atencao médica. As intervencdes necessa-
rias, para evitar ou enfrentar, precocemente o
problema, tém custo muito mais baixo do que o
tratamento das conseqiiéncias da desnutrigao,
em termos da internacgao hospitalar e dos medica-
mentos'* .

Um exemplo dessa afirmagao é o diagndstico
da desnutri¢do, medida fundamental para a pre-
vencao e controle da DEP A tomada de medidas
antropométricas, o método mais utilizado no
diagndstico das alteracdes do estado nutricional
das criancas, tem custo baixo, associado a alta
precisao e praticidade'* .

Em funcao dessa alta prioridade da desnutri¢éo
em termos de satide coletiva, é necesséario
identificar estratégias eficazes para sua prevencao

e controle. Para que essas propostas se viabilizem
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¢ preciso em primeiro lugar fazer, do modo mais
amplo possivel, o diagndstico e a avaliagdo da

desnutri¢do na comunidade. Em segundo lugar,

identificando as popula¢des em maior risco

A
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nutricional, devem-se estabelecer medidas de pre-
vencao e controle em todos os niveis: nas comu-
nidades, nas unidades bésicas de satide e creches,

e nas unidades de referéncia e hospitais.







Uma questao de método: agir na
prevencao e no controle da
Desnutricao Energético-Protéica
partindo da realidade encontrada

A principal preocupagéo deste livro nao serd
fornecer férmulas prontas para um trabalho junto
as criangas com desnutricao e suas familias, mas
indicar um método de conhecimento e de inter-
vengao na realidade. Este método permite ao
profissional de satide olhar para a realidade mais
atentamente, bem como lhe oferece instrumentos
adequados para enfrentar problemas inesperados
e novas situagoes.

Todo método indica um caminho em direcdo a
algo. O primeiro passo necessario deste caminho

¢ compreender quem € a crianga a ser tratada e

quem é a pessoa responsavel por ela. Isto implica

em responder a perguntas como:

D Quem é essa pessoa?

D A gue contexto pertence?

D Tem familia, amigos, vizinhos, parentes ou
institui¢bes ao seu redor?

O que a move?

O que deseja?

Que experiéncias vive?

Como interpreta a realidade que

experimenta?
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Trés sdo as condigdes para esse conhecimen-

to: realismo, racionalidade

O realismo e moralidade?® 222,
exige uma O realismo exige que ao
observacao cuidar de uma crianga para
global, compreender sua situagao de

apaixonada e
insistente da
realidade a
ser conhecida

doenga ou satde, o profissio-
nal de satide ndo dé preferén-

cia a nenhum esquema que ja

tenha em mente, mas procure

realizar “uma observacao
global, apaixonada e insistente da realidade a ser
conhecida”?°.

No trabalho de combate a desnutricao o
realismo implica, por exemplo, a necessidade do
profissional ir ao encontro da crianga desnutrida
e sua familia em seu ambiente, para conhecer
as circunstancias em que elas se encontram.
Nesse encontro nao deve deixar-se influenciar
pelas imagens ou idéias que ja possui a respei-
to do problema, pois pode surpreender-se por
descobrir circunstancias diferentes das que
supunha ou das que todos acreditavam estar
presentes. Por exemplo, as criangas desnutridas,
embora tenham o mesmo problema, s&o pesso-
as diferentes, pertencem a familias diferentes,

entdo ndo podem ser cuidadas de maneira igual.
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[sso pode implicar uma atitude de abertura do
profissional para alterar suas rotinas de trabalho
e mudar algo previamente considerado como o
melhor para aquela situagao.

A racionalidade indica que para se dar
conta da realidade da crianca e de sua familia o
profissional necessita de um método, um caminho
racional. O método serd racional se considerar
a totalidade dos fatores
A racionalidade
considera a
totalidade
dos fatores
relacionados
com a situacao
da crianca

relacionados com a situacao
da crianca, sem excluir ne-
nhum deles?'. Por isso, para
a prevengao e controle da
DEP € muito importante o
trabalho em equipe inter-

disciplinar e a intervengao

junto a familia da crianga

desnutrida, diretamente na comunidade através
de visitas domiciliares.

A moralidade no conhecimento € a atitude
de abertura do profissional a quem ele cuida, a
observacao e a compreensao da realidade da vida
da pessoa ndo determinada pelos seus precon-
ceitos?. Mais do que qualquer outra patologia,

a DEP requer uma atengdo metodoldgica para
um efetivo controle e prevengao por parte do

profissional da satide. Em sintese, o realismo
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reforca a importancia de uma observacéo aten-
ta da situacdo da crianga e seu contexto, por
exemplo, fazendo uma
A moralidade no
conhecimento
é a atitude de
abertura do
profissional nao
determinada por
preconceitos

boa anamnese clinica, e

em caso de necessidade,
realizando visita domici-
liar. A racionalidade

pede para se considerar

o maior ndmero de

elementos possiveis; e a

moralidade pede um
amor a verdade da situagdo maior do que o apego
as opinides que ja temos sobre ela, por exemplo,
escutar a mae procurando entender as suas
dificuldades, sem ser determinado por pré-concei-
tos: ‘ela ndo entende mesmo’, ‘ndo vai fazer’, etc.
E importante conhecer a ‘estrutura da experién-
cia vivida' das méaes de criancas desnutridas. O
volume Abordagem Psicoldgica’ desta colegao
trata especificamente deste tema.

Um outro ponto de método importante para
o trabalho € escutar a experiéncia do outro sem
a preocupacao primeira de fazer uma andlise,
mas dando atencao a pessoa e vivendo, assim,
uma experiéncia de compartilhamento,
condivisao. Esse é o melhor método para

conhecer a pessoa e suas necessidades.
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“Condividir quer dizer acompanhar a pessoa
e seu nivel de problematica, e néo olhar de fora.
Condividir ndo quer dizer viver a mesma condi-
¢ao, recriar em nds a condigao de vida da pessoa,
mas sim ser uma companhia que permite assumir
e penetrar em sua situagao” .
A condivisao com as pessoas amplia o hori-
zonte do profissional e o ajuda a ndo se fixar em
pretensdes excessivas
Condividir quer
dizer ser uma

e irreais, possibilitando

uma postura mais livre

e, portanto, mais criativa
e empreendedora em
relacdo as propostas de
intervengao e prevengao.

Tal postura constrdi lagos

companhia que
permite assumir
e penetrar na
situacao do outro

de confianga mitua que permitem a adesdo das

maes e das familias atendidas aos ensinamentos

e tratamentos da equipe. Presente no cotidiano

do CREN, este fato contradiz os relatos que

afirmam que a falta de adesao ao tratamento é

uma dificuldade intransponivel no relacionamen-

to entre o profissional de satide e a populagao

menos favorecida.

Esse método levard a percepgao de que tanto

no diagndstico como nas propostas de controle o

ponto de partida ndo é a caréncia, aquilo que



considerar as
potencialidades

ABORDAGEM

falta a familia. A atuagdo da equipe de satide ndo
pode ter como perspectiva reduzir a intervengao
a resposta a algo que falta, porque na relagao
com a crianga e sua familia percebe que elas sdo
mais do que suas caréncias. A equipe verifica que
mesmo submetida a circunstancias de privacao,
sendo ajudada a familia tem possibilidades de

enfrentd-las e superé-las.

Partir do O ponto de partida da
patrimoénio intervencao, portanto, é
significa algo positivo, algo que a

familia possui, ou seja, o
seu patrimoénio’!. Por
€ OS nexos
existentes

patriménio entende-se

um conjunto de recursos

do qual as pessoas podem
dispor para enfrentar suas
necessidades e as de seus familiares. Tais recur-
sos compdem-se de trabalho, satide, moradia e
habilidades pessoais e relacionais, como relacio-
namentos de vizinhanca, de amizade, familiares,
comunitarios e institucionais®.

Estruturar uma intervencao a partir do
patriménio’® da pessoa, da familia e da comu-
nidade significa considerar as potencialidades e
0S Nexos que essas pessoas e essas comunidades

estabeleceram na sua histdria de vida.
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Compreender o trabalho em satde a partir do
patrimdnio implica uma abertura a uma reali-
dade mais ampla, que transcende a dificuldade
em si, ndo se restringindo a aplicagio de solu-
¢bes previamente concebidas. Tal compreensao
permite o gradativo aumento do patriménio
da pessoa em situagdo de pobreza. Em outras
palavras, a agao nasce do que existe, e esse é o
principio que estimula a participacdo da familia

Nnesse processo.

O barraco de Gilda, mde de uma
crianga em tratamento no CREN,
que mora com dois filhos e a
méae, desabou. Gilda, através de
contatos do CREN com algumas
entidades, ganhou o material
de construcdo para a reforma

e solicitou a ajuda dos vizinhos

para resolver seu problema

de moradia. A presenca dos

vizinhos é parte do patrimonio

de Gilda.

Aconteceu...

Partir da falta seria ficar esperando a obtencéo

de recursos financeiros para a reconstrugao
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da casa. Na maioria das vezes isso conduz a
um imobilismo. Tantas vezes, diante de uma
crianga desnutrida, da sua mae que parece tao
desinteressada e da sua situagao econdmica
de caréncia extrema, nos sentimos diante

de algo que ndo pode ser resolvido. Partir do
patrimdnio permite olhar para essa situagao
buscando encontrar os recursos que nela
existem, encontrar um caminho e nao ficar
parado. Essa atitude do profissional de satde
provoca a mae a assumir os proprios problemas

tendo em conta seu patrimdnio, como no

caso de Gilda.

A seguir sera exposta a aplicacao, por equipes de saude que atendem criancas
desnutridas ou em risco de desnutricao, desse método realista, razoavel e com
moralidade, apoiado na condivisao e partindo do patrimoénio das familias. Este livro fara
a apresenta¢do de experiéncias de trabalho com a DEP que nasceram dessa abordagem.

As consideragdes tedricas apresentadas, além de sua fundamentacdo na literatura

cientifica da area da saude, foram avaliadas tendo como critério essa experiéncia.







Diagnostico e Avaliacao
da Desnutricao
Energético-Protéica

(0] diagndstico e a avaliagio da desnutrigio freqlientemente, a mae vem a um servico de

energético-protéica (DEP) constituem o primeiro saude com seu filho ja tendo buscado ajuda em

passo para tomar medidas de prevencio e contro- diversos locais e tendo j& ouvido muitas orienta-

le. Em sua acdo é importante que os profissionais ¢des. Seu problema principal € que ela nao

de satide utilizem nZo sé o conjunto de metodolo- percebe como seguir as indicagdes que recebeu

gias adequado ao diagndstico e avaliagio da DEP sobre os cuidados que deve prestar a seu filho

mas que concomitantemente mostrem a abertura dentro das suas condigdes de vida. Por exemplo,

necessaria para conhecer, valorizar e interagir com como higienizar a mamadeira para evitar infec-

aquela mée e sua crianca ¢des se ndo tem acesso direto a dgua ou que al-

Diante dos problemas com que se depara, o ternativas alimentares pode oferecer ao seu filho

profissional deve ter presente que no lugar da carne ou do ovo a que igualmente
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nao tem acesso. Nesses casos ela fica sem agdo
e tudo o que ocorrerd no seu novo contato com
o servigo de satide podera reforgar esse imobi-
lismo se o profissional que a atenda nao estiver
atento a ela e a sua situagao de vida.

Sendo assim, para tratar adequadamente a
desnutrigao € preciso envolver-se com a mae e
condividir a sua realidade, a fim de entender as
solugdes que ela ja buscou para ajudar o filho,
as dificuldades que encontrou e, principalmen-
te, as habilidades, motivagdes e recursos que
possui. Partindo do conhecimento real daquela
situacdo, através da escuta e da condivisao, serd
possivel delinear uma proposta de intervengao
adequada para aquele caso. O volume ‘Aborda-
gem Social” desta colegao trata especificamente
desta questao.

Utilizar as metodologias disponiveis para o
diagndstico e a avaliagdo da DEP implica, entao,
ndo sé conhecé-las e sua adequada aplicagao,
mas ter essa atengao enquanto as realiza.

Tendo em conta esse ponto de partida funda-
mental, apresentaremos os principais aspectos
de cada um dos métodos mais freqiientemente
utilizados para o diagndstico da DER realgando
sua importancia e seus limites no diagndstico e

avaliacdo da desnutricao.
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Sdo eles:

D antropometria;
anamnese alimentar;
exame clinico;

exames laboratoriais;

condi¢des socioecondmicas e caracteristicas
familiares;
D desenvolvimento neuropsicomotor;

D outros aspectos da histdria e do exame fisico.

1. ANTROPOMETRIA

1.1 PRINCIPAIS CLASSIFICACOES E
INDICES ANTROPOMETRICOS

A identificagio da crianga desnutrida pelo méto-
do da antropometria utiliza, fundamentalmente,
a aferigdo do peso e da estatura. Outras medidas
s&0 o perimetro cefdlico, o perimetro braquial e as
pregas cutineas’’ %,

Sao trés os procedimentos basicos para a utiliza-
¢do do peso e da estatura na classificagdo da DEP:
porcentagem de adequagao, percentil e escore Z
dessas medidas?’.

A porcentagem de adequagao ¢ obtida
pela divisdo de uma medida observada (peso ou
estatura encontrada) por uma medida esperada (a

maior parte das vezes a mediana da medida).
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O percentil ¢ fixado mediante a comparagao
de um individuo em relacao a uma distribuigdo
normal da populacio de referéncia, chamado
“sistema de classificagdo em percentis”. Um
percentil refere-se a posicao do valor medido
em relacdo a todas as medidas da populacao de
referéncia (100%), ordenadas de acordo com a

magnitude (ver figura 2).

Fregtiéncia

Percentil 50 = 102,9 cm
P50

Estatura (cm)
1

; T T T
90 95 100 105 110 115

Figura 2: Distribuicdo de freqiiéncias acumuladas de estatura
de meninos aos 4 anos de idade.

A figura 2 apresenta uma distribui¢do de
freqtiéncias acumuladas de estatura de meninos
aos quatro anos de idade ilustrando o uso de

percentis. Nesta figura, uma estatura de 102,9

Escore Z =
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centimetros constitui o percentil 50 (mediana). Isso
significa que 50% dos meninos tém uma estatura
menor ou igual a esse valor e, 50%, maior ou igual a
esse valor. Do mesmo modo, 10% dos meninos tém
uma estatura igual ou menor que o percentil 10, o
que, na figura, corresponde a estatura de 97,5 cm.

Se distribuirmos os dados antropométricos (peso
ou estatura) de uma populagéo, a curva obtida é
chamada de curva de Gauss (gaussiana) ou normal.
Esta curva é simétrica, ou seja, abaixo e acima da
média estao 50% das medidas observadas nessa
populacao e, assim, média e mediana sdo o mesmo
ponto central.

O escore Z atribui a cada crianca afastamen-
tos da mediana em unidades de desvio-padrao®.
O desvio-padréo indica a que distancia a crianga
estd da mediana de peso ou estatura em termos de
quilogramas ou centimetros, respectivamente. Por
exemplo, um menino com um ano de idade pesando
9,1 kg apresenta um escore Z de -1, ou seja, estd
um desvio-padrao abaixo da mediana®!, pois nessa
idade a mediana é 10,2 kg e o desvio-padrao do
peso 1,1 kg Assim, o escore Z pode ser calculado

da seguinte forma:

Valor individual medido - Valor da mediana do padrao de referéncia

Desvio-padrao da populacao de referéncia
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Os principais indices
antropométricos construidos
a partir do peso e da
estatura sdo: o peso em
relacdo a idade, a estatura
em relacdo a idade e o peso

em relagdo a estatura.

—
O
—

O
&

A
O
—
)

(ol

O indice peso em relagao a idade ¢ obtido
pela comparagao, de acordo com o sexo, do peso
observado (o que foi encontrado como medida da
crianga) com um peso esperado para a idade crono-
|6gica (o percentil 50 para a idade cronoldgica).

O indice estatura em relacao a idade ¢
obtido pela comparacéo, de acordo com o sexo,
entre a estatura observada e a estatura esperada
para a idade cronoldgica (o percentil 50 para a
idade cronoldgica).

O indice peso em relagao a estatura ¢
obtido comparando-se, de acordo com o sexo, o
peso e a estatura observados de duas maneiras:

D se tabelas e grdficos que relacionam dire-
tamente o peso e a estatura observados
estiverem disponiveis, o indice peso/esta-

tura pode ser calculado diretamente deles.
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Compara-se o peso observado com o peso
esperado para a estatura (o percentil 50 para
a estatura nas tabelas e grdficos que relacio-
nam o peso e estatura). Nesse caso deve-se

proceder como no exemplo do Grdfico I:

10 Percentil
P50

Peso (kg)

N

2

48 52 56 60 64 68 72

Estatura (cm)

Grafico 1: Distribuicdo de peso para estatura.

D se essas tabelas e grdficos néo estiverem

disponiveis, o indice peso/estatura poderd ser
calculado a partir da idade estatura. A idade
estatura é a idade que a crianga teria se sua

estatura estivesse no percentil 50. Compara-
se, entdo, o peso observado ao peso esperado
para a idade estatura (o percentil 50 para a

idade estatura) e nao para a idade cronoldgi-

ca, como no caso do indice peso/idade.
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Exemplo:

Para um menino com 6 meses, pesando 6

quilos, medindo 60 centimetros, como se

calculam seus indices antropométricos?

e peso/idade: comparam-se 6,0 quilos
(A) (peso observado) com o peso de
referéncia para 6 meses que é 7,9 (B)
quilos, como pode ser observado no
Grafico 2.
estatura/idade: comparam-se 60,0
centimetros (C) (estatura observada)
com a estatura de referéncia para 6
meses, que é 67 centimetros (D).
para o peso/estatura o primeiro passo é
achar a idade estatura: verifica-se que a
idade que corresponde a 60 centimetros
no percentil 50 é 2/3 meses (E).

Assim,

* a jdade estatura dessa crianca é 2/3
meses.
o peso de referéncia para 2/3 meses é
5,6 quilos (F).
comparam-se 6 quilos (peso observado)
com o peso de referéncia para 2/3

meses, que é 5,6 quilos.

A
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Gréfico 2: Percentis de Comprimento para idade e peso para idade

0 a 36 meses: Meninos
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esperados para a idade cronoldgica ou para idade

O termo esperado usado nas definicdes dos estatura e depois multiplicando-se por 100), ou
indices antropométricos significa uma referéncia estabelecendo-se o percentil ou o escore Z.
para o célculo e ndo deve ser confundido com Em 1956, Gomez*? fez um estudo com
peso ou estatura ideal. criangas hospitalizadas, usando como referéncia
Esses indices sao utilizados para classificar a DEP uma populacdo bem nutrida de Harvard. Foi o
segundo os trés procedimentos citados acima: primeiro a classificar a desnutrigao utilizando a
calculando-se uma porcentagem de adequacéo porcentagem de adequacio do peso em relagdo a
em relacdo a mediana (dividindo-se os pesos e idade, cuja férmula de célculo € a seguinte:

estaturas observados pelos pesos e estaturas

% peso/idade = 100 x (peso observado/peso esperado para a idade cronolégica e sexo)

Nesse estudo, Gomez propds trés niveis de . termos de risco de mortalidade. O quadro |
corte para classificar a desnutricdo de acordo ¢ apresenta a classificacdo de acordo com
com a gravidade observada naquele servicoem i Gomez:

QUADRO 1 - Classifica¢ao do estado nutricional de acordo com Gomez3?

indice peso em relagio Classificagao
aidade (P/I) -em %

> 90 Eutrofia (normal) Eutrofia

76-90 Desnutrigao leve Desnutrigao de I grau
6l-75 Desnutrigdo moderada Desnutrigéo de 2° grau
<ou=060 Desnutricao grave Desnutricao de 3¢ grau
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Como entender a classificagao: Essa classificacio ndo leva em conta a deficién-

D se a crianca estiver com mais de 90% do © ciaem estatura. A desnutrigio conduz, em primeiro
indice peso em relagdo a idade, ela é eutré- lugar, a redugao do ganho de peso e, se o processo
fica, ou seja, normal; continuar, ocorre uma reducdo no crescimento

D se a crianca estiver com 76% a 90% do linear, na estatura, ou seja, essa alteracdo indicara
indice peso em relagdo a idade, tem desnu- um processo a longo prazo, “crénico”. Como a
tricdo leve, ou de I° grau; classificacdo de Gomez ndo leva em consideracao a

D se a crianca estiver com 61% a 75% do estatura, o peso da crianga podera estar inadequado
indice peso em relagdo a idade, tem desnu- tanto por causa de uma desnutrigao atual quanto
tricdo moderada, ou de 2° grau; por uma alteragao “crénica”, ndo sendo possivel

D se a crianca estiver com 60% oumenosdo i nesse caso essa diferenciacio.

indice peso em relacdo a idade, tem desnu-

tricdo severa, ou de 3° grau.
Cada um dos trés indices antropométricos

A crianca do exemplo acima com 6 kg e tem um significado diferente. O indice

6 meses é desnutrida, conforme célculo abaixo: peso/estatura indica um processo agudo de

desnutricdo, enquanto o estatura/idade um
processo pregresso ou a longo prazo (crénico).

Calculo de Gomez da crianca exemplo
O indice peso/idade expressa alteracoes
Gomez = 100 x (6,00 (peso observado)/ agudas e crénicas®. Por isso, para a avaliacdo
7,90 (peso esperado para a idade nutricional da crianca pela antropometria ser
cronolégica e o sexo) = 76% completa é fundamental medir tanto o peso

quanto a estatura, compreendendo o processo
Conclusdo: a crianga do exemplo é

de desnutricdo tanto do ponto de vista da
desnutrida de 12 grau ou leve segundo

gravidade (desnutricdo leve, moderada e grave)
Gomez - .
guanto da cronicidade (agudo ou crénico).
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Em 1976, Waterlow™ criou outra classificagao, que toma em consideragao a estatura esperada para a

idade e sua relagdo com o peso. Essa classificacio estd apresentada no quadro 2:

QUADRO 2 - Classificagao do estado nutricional segundo Waterlow>*
Estado nutricional indice peso em relagao a estatura
(P/E) -em %

Eutrofia > 90 > 95
Desnutrigao atual <ou=90 >95
Desnutrigao cronica <ou=90 <ou=a95
Desnutricdo pregressa > 90 <ou=a9

Fonte: Adaptado de 35

Como entender a classificagao:

D a crianca estard normal se estiver com menos do indice estatura em relagdo
mais de 90% do indice peso em relagéo a idade;
a estatura e com mais de 95% do indice D a crianga estard com desnutri¢do pregressa
estatura em relacdo & idade; se estiver com mais de 90% do indice peso
D a crianga estard com desnutrigdo atual se em relagdo a estatura e com 95% ou menos
estiver com 90% ou menos do indicepeso i do indice estatura em relagéo a idade.

em relacdo & estatura e com mais de 95%

do indice estatura em relagdo a idade; A crianga do exemplo anterior, com 6 kg,

D a crianca estard com desnutricéo crénica 60 cm e 6 meses apresenta-se com desnutrigao
se estiver com 90% ou menos do indice pregressa segundo Waterlow, conforme o calculo
peso em relagd@o a estatura e com 95% ou L aseguir:
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Calculo de Waterlow da crianca exemplo

Waterlow P/E
sexo)] = 107%

Waterlow E/I

cronolégica e sexo)] = 89,5%

DESNUTRICAO

100 x [6,00 (peso observado)/ 5,6 (peso esperado para a idade estatura e

100 x [60,0 (estatura observada)/ 67 (estatura esperada para a idade

Conclusdo: a crianca do exemplo é desnutrida pregressa

Essas duas classificagdes utilizam a porcen-
tagem da mediana como medida da desnutrigéo
observada (peso e estatura). O problema, nesse
caso, € que, para um mesmo indice (peso/idade
ou peso/estatura), o significado de um ponto
de corte (80%) varia com a idade e a estatura.
Isso acarreta diferentes riscos entre criancas de
idades diferentes?”. Assim, um peso/idade menor
que 80% significa nivel de desnutrigao muito mais
grave para um menor de um ano do que para um
escolar.

Em funcéo disso criaram-se outros modos de
classificagao da desnutrigao utilizando-se o per-
centil ou o escore Z. Essas medidas tém o mesmo
significado ao classificar uma crianga menor de

um ano e um escolar.

Em nivel clinico, nas unidades de satde, a
utilizagdo do percentil € dtil para o acompa-
nhamento nutricional de lactentes e de pré-
escolares, porque permite uma interpretagao
imediata. Dois percentis muito utilizados em
nosso meio como critérios de classificacao sao
010 e 0 3 (como aproximacéo do percentil
2,3). Enquanto o primeiro inclui muitas crian-
¢as normais entre os desnutridos (falsos posi-
tivos), o segundo deixa de fora os desnutridos
leves, classificando exclusivamente as formas
moderadas e graves (falsos negativos). O atual
cartao da crianca, utilizado nas unidades
bésicas de salde, apresenta os dois percentis
(10 e 3) como limite inferior do grafico.

Cabe entao ao profissional de satde,
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analisando a avaliacdo antropométrica no
conjunto dos dados clinicos, concluir quanto ao
estado nutricional da crianca.

O uso do percentil como critério da classifica-
¢ao antropométrica nao é recomendado quando
a prevaléncia de desnutrigao grave ¢ alta, porque
grande parte da populacdo pode apresentar in-
dices abaixo de percentis extremos, o que torna
menos acurada essa classificagao®.

Qutro problema a ser considerado é quanto
ao pressuposto de que essas medidas (peso
e estatura) sempre tém distribuigdo gaussia-
na. Se um dado tem distribuicdo gaussiana,
como ocorre com a estatura para a idade, o
valor do percentil 50 é o mesmo tanto para a
média como para a mediana. Por outro lado,
para dados com uma distribuicdo ndo-normal,
o percentil 50 nao corresponde a média, mas
somente a mediana.

Algumas observacdes da distribuicdo de dados
antropométricos de acordo com o sexo mostram
que o peso corporal nao tem distribuicdo normal,
mas a curva da distribuicdo se desloca para a
direita?®. Nesse caso, o uso do percentil partiria
de uma suposicao ndo-verdadeira.

Como o significado do indice ndo varia com

a estatura e a idade, o escore Z estd sendo mais

CLiNICA

utilizado atualmente. A Organizagdo Mundial
de Satde em 1995 propds o nivel de corte de

-2 escore Z para a classificacdo de desnutricao
energético-protéica®. Ele é muito util para estu-
dos populacionais nos paises em desenvolvimento,
pois diminui os riscos de falsos positivos, identi-
ficando as criangas com maior probabilidade de
serem desnutridas (as formas moderadas e graves
da DEP)*. A separacao entre as formas modera-
das e as graves pode ser feita utilizando o ponto
de corte -3 escore Z*.

Na prética clinica e na atuagdo na comunida-
de é importante, por outro lado, que o profis-
sional identifique as criangas com desnutrigao
leve ou em risco nutricional. A dificuldade da
utilizagdo do -2 escore Z, como seu equiva-
lente, o percentil 2,3 (ou 3 como no caso do
cartdo da crianca), é que ele ndo identifica a
desnutricdo leve. Pesquisas sobre efeitos a lon-
go prazo da desnutricdo mostram que a identifi-
cacdo das criangas com DEP leve é importante,
pois ocorrem consequiéncias deletérias também
nesse nivel de desnutricao®®. Para identificar a
forma leve pode-se utilizar o ponto de corte -1
escore Z (percentil 16 ou 15)*. Considerando
esses trés pontos de corte teremos a seguinte

classificacao:
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QUADRO 3

Classificagdo da intensidade da desnutricdo atual (emagrecimento) e pregressa ou cronica (retardo
do crescimento) baseada nos critérios peso para estatura (P/E) e estatura para idade (E/I)

Normal Leve Moderada Grave
P/E
emagrecimento +1,0a-1,02* -I,1a-27 -2,1a-37Z <-3Z
E/l
retardo do crescimento >-1Z -l,la-2Z -2, 1a-3Z <-3Z

* Desvio-padrao da mediana do NCHS
Fonte: 36

Na prética do CREN, utilizam-se niveis de corte mais sensiveis®:

- P5 que equivale a -1,645 escore Z para internagéo no Centro de Recuperagéo (desnutrigao modera-
da e grave) e

- P15 (aproximagao do percentil 16) que equivale ao -1 escore Z para vigilancia e acompanhamento

ambulatorial (desnutridos leves).

70%
X

DESVIO PADRAO -3 -1,6 -1 +1 +1,6 43
PERCENTIL 0 5 15 85 95 100

* Figura 3: Esquematizacao da relacao estatistica entre escores Z e percentis propostos3.
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CLIiNICA

Assim, utilizamos a classificagao em escore Z com os niveis de corte apresentados a seguir no quadro 4:

QUADRO 4:

Classificagdo do estado nutricional de criangas de acordo com peso para idade, peso para a
estatura e estatura para a idade em relacdo ao padrao de referéncia do NCHS, de acordo

com os niveis de corte propostos por Frisancho®.

Estatura/ldade ~ Peso/Idade (ouPeso/Estatura)

< -1.645 Desnutricao Desnutricao Sobrepeso

(< percentil 5) crénica Pregressa com desnutrigao
pregressa

>-1.645 Desnutricao Eutrofia Sobrepeso

(> percentil 5) aguda

Um dltimo aspecto a ser abordado € o do
padrao de referéncia, ou seja: os dados de peso
e estatura foram medidos em qual populagao?
Essa populagdo, em fungao de suas condigdes
de sauide e nutri¢do, pode ser considerada
normal e por isso seus dados antropométricos
podem servir como referéncias para
comparagao de dados de outras populagdes?

O principal questionamento € se, em
funcao do padrao genético, os dados de uma

populagdo norte-americana (como o do padrao

de referéncia do NCHS) serviriam para a
populacao brasileira. A OMS, reconhecendo
que a principal alteragdo do crescimento, em
menores de cinco anos, é o estado nutricional,
recomendou a utilizagdo do padrao do
NCHS/1977%. Em funcao disso, o atual cartio
da crianca do Ministério da Satide brasileiro

foi construido utilizando essa referéncia. A
vantagem do uso de um padréo internacional é
a possibilidade de comparabilidade dos dados de

vérias populacdes entre si.
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Recentemente, iniciou-se o uso do padrao

NCHS/2000, que difere do NCHS/1977 em varios

aspectos. As curvas do NCHS/2000 foram tragadas

com base em trés inquéritos nutricionais feitos

nos Estados Unidos: National Health and Nutrition

Examination Survey - NHANES |, em 1970,
NHANES II, em 1980 e NHANES I, em 1990. Uma

das maiores diferencas entre esses padroées diz

respeito as curvas para a faixa etaria de 0 a 36

meses. O padrao de 1977 utilizou para essa faixa

etaria um estudo feito com criangas caucasianas

alimentadas com leite artificial e pertencentes a

classe média do sudoeste de Ohio. Essa populacdo

nao reflete, portanto, a diversidade cultural e

racial das varias nacdes. Outro aspecto é que o

NCHS/2000 buscou corrigir as altas prevaléncias de

sobrepeso que a versdo anterior apresentava“.

O Epiinfo é um pacote
estatistico do CDC (responsavel
pelos padroes NCHS) que
permite a classificacdo do
estado nutricional. E de uso
publico e pode ser encontrado,
em inglés, no site www.cdc.
gov/epo/epi/epiinfo.htm. O
EPIINFO 2000 permite classificar
o estado nutricional de criancas
e adolescentes (até 20 anos)
disponibilizando as duas curvas
de referéncia de 1977 e 2000).

Recomendamos a uti-
lizagdo do NCHS/2000
(encarte) devido ao seu
melhoramento matemaético,
a sua amostra maior e a sua
maior diversidade étnica,
enquanto n3o existe um

padrdo multinacional.

A

DESNUTRICAO

A antropometria apresenta como

principal contribuicdo ao diagnéstico e
avaliacdo nutricionais o fato de ser um
dado objetivo, simples, de baixo custo,
fornecendo informacdes sobre a gravidade
e “cronicidade” da desnutri¢cdo. Seu maior

limite esta em que a avaliacdo transversal

(uma Unica medida da crianca) ndo pode

ser conclusiva. Para corrigir esse problema
recomenda-se a avaliacdo longitudinal do

crescimento, ou seja, 0 acompanhamento

Conclusao

da evolu¢do pondero-estatural da crianca.

1.2 O ACOMPANHAMENTO DO
CRESCIMENTO

Um modo de tornar mais preciso o dado
antropométrico é o acompanhamento da evolu-
¢ao pdndero-estatural. Desse modo, a avaliagéo
do estado nutricional é feita pelo acompanha-
mento do crescimento, porque o principal fator
de alteragao desse é a DER Independentemente
da classificacio inicial da crianca, observa-se
sua curva em relagdo as curvas de percentis do
grafico, chamada de canal do crescimento?®” 3! 4!,

Para ela ser vélida sao necessarios no minimo trés
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medidas, de tal modo que seja possivel tragar-se
a curva do crescimento da crianca. Genetica-
mente, as criangas normais seguem determinado
percentil na curva da estatura, que é o seu canal
do crescimento. As alteragdes nesse canal de
crescimento deverao determinar no profissional
de satide a preocupacio quanto a distirbios de
crescimento, cuja causa mais freqiiente em nosso
meio é a DEP*.

Outro modo de se realizar esse acompanha-
mento € através do célculo da velocidade do
crescimento?” %8, Ela permite avaliar a resposta te-
rapéutica ou a recuperacgao nutricional de criancas
desnutridas pela mudanca nas taxas do crescimen-
to. A velocidade do crescimento € calculada de

acordo com a seguinte férmula:

2 1

Velocidade do crescimento = x

=X

t2 - t!

X = peso ou estatura medida; t= tempo de observacao

O menor intervalo de medida para o célculo da
velocidade do crescimento é 6 meses, sendo ideais
os intervalos anuais. H& dois padrdes de referéncia
internacionais, um americano e o outro inglés. A
dificuldade em sua utilizagao € a dtvida de que, em
funcdo do padrao genético, os dados dessas popu-

lagdes sirvam para a populagio brasileira®.

CLiNICA

A seguir serdo apresentados os principais
aspectos do baixo peso ao nascimento e da baixa
estatura, jd que essas duas importantes altera-
¢des da antropometria das criangas estao fre-

quentemente relacionadas com a DEP.

1.3 O SEGUIMENTO DO CRESCIMEN-
TO DO RECEM-NASCIDO BAIXO PESO:
PEQUENO PARA A IDADE GESTACIO-
NAL E PREMATURO*

Entende-se por recém-nascido de baixo
peso (RNBP) qualquer crianga com peso de
nascimento inferior a 2500 gramas, independente-
mente da idade gestacional.

O peso de nascimento pode, ainda, ser classi-
ficado de acordo com a idade gestacional através
do uso de curva do crescimento intra-uterino de
Lubchenco®. Trés categorias foram definidas:

- pequeno para idade gestacional
(PIG), gquando o recém-nascido tiver seu peso ao
nascer abaixo do percentil 10 da curva citada;

- adequado para idade gestacional
(AIG), quando seu peso estiver entre o percentil
10 e 90;

- grande para idade gestacional (GIG),
quando seu peso estiver acima do

percentil 90.
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CURVA DE CRESCIMENTO INTRA-UTERINO
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Semanas de gestagao

Fonte: 43

O recém-nascido pode ser
classificado por sua maturida-
de, sendo:

* pré-termo, quando tiver
idade gestacional abaixo de
37 semanas;

- a termo, quando tiver
idade gestacional entre
37 a 42 semanas;

- poés-termo, com idade

gestacional acima de

42 semanas.

Gestante sendo pesada

DESNUTRICAO

Portanto, o grupo do recém-nascido de baixo
peso pode ser heterogéneo. Este paciente pode
ser ou uma crianga a termo com o peso peque-
no para idade gestacional (PIG) ou uma crianga
prematura com o peso adequado para Idade
Gestacional (AlG), ou ainda um recém-nascido
pré-termo e pequeno para idade gestacional (PIG).

Na pritica clinica o termo PIG € utilizado
para designar criangas que sofreram desnutrigao
intra-uterina. Sendo assim, PIG e baixo peso nao
s40 sindNiMos, pois uma pequena porcentagem
dos recém-nascidos que se encontram abaixo
do percentil 10 nas curvas do peso nao sofreu
desnutricdo intra-uterina, mas seu peso constitui
s uma variagao bioldgica individual.

Condigdes socioecondmicas desfavoraveis,
desnutrigao energético-protéica materna
e doencas cronicas maternas que levam a
insuficiéncia Utero-placentdria ocasionam o
nascimento dessas criangas pequenas para idade
gestacional. Dependendo da natureza da agressao
e do momento da gestacdo em que esses danos
aconteceram, o grau e as caracteristicas da
desnutri¢ao podem variar.

Mais intensas serdo as repercussodes no com-
primento, peso e perimetro cefélico se fatores

adversos j& atuarem durante a primeira metade
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da gestacio. E o retardo do crescimento
intra-uterino (RCIU) do tipo 1, ou pro-
porcionado. Quando a desnutri¢io afeta mais
o peso do que o perimetro cefélico ou o com-
primento, geralmente os fatores que causaram
este retardo atuaram no ultimo trimestre, cau-
sando RCIU do tipe 2, ou desproporcionado.

Como séo verificadas diminuigdes da quanti-
dade da massa gorda e das partes moles nestes
RN PIG, alguns autores preconizam formas de
melhor avaliar clinicamente a desnutricao fetal,
sem se basear sé nas curvas do peso em relagao
a idade gestacional. Essas propostas baseiam-se
num escore feito a partir da avaliacio das partes
moles (pregas cutineas, dobras) e que classifica o
RCIU. Esse escore serve para o acompanhamen-
to desses pacientes no suporte nutricional*.

E consenso entre diversos autores que a des-
nutricdo materna primaria, com a conseqiente
desnutricao fetal, leva a um recém-nascido de
baixo peso que apresenta pior evolucio pdndero-
estatural do que aqueles que sao baixo peso por
intercorréncias obstétricas. Esse tipo de intercor-
réncia é mais freqliente em paises ricos e por isso
essas criangas tém maior chance de recuperacao.
No caso das nossas populagdes esse déficit é

mantido por mais tempo.

CLiNICA

No crescimento pds-natal do recém-nascido de
baixo peso sao reconhecidas quatro fases®, que
dependem da idade gestacional, da intensidade e
da duragao das intercorréncias na fase pré-natal:

- Perda fisiolégica de peso — correspon-

de as modificagdes na distribuicdo da dgua

e eletrdlitos, que clinicamente se traduzem
em perda de peso. Quanto menores forem

a idade gestacional e o peso do nascimento,
maiores serao a restricao nutricional e a dura-
¢ao das intercorréncias clinicas dessa fase.

- Fase de estabilizagao — periodo em que
as intercorréncias sao controladas.

- Crescimento acelerado — ocorre cresci-
mento rapido do peso, do comprimento e do
perimetro cefélico, superior ao da populagao
normal, de tal modo a permitir ao RN alcan-
car seu canal de crescimento.

- Fase de equilibrio — em que ocorre
crescimento em velocidade semelhante a da

populagdo normal.

Tem-se observado que RNBP pré-termo AIG
tem evolugdo mais satisfatdria tanto em relacao
a0 peso quanto ao comprimento, qguando compa-
rados com os RNBP a termo PIG, demonstrando

o efeito negativo da desnutricdo intra-uterina na
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vida pds-natal. Observa-se também que quanto
mais precoce ¢é a instalagdo da desnutricio fetal,
tendo o RN um RCIU do tipo 1, maiores sao as

sequelas do ponto de vista nutricional.

A necessidade energética do RN na
primeira semana de vida é de 120 kcal/kg/
dia e a necessidade hidrica de 150 ml/kg/
dia, sendo ele a termo e AlG. No RN PIG

a necessidade é de aproximadamente

180 kcal/kg/dia para o crescimento

adequado. Relativo hipermetabolismo

nos RN com RCIU tem sido documentado,
havendo maior consumo de oxigénio nao-

devido a maior atividade.

O RN pré-termo, seja AlG ou PIG, nasce
com baixas reservas de energia, uma vez que
¢ no terceiro trimestre da gestagao que ocorre
um maior depdsito de gordura. Ele necessita,
portanto, da instalagao precoce de suporte
nutricional, o que nem sempre € possivel em
fungéo das intercorréncias clinicas que ele
freqlientemente apresenta.

A avaliagao pondero-estatural desses recém-
nascidos prematuros € dificil, pois as curvas de

peso existentes sdo baseadas em dados de uma

A

DESNUTRICAO

populagéo a termo. Para contornar este problema
utilizamos um artificio na avaliagdo antropométri-
ca: a corregao do peso para a idade gestacional.
Para avaliar um recém-nascido prematuro até
completar 40 semanas de vida (intra-uterina +
pds-natal) deve-se utilizar curvas do crescimento
intra-uterino; apds 40 semanas deve-se utilizar
curvas do peso e estatura da populagéo a termo
descontando as semanas da vida pds-natal. As-
sim, um RN de 30 semanas sd ird utilizar as cur-
vas do crescimento da populagao a termo quando
alcancar 10 semanas de vida. Essa correcdo deve
ser feita para o peso até a crianga completar 24
meses apds O termo, para o comprimento até 42

meses e para o perimetro cefélico até 18 meses®.

De forma geral, os recém-nascidos

de baixo peso, sendo prematuros ou
desnutridos intra-uterinos, sdo pacientes
de risco para processos infecciosos

e para a desnutricdo energético-

protéica futura e, portanto, devem ser

rigorosamente acompanhados tanto

no aspecto nutricional quanto nas

intercorréncias infecciosas.

Para lembrar
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1.4 BAIXA ESTATURA: UM
MARCADOR DA DESNUTRICAO

A estatura € considerada um importante
pardmetro para se avaliar a qualidade da vida de uma
populagao, pois sendo um indicador do crescimento
linear estd vinculado as suas condicdes econdmicas
e sociais. Assim, é possivel, através de sua medida,
acompanhar as mudangas nos padrdes econdmico,
de satde e de nutrigio de uma populagao.

A estatura indicard ent&o, seja a condicao
nutricional prévia, seja a qualidade da vida de
uma comunidade. Relatos cientificos evidenciam
maior interferéncia dos fatores ambientais
(desnutrigao) na estatura final dos individuos do

que dos fatores genéticos:

"As taxas de mudancgas na estatura
durante os anos de crescimento refletem
de forma acurada o estado de saude
publica de um pais e o estado nutricional

médio de seus cidadaos”*®

“Em popula¢des economicamente

desprivilegiadas, o déficit de estatura

em adultos também poderia ser usado
como um indicador da iniguidade socio-

econdmica”.¥’

CLiNICA

Historicamente, tem-se observado uma tendéncia
progressiva para o aumento na estatura de indivi-
duos que habitam em paises industrializados e em
alguns paises em desenvolvimento. As taxas médias,
nas populagdes européias, variam conforme a idade e
0 estrato socioecondmico, alcangando
emtornode 1,0 a 1,3 cm / década para criangas
entre 5 e 10 anos; de 1,9 a 2,5 cm / década durante a
adolescéncia e de 0,6 a 1,0 cm / década no inicio da
idade adulta®®.

No Brasil, a estatura dos adolescentes aumentou
ao redor de 8 cm entre 1975 e 1989, porém ainda
permanece com um déficit de aproximadamente 10 cm
em relacdo aos adolescentes norte-americanos®.

A interferéncia do fator genético na determina-
¢ao da estatura final deve ser considerada quando
o fator nutricional ndo for relevante. Em uma ana-
lise estratificada no Chile observou-se que o déficit
de estatura materna foi associado a um risco 2
vezes maior de déficit de estatura na crianca no
nivel socioecondmico baixo. No estrato social mais
elevado esse risco subiu para 4, significando que
quando o fator nutricional ndo é preponderante, a
estatura dos pais pode ser um preditor da estatura
final dos filhos™.

No Brasil, um trabalho realizado com base nos

dados da Pesquisa Nacional sobre Saide e Nutricao
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(PNSN) mostrou que o déficit de estatura das
criangas estd relacionado com o analfabetismo
materno com uma estimativa do risco relativo de
17,2 e com a baixa renda familiar com um risco
de 11,0 comparando-se com as familias do estrato
social mais elevado®'. Assim, a DEP primdria por
estar associada as precdrias condi¢des de vida é

a principal causa de alteracdo do crescimento em

nosso meio*? 233,

1.5 O SEGUIMENTO DO
CRESCIMENTO DA CRIANCA COM
BAIXA ESTATURA
No acompanhamento da evolugéo da
estatura da crianca pode ocorrer uma das

seguintes situagbes *" 5% >3;

D desaceleragao da curva do crescimento - a
crianca tem seu percentil de estatura acima
do 10 (-1,3 escore Z), mas entre as ultimas
consultas sua estatura caiu em termos de

percentis;

D zona de vigilancia de crescimento (ZVC)
- a crianga tem sua estatura entre os
percentis [0 e 3 (ou 2,3) (entre-1,3 e -2
escore Z). Estas duas situagées indicam

uma situagdo de risco para baixa estatura;

A
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D baixa estatura - a crianca tem sua estatura
abaixo do percentil 3 (ou 2,3) (abaixo do -2

escore Z).

No trabalho do CREN tem sido utilizado
um nivel de corte mais sensivel para o
diagnostico da baixa estatura - percentil 5

ou -1,6 escore Z (ver quadro 4).

Apds a avaliagao clinica, o passo seguinte no
esclarecimento do diagndstico da BE € a solicita-
¢ao da idade dssea e a elaboracao de um perfil do
crescimento. Esse perfil do crescimento pode ser
calculado pela comparacéo da idade dssea com
a idade cronoldgica, a idade peso (idade que a
crianca teria se o seu peso estivesse no percentil
50) com a idade estatura. No caso da BE por
desnutricao, a idade dssea estd abaixo da idade
cronoldgica e entre a idade peso e a idade estatura,
também chamadas de idade soméatica®.

E importante lembrar que a avaliacio da baixa
estatura ndo podera ser feita exclusivamente pela
antropometria, sendo fundamentais a avaliagao
da situagio socioecondmica da familia e a rea-
lizacdo da uma anamnese alimentar de maneira
adequada, conforme serdo comentadas em itens

especificos a seguir.
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Como a causa mais importante de BE em nosso
meio é a DEF somente depois dessa avaliacao
(condigdo socioecondmica e anamnese alimentar)
pode-se pensar em BE ndo nutricional. Isso deve
ser considerado mesmo para as criangas em que a

baixa estatura esta dissociada da pobreza.

No CREN, a intervencdo alimentar tem

permitido a recuperacao da estatura

mesmo em criangas que nasceram PIG ou
cujo canal de crescimento inicialmente era

paralelo ao percentil 3.

1.6 COMO OBTER AS MEDIDAS NE-
CESSARIAS PARA A AVALIACAO DO
ESTADO NUTRICIONAL

As varidveis coletadas para a avaliacao do
estado nutricional pela antropometria sdo o peso
(quilogramas), a estatura (comprimento ou altura

em centimetros), a idade (meses) e o sexo.

a) Peso:

Para a aferigao do peso de criangas de
0 a 2 anos de idade sdo utilizadas a balanga
pediatrica manual com capacidade para 15 kg

e variagdes de 10 gramas, na qual é acoplado um

CLiNICA

prato, e a balanga pediatrica eletronica,
portatil com boa sensibilidade e capacidade para
15 kg e variagdes de 5 gramas, na qual € acoplado

um bergo de acrilico.

Balanca pediatrica
eletronica

Balanca pediatrica manual.
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Balanca tipo
plataforma.
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Acima de 2 anos de idade

¢ usada a balanga

do tipo plataforma com
capacidade para pesar
criangas e adultos

até 150 kg e a Nt
balanga eletro-
nica portatil com
boa sensibilidade

e capacidade para pesar
criangas e adultos até
180 kg.

Em situacdes de avaliacao

Balanca eletrénica
portatil.

nutricional ou de acompa-
nhamento de criangas em nivel comunitério
poderdo ser utilizadas as balangas tipo gancho.
Essas balancas tém capacidade para 25 kg e
divisdo da régua de 100 g. Seu comprimento
¢ de 785 mm e seu peso é de 2.880 g.
Nunca se deve pesar crian¢as com
fraldas, roupas pesadas, segurando
objetos, com pulseiras, presilhas ou
aderecos no cabelo e pescogo. Também
é fundamental que a superficie onde a
balanca esteja apoiada seja a mais reta
possivel, e a balanca seja tarada a

cada medida.

|

\ /

Balanca tipo
gancho.
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b) Estatura (comprimento e altura):
Para obter o comprimento de criancas meno-

res de 2 anos utiliza-se um medidor

Antropémetro
horizontal de
madeira, com fita
métrica de 100 cm
e escala de 1 mm.

¢ colocado sobre uma :uperﬁ'cie firme

e dura e a crianca é colocada deitada en-
tre as placas de madeira do medidor. Ha
duas plataformas de madeira
acopladas a régua de madeira,
graduada em cm, formando
angulos de 90°. Uma delas é
fixa, com a marca zero, na

qual serd encostada a cabeca
da crianca. A outra é mdvel,
ajustada aos pés da crianga para
permitir a leitura de sua esta-
tura. Uma pessoa deve segurar
a cabeca da crianca e outra, as

pernas e os pés. Os joelhos de-

vem estar esticados e os dedos
Infantémetro. , .
dos pés apontando para cima,

para que a parte mével do medidor se encontre
bem apoiada contra os calcanhares. Tomam-se as
medidas até que duas delas ndo sejam diferentes
entre si em mais de 0,1 cm.

Para criancas maiores de 2 anos mede-se a

altura com o antropdmetro vertical que acompa-

CLiNICA

nha a balanca antropométrica. Pode-se utilizar
também antropémetro de madeira
especialmente construidos para essa finalidade.
Outra possibilidade € a utilizagdo de uma fita
meétrica com divisdes em centimetros e
subdivisdes em milimetros. Esta fita métrica é
fixada em uma parede, sendo que esta ndo deve
ter rodapé e ser plana. As costas da crianca
devem ser apoiadas no local onde a fita métrica
estd fixada e em seguida desliza-se um esquadro
de madeira com angulo de 90° sobre a fita, até
que ele toque a cabeca.
O vértice do esquadro

que toca a fita (&ngulo

Fita métrica.

de 90°) marca a altura da

crianga. Tomar as medidas

até que duas delas ndo

sejam diferentes entre si
em mais de 0,5 cm.

Em todos os casos, a
crianga deve permanecer
com os bragos estendidos
ao longo do corpo, os pés
juntos e os calcanhares,
os gltteos e os ombros
tocando a superficie

da parede.




VENCENDO A DESNUTRIGCAO m

2. ANAMNESE ALIMENTAR D método do inventdrio — mais simples que o

. o anterior, consiste em pesar os alimentos exis-
A anamnese alimentar tem como principal con-

G S tentes no primeiro e no ultimo dia do periodo
tribuigao ao diagndstico e ava-
Para a anamnese
alimentar, um
bom método é a
coleta da histoéria
e freqUéncia
alimentares

. - e s investigado;
liagao nutricional a indicagéo

da presenca do principal fator D orcamento familiar — consiste na obtencédo de

. , . informagées sobre os gastos familiares com
de risco, que é uma alimenta-

o deficiente alimentacdo e sobre a quantidade e qualidade

roo - dos alimentos adquiridos semanalmente, quin-
E utilizada como ativida- q 4

4 . zenalmente ou mensalmente;
de de rotina, consistindo na

D freqiiéncia do consumo dos alimentos — utiliza

obtencao de informacdes

qualitativas e quantitativas sobre o consumo e como instrumento de investigagdo a relagdo de

habitos alimentares do individuo todos os alimentos bdsicos que formam o pa-

Entre os métodos de anamnese alimentar, o drdo alimentar do pais, regido ou localidade,

recordatério 24 horas é freqiientemente utilizado, resultando em informagées qualitativas sobre

consistindo na obtencao de informagdes quanti- o consumo didrio, semanal e mensal;

tativas sobre o consumo alimentar individual ou D técnicas combinadas de inquérito dietético

familiar por um dia. ' —por exemplo, o método do inventdrio e regis-

tro didrio do consumo alimentar.

Outros métodos sao’*:

D registro didrio do consumo alimentar
— consiste no registro quantitativo didrio do
consumo alimentar pelo proprio individuo
ou pelo responsdvel por ele;

D pesos e medidas — recomendado pela FAO,
consiste em registrar minuciosamente as
quantidades de alimentos a serem consu-

midos através da pesagem direta do que foi

ofereCtdo edo que SObrOU; ¢ Atendimento ambulatorial.

o
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Na experiéncia do CREN tem-se mostrado
mais eficiente a anamnese alimentar por
meio dos instrumentos de inquérito sobre a

Pergunta-se como
costuma ser a
alimentacao diaria
da crianca.

freqiiéncia alimentar

e a histdria alimentar,
| 2

buscando informacées
referentes ao consumo de alimentos
durante a semana e no fim de semana,
com o objetivo de avaliar especialmente o

comportamento alimentar da crianca.

Para isso sao preenchidos os seguintes ins-
trumentos de inquérito:
D Histdria nutricional (Anexo 1),
D Histdria alimentar — consumo habitual
(Anexo 2),

D Freqiiéncia alimentar (Anexo 3).

Ao aplicar esses questiondrios é muito impor-
tante o envolvimento do profissional de satide com
a pessoa em atendimento para que ela se sinta
livre e relate a real histdria alimentar da crianca.

Estas fichas substituem o inquérito recordatd-
rio 24 horas, pois muitas vezes a mae tem
dificuldade para lembrar o que foi oferecido, ou

entdo nao sabe efetivamente o que foi dado a
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crianga durante o periodo em que nao estiveram
juntas; ou ainda porque o que se levanta a respei-
to da alimentagao da crianca no dia anterior pode
nao retratar sua alimentacao habitual.

A freqiiéncia alimentar € aplicada a cada 6
meses aproximadamente, com o intuito de
completar as informacdes obtidas por meio da
Histdria Alimentar.

Através desses 3 instrumentos sao detectados
alguns possiveis erros alimentares que logo em

seguida receberdo as orientagdes para corregao.

Dependendo da idade da crianca a
anamnese é diferenciada.

v Se a crianca tiver até 30 meses as

perguntas giram em torno de como

foram o aleitamento materno, o
desmame, se precoce ou tardio, e a
introducdo de novos alimentos.

Acima de 30 meses foca-se a atencdo

no comportamento alimentar, se a crianca
come em frente a TV, se come sozinha,

se faz suas refeicoes com a familia, etc.

Outros aspectos a abordar na anamnese e
que se relacionam com a alimentagao: hébito

intestinal da crianca; queixas relacionadas com a
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alimentacdo ou crescimento; opiniao da mae
ou responsavel sobre a evolugio e a situagao
atual dos pardmetros de crescimento (peso e
estatura); apetite.

Esse conjunto de dados permite definir o
diagndstico da alimentagao da crianga. Deve levar
em consideracdo o estado nutricional da crianga,
a situagao socioecondmica e a disponibilidade de

alimentos pela familia®.

A anamnese alimentar tem como principal

contribuicdo ao diagnéstico e avaliacao

nutricional a indicag¢do da presenca do principal
fator de risco, que é uma alimentacao deficiente.
Porém, a anamnese alimentar depende da coleta
de informagdes junto a mae ou responsavel

pela crianga, o que muitas vezes pode conduzir a

erros por se basear na recordacao, sujeita a falhas

de lembranca, além de envolver aspectos

subjetivos do relacionamento entre o

entrevistador e o entrevistado. Para contornar

essa situacao o profissional precisa conquistar

a confianca da méae ou responsavel,

estabelecendo um vinculo e fazendo-o entender a

importancia dessa atividade para a recuperagao

da saude da crianga.

DESNUTRICAO

3. QUADRO CLIiNICO

3.1 PRINCIPAIS ASPECTOS
RELACIONADOS COM O EXAME
Fisico

A avaliacao clinica do paciente com
desnutricao deve ser detalhada e deve procu-
rar sinais nao sé de desnutricdo, mas tam-
bém de outras doengas como, por exemplo,
doencas genéticas, enddcrinas
e cronicas de outros sistemas
orgénicos(respiratdrias, cardio-
vasculares e outras) que também
podem determinar alteracio no
crescimento da crianga.

No exame clinico é importante
observar as alteragdes associadas
a outros disturbios nutricionais que
podem ou n&o estar associados a
DEP O Quadro 5 apresenta um
conjunto de sinais ou sintomas
associados a caréncias nutricionais
especificas, além da desnutricao.
Apresenta, também, outro
conjunto de sinais ou sintomas
associados a alteragdes nutricionais

por excesso de consumo.
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QUADRO 5: Sinais ou sintomas de deficiéncias ou excesso de nutrientes

Aparéncia Normal Sinais associados a desnutricao

observados no paciente

Cabelo  Firme; brilhante; Perda do brilho natural; seco e feio; fino Associados a
dificil de arrancar e esparso; despigmentado; facil de Kwashiorkor e com
arrancar (sem dor) fregtiéncia ao
marasmo
Face Cor da pele uniforme; Seborréia nasolabial (pele estratificada Riboflavina
lisa, résea, aparéncia em volta das narinas)
sauddvel; sem edema
Face edemaciada Kwashiorkor
Palidez
Olhos Brilhantes, claros, Conjuntiva palida Anemia
sem feridas nos
epicantos; membranas Manchas de Bitot
Umidas e réseas; sem Xerose conjuntival (secura)
Vasos sanguineos Xerose cornea (falta de vida) Vitamina A
proeminentes nem Ceratomalacia (cérnea adelgagada)
acuimulo de tecido
esclerdtico Vermelhidao e fissuras nos epicantos Riboflavina, piridoxina
Arco cdrmeo (anel branco ao redor do olho)
Xantelasma (pequenas bolsas Hiperlipidemia
amareladas ao redor dos olhos)
Ldbios = Lisos, sem edemas Estomatite angular (lesdes réseas Riboflavina
nem rachaduras ou brancas nos cantos da boca)
Lingua  Aparéncia vermelha Lingua magenta (purpura) Riboflavina
profunda; Papila filiforme atrofiada ou hipertrofiada
nao-edemaciada ou lisa
Glossite Acido fdlico
Ulceracdes na lingua Niacina




Aparéncia Normal

Sinais associados

a desnutrigao

Doenga possivel ou

deficiéncias de

observados no paciente nutrientes
Dentes Sem cavidades; sem Esmalte manchado Fluorose
dor; brilhantes
Cdries (cavidades) Aglcar em excesso
Gengivas Sauddveis; vermelhas;  Esponjosas, sangrando Vitamina C
nao-sangrantes e sem Gengivas vazantes
edema
Glandulas Face ndo-edemaciada ~ Aumento da tiredide (edema de lodo
frente do pescoco)
Aumento da paratiredide Bulimia
(mandibulas ficam edemaciadas)
Pele Sem erupgdes, Hiperqueratose folicular, Vitamina K
edema ou manchas petéquias Riboflavina
Unhas Firmes; réseas Quebradigas e rugosas Ferro
Tecido Quantidade normal Edema Kwashiorkor
subcutaneo de gordura
Gordura abaixo do normal Inanicao, marasmo
Sisterna. Bom t&nus muscular; Desgaste muscular Inani¢do,marasmo
muscular um pouco de gordura
esquelético sob a pele; pode andar ~ Perna em X Vitamina D
ou correr sem dor
Sistema Sem drgdos ou Abddmen globoso (ascite) com Kwashiorkor

gastrointestinal

massas palpaveis

possivel circulagdo colateral
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QUADRO 5: (continuacao)

Sistema Estabilidade Alteragdes psicomotoras Tiamina
nervoso psicoldgica; Confusao mental
reflexos normais Perda sensitiva

Fraqueza motora

Perda do senso da posicéo
Perda da sensibilidade

Perda da contragao de punho e
tornozelo

Formigamento das maos e pés
(parestesia)

Fonte: Adaptado de 56, 57, 58.

Em geral, a primeira alteragao no inicio da
L, . O exame clinico é essencial para
desnutrigao € a desaceleracéo ou perda do peso
. complementar a avaliagdo antropométrica
corporal para a idade ou para a estatura. Se a _ _
~ o ) e a anamnese alimentar por ser mais
alteragao nutricional se prolongar havera desa- - - _
5 ) ‘ especifico que a primeira e mais
celeracdo ou até parada do crescimento (estatu- o .
fidedigno que a segunda. Esta alterado

ra). Com o prolongamento do processo, outros
. . . fundamentalmente nas formas moderadas
sinais e sintomas surgirdo, dependendo das . - L
e graves e essa é sua principal limitagao,

caréncias agregadas ou intercorréncias, como as o , .
pois ndo permite a prevencao dos

infecgdes, até serem alcancados os quadros mais

disturbios nutricionais, ou seja, a atuagao

graves, que sao o kwashiorkor ou o marasmo. o ) .
do profissional de salide evitando que eles

Esses sinais clinicos variarao de acordo com a .
se estabelecam ou agindo prontamente

forma de desnutricio, se kwashiorkor, marasmo na sua resolugo.

ou forma mista.
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3.2 MARASMO E KWASHIORKOR:
DIFERENCAS CLINICAS,
ADAPTATIVAS E METABOLICAS®

Ainda existe considerdvel discussao
sobre as diferencas das duas sindromes
reconheciddas da DEP: marasmo e
kwashiorkor. Elas sdo vistas como doencas
que marcam os pontos finais da DEP. Alguns

autores sugeriram que ambas as formas de

A
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desnutricao poderiam resultar de um mesmo
tipo e grau de privagao dietética; enquanto

a teoria cldssica afirma que kwashiorkor é
basicamente uma deficiéncia protéica e o
marasmo uma deficiéncia energética. Na
verdade, as diferengas na etiologia podem
ocorrer de acordo com as dreas geogréficas,
tipos de comida, idade, auséncia ou presenca de

algumas infecgdes, diarréia, etc.

Crianca com Marasmo.

Crianca com Kwashiorkor.
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QUADRO 6:

Principais caracteristicas clinicas e laboratoriais que diferenciam as formas graves de DEP

Achados clinicos e laboratoriais
ldade prevalente

Alteragoes do peso e da estatura

Edema clinico

Gordura subcutanea
Hipotrofia ou atrofia muscular
Dermatoses

Alteragdes dos cabelos
Hepatomegalia (por esteatose)
Apetite

Retardo do DNPM

Estado mental

Atividade fisica
Diarréia
Albumina sérica
Agua corporal
Potdssio corporal
Anemia
Sinonimia

Marasmo
primeiro ano de vida
+++
ausente
ausente
presente
menos freqiientes
freqlientes
ausente
diminuido
++
alerta
(exceto nas formas avangadas)
diminuida
+++
normal ou pouco baixa
aumentada
baixo
freqiente
subnutricao, atrofia,
desnutrigao global

Kwashiorkor

segundo e terceiro anos de vida

+
presente
presente, diminuido
presente
freqlientes
muito freqlientes
presente
diminuido
++
apatia, desinteresse

muito diminuida
+++
baixa
muito aumentada
muito baixo
muito freqiiente

desnutrigao protéica, distrofia
pluricarencial hidropigénica

Fonte adaptado de 59, 60

No marasmo predomina a perda de peso
acentuada, enquanto no kwashiorkor predomina

o edema. Em funcéo dessas duas caracterfsticas,

com o edema clinico.

em 1970 foi proposta a Classificagao Wellcome,

que utiliza conjuntamente o dado antropométrico

QUADRO 7: Classificagao Wellcome, 1970

Déficit de peso/idade Presente Ausente
em porcentagem da mediana

60-80% de adequagéo Kwashiorkor Subnutrigao
Menos de 60% de adequagao Marasmo-kwashiorkor Marasmo

Fonte 59
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No marasmo ocorre perda muscular marcante
e deplecio de gordura subcutanea, na tentativa
de proteger parcialmente os drgdos vitais, como
o cérebro, o coracao e as visceras, a custa de
tecidos como o musculo esquelético e adiposo
para manutencgao do equilibrio do organismo
(Quadro 8).

O horménio cortisol entra em acao
promovendo a degradacao da proteina que

estd no musculo, e contribui para a degradacio

Fame

Insulin
E sulina

Quadro 8: Marasmo: adaptacao
metabdlica a um regime de economia

Perda de
tecido muscular

% Liberacao
‘J_. de glicose

Fornecimento de
energia para o
sistema nervoso

A

|

Perda de
tecidos corporais

. Liberagao de
| aminoacidos
© essencials

Sintese de proteinas
essenciais para
homeastase

DESNUTRICAO

do tecido adiposo. Desta quebra vao surgir os
aminodcidos, principalmente a alanina e o glicerol
proveniente da degradacéo da gordura. Essas
substancias vao pela circulacdo para o figado,
onde se tornam os mais importantes substratos
da neoglicogénese hepdtica, via que tem como
produto final a producao de glicose. Esse
mecanismo € essencial como fonte de energia
para o cérebro, que se alimenta preferencialmente

de glicose. Por isso a crianga é muito magra.

Cortisol

Perda de gordura
subcutanea

. Liberacao de
| acidos graxos

Producao
de energia
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No kwashiorkor ou desnutri¢ao edematosa : D A mudanga metabélica mais importante é
(Quadro 9), a perda de peso é geralmente menos uma redugdo na concentragdo de proteinas
severa do que no marasmo, embora se mostre plasmadticas, produzidas pelo figado, entre
muito varidvel, sendo que muitas criangas tém elas a albumina, levando a um padréo alte-
baixo peso enquanto outras tém peso normal para rado de aminodcidos no sangue, com redugéo
a idade, mesmo apds a perda do edema. O kwa- do nivel de aminodcidos essenciais, mas com
shiorkor estd associado a uma série de anormalida- valores normais ou até elevados de aminod-
des bioquimicas, que podem ser observadas muito cidos ndo-essenciais; esse mecanismo parece
antes do aparecimento do edema, como: ser a causa principal do edema.

Décta Pobre l

D O Figado gorduroso. O figado é particular-

mente afetado e, em conseqiiéncia, ocorre

Ralagho protedna i |
uma perda dos mecanismos que man- £
tém o equilibrio desse drgao, ;
j Glicemda Suprimento de ;i
~ Pos-prandial aminodcidos
com acumulagéo de gordura. !
. ~ o1 Hipothlamao
D Essas criangas ndo mobilizam S = =
, L] Insulina Faita substrato
os estoques de proteina de sua —tativar processos anabalico para
¥ #
musculatura, para manter a & PR S
~ .~ ) i & tecido de arminobcsdos plasmiticos -
fungado dos drgdos essenciais, adipasa Menssgens confusss | fessenciaisindo essenciais)
por isso ocorre preservacao
'_"i.m ﬂ&eﬁmunm&
3 i lchidoy graxo
da massa muscular. el Sarh o e
D Nelas, niveis mais baixos
. - 3 Produciode =
de cortisol sGo observados e, L betalipoproteina i l“‘"“""“"—‘“‘" Hhnesine

numa fase pré-edema, niveis
mais elevados de insulina Figado gorduroso Ederma

foram detectados. . ) N
Quadro 9: Kwashiorkor: desadaptacdao metabolica provocada por um

excesso relativo de carboidratos em relacao a proteina ingerida




As principais diferencas metabdlicas entre kwashiorkor e marasmo estéo apresentadas no quadro 10:

MARASMO

MUSCULO «=AMINOACIDOS PLASMATICOS == FicADO T CORTISOL
KWASHIORKOR

MUSCULO 4 AMINOACIDOS PLASMATICOS= FIGADO T INSULINA

(fonte dos aminodacidos plasmaticos = dieta + degradagao de proteinas enddgenas)

Quadro 10. Diferencas metabolicas entre kwashiorkor e marasmo

b) Somatomedina-c ou IGF-I
A dosagem dos niveis sangliineos de soma-
tomedina-c e de sua proteina carregadora
(IGFBP-3) é utilizada como indicadora do

estado nutricional em criancas desnutridas.

a) Eixo hormonio do crescimento-
somatomedina-c
O horménio do crescimento (GH) é
produzido pela glandula hipdfise. Sua agao c) Hormonios Tireoidianos
¢ mediada por peptideos conhecidos como Na desnutrigao, a atividade dos hormdnios
somatomedinas, dos quais o mais impor- tireoidianos esta diminuida. Esse é um
tante no estimulo do crescimento somatico potente mecanismo de economia de energia.
é a somatomedina-c, também conhecida

como fator do crescimento insulina-simile d) Metabolismo da glicose e insulina

tipo | (IGF-1) e produzida no figado, por
estimulo do GH. Em criancas desnutridas,
apesar dos niveis de GH estarem elevados,
a somatomedina-c estd reduzida. Esse é

um dos motivos para a baixa estatura.

Hipoglicemia severa é um sinal geralmen-
te encontrado em casos terminais, mas,
em geral, os individuos desnutridos pos-
suem niveis baixos de glicemia de jejum

acompanhados por insulina baixa.
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E descrito também um certo grau de : suficiente para o diagndstico e a avaliagao
intolerdncia a glicose. ¢ nutricionais, algumas vezes se faz necessario o

. uso de métodos laboratoriais para uma melhor
e) Fungao adrenocortical . ‘ o
. o . investigagdo (tanto em cardter de monitoriza-
O cortisol é o principal hormdnio responsavel

¢ao, como diagndstico).

pelo controle do stress no organismo. A fome
e as infecgdes sao potentes fatores de stress,
por isso os niveis de cortisol estdo aumenta-

dos nas criangas desnutridas em geral.

f) Hormoénios reprodutivos
A desnutricio, de acordo com a gravidade,
também afeta a fungéo reprodutiva.

As mudangas que ocorrem na desnutri-

¢ao sao:
D atraso da menarca;
_ Pesquisadoringlés, | ) qgtraso no estdgio puberal
definiu cinco estagios de
desenvolvimento puberal de Tanner;

para ambos 0S SEX0S, @ |- 4
partir do desenvolvimento D atraso no aumento das

das mamas, pélos pubianos
e tamanho do pénis. gonadotrofinas (FSH e LH)

na puberdade;
D nos adultos ocorre deficiéncia da fungdo No CREN, os pacientes atendidos em regime
das génadas, ou hipogonadismo. de semi-internato sao submetidos a exames de
rotina semestralmente, em caréter de
4. QUADRO monitorizagao e/ou diagndstico. Hemograma
LABORATORIAL 6263 completo com ferro sérico, ferritina,
Embora a antropometria, associada a transferrina e reticulécitos nos mostram

anamnese alimentar e ao exame clinico, seja ©oa presenca de anemia ferropriva, bem como a
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resposta a suplementagio de ferro administrada
aos pacientes. Calcio, fosforo e fosfatase
alcalina s3o solicitados para o diagndstico de
doencas dsseas que afetam o crescimento, como
por exemplo, o raquitismo.

Protoparasitolégico ¢ pedido em 3 amos-
tras devido a alta incidéncia de verminoses na
populacio e aos quadros disabsortivos que esta
patologia pode provocar. Urina tipo I e uro-
cultura sio particularmente importantes nos
lactentes jovens, ainda em uso de fraldas. Protei-
nograma e outros formas de avaliagéo protéica
serdo melhor detalhadas posteriormente.
Funcao tireoidiana (T3, T4 livre e TSH)
e idade dssea sdo solicitados quando hd associa-
¢do com baixa estatura.

Outros exames se fazem necessarios de acor-
do com as patologias associadas que o paciente
desnutrido pode eventualmente
apresentar.

H& um grande niimero de técnicas que permi-
tem avaliar o grau de deplegéo de macro
e/ou micronutrientes. O método deve possuir
aplicabilidade na clinica rotineira, tendo alta sen-
sibilidade e alta especificidade, ser de facil execu-
€30, NAO ser invasivo e ter baixo custo.

A utilizacao isolada de um tinico método nao

A
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alcanca todos os requisitos necessarios.
Portanto, é necesséria uma andlise em conjunto
dos dados disponiveis.

As técnicas de avaliacdo nutricional sao
baseadas em testes para andlise da composicao
corporal. O objetivo desses testes € identificar
o paciente desnutrido e controlar sua resposta
ao suporte nutricional. Essa avaliacéo é
tradicionalmente realizada pela antropometria,
balanco nitrogenado, dosagem sérica de proteinas
incluindo albumina, transferrina entre outras.
Bioimpedanciometria e Espectroscopia por
ressondncia magnética sao métodos mais aplicados
na area de pesquisa.

Embora fiquem restritos ao uso hospitalar,
principalmente como acompanhamento da respos-
ta ao suporte nutricional (nutrigao enteral ou
parenteral) aqui serdo apresentados os principais
exames com o objetivo de informacao ao leitor,
ainda que provavelmente nunca venham ser utili-

zados em suas atividades profissionais.

4.1 AVALIACAO PROTEICA

Algumas proteinas plasméticas podem ser
usadas para a avaliacdo nutricional. Niveis
baixos de proteinas séricas podem teoricamente

refletir uma sintese hepdtica reduzida por falta de
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substrato. Porém outros fatores podem interferir
na sintese dessas proteinas. Quanto menor a
meia vida da proteina, tanto mais fidedigna para

refletir uma desnutri¢do protéica aguda.

a) Albumina sérica
A albumina tem como fungao o transporte
de hormédnios e a manutengéo da pres-
sao coloidosmdtica, além de ser reserva
de aminoécidos. Foi o primeiro marcador
bioquimico da desnutri¢do. Sua vida média
¢ de 20 dias, restringindo sua aplicagio para
a avaliagdo da gravidade da desnutricdo
cronica e a estimativa do progndstico. Seu
nivel sérico sofre interferéncia do estado
de hidratagio, da variagéo circadiana e de
processos inflamatdrios. Doencas hepdticas
reduzem a sintese, e a perda renal e/ou
intestinal diminuem seu nivel sérico.
Como permite o diagndstico do consumo
protéico réapido ela tem sido utilizada em
pacientes hospitalizados para avaliagcao do
risco de mortalidade. A idéia de que é um
marcador tardio de desnutricao nao é vélido
para pacientes em estados hipercatabdlicos,
onde seria um bom indicador de desnutrigao

protéica aguda.

CLiNICA

b) Transferrina sérica

A transferrina sérica tem vida média de

8 dias, sendo util no diagndstico da desnu-
trico subclinica. E detectada por técnica
de imunodifusao radial ou capacidade de
ligacdo do ferro total. Tem desvantagem
como marcador bioquimico na avaliagao nu-
tricional por sofrer influéncia de patologias
ou processos carenciais. Nas hepatopatias,
neoplasias e anemias hemoliticas seus niveis
estao reduzidos. Ja na anemia ferropriva sua
concentracao estd aumentada refletindo a
tentativa de otimizacao do transporte de

ferro pds-absortivo.

c) Pré-albumina

E a proteina transportadora da vitamina

A e da tiroxina. E sintetizada no figado e
metabolizada nos rins. Sua vida média é de
dois dias e ndo significativamente influencia-
da por flutuagdes no estado de hidratacdo e
talvez menos afetada nas alteragdes da fun-
céo renal ou hepdtica que outras proteinas.
Na literatura hé relatos de estudos onde

a pré-albumina se mostrou mais eficiente
como marcador da recuperacao nutricional

que a albumina ou transferrina, refletindo
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ingestio protéica recente. E determinada
por imunodifusao radial e seus valores de
normalidade sao de 15 a 36 mg/dl. Valores
de 10 a 15 mg/dl indicam deplecéo leve, de 5
a 10 mg/dl, deplecao moderada e abaixo de
5 mg/dl, deplecio severa. Estresse, infla-
macao, trauma cirdrgico, cirrose e hepatite

reduzem o nivel sérico da pré-albumina.

d)indice Creatinina - Altura

A creatinina é o produto final da degradacao
da creatina e esta é um indicador da massa
muscular relativa e uma medida indireta do
balango nitrogenado. Uma limitacdo desse
marcador € a necessidade de funcao renal
normal. O indice creatinina-altura é calcula-
do dividindo a excrecao urindria em 24 horas
de creatinina do paciente pela excrecdo de
uma crian¢a normal da mesma altura. Numa
crianga eutrdfica o indice € proximo de 1.

A desvantagem desse método € que ndo

ha valores locais para pacientes pediatricos,
a coleta deve ser realizada em 24 horas,

a dieta pode alterar o resultado e hd um
aumento natural da excrecdo da creatinina
em processos como febre, trauma, estresse

e infecgdes.

A
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indice abaixo de 90% é
considerado anormal, sendo
gue se esse indice estiver

de 80% a 60% ocorre uma

moderada deple¢do da

massa muscular, e quando
for abaixo de 60% a

deplecéo é severa.

Para lembrar

e) Balango nitrogenado
A excregao de nitrogénio uréico pode
ser utilizada para estimar o balanco
nitrogenado. Em um periodo de 24 horas
a excregao urinaria do nitrogénio uréico
constitui 93% da perda total do nitrogénio
urindrio. O balango nitrogenado expressa
o balango metabdlico do paciente, isto
¢, o equilibrio entre a incorporagao
(anabolismo) e a destruigao protéica
(catabolismo). O anabolismo implica em
balango nitrogenado positivo, incorporagao
de nitrogénio em reservas de proteina.
O catabolismo implica em balango
nitrogenado negativo, isto €, perda das

reservas corpdreas de proteina.
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O nitrogénio recebido ¢ calculado divi-

dindo-se o aporte protéico, ingestao de pro-
tefnas em gramas e em 24 horas, por 6,25.
Divide-se por 6,25 porque 6,25 gramas de
proteina fornecem | grama de nitrogénio.

O nitrogeénio perdido ¢ fornecido pela
soma do nitrogénio uréico mais o valor 4,
porque 4 é uma quantidade constante em
gramas de nitrogénio ndo-uréico que se
perde diariamente pela pele, fezes e urina. O
nitrogénio uréico ¢ medido multiplican-
do-se a uréia urindria (em gramas em urina
de 24 horas) por 0,47, o nitrogénio corres-

ponde a 47% do peso molecular da uréia.

f) IGF-1 (fator de crescimento insuli-
na-simile tipo 1)

E outro marcador sérico utilizado como

CLIiNICA

indice no estado nutricional e no controle da
resposta a terapia nutricional. Estd associa-
da ao anabolismo, retengio de nitrogénio.
Os niveis de IGF-1 podem ser mais afetados
pela desnutricdo que a albumina, a transfer-
rina ou a contagem de linfécitos. A IGF-1
parece ser mais sensivel a deplecdo protéica
que uma simples restrigao caldrica. A mag-
nitude das variacdes dos niveis circulantes
de IGF-1 em resposta a uma terapia nutri-
cional é mais intensa que as observadas nas
dosagens da transferrina, da pré-albumina
ou da proteina ligada ao retinol. Seus niveis
séricos independem da presenca de doenca
renal e/ou hepatica. Os niveis de referéncia
laboratorial sdo amplos, dificultando a identi-

ficagdo do inicio do processo da desnutrigdo.

4.2 TESTES LABORATORIAIS

A desnutrigdo afeta de forma negativa o
sistema imunoldgico, inibindo a producéo de
imunoglobolinas, reduzindo a funcéo fagocita-
ria e a atividade dos complementos, bem como
diminuindo o ndmero de linfécitos e a resposta da
sensibilidade cutinea. Estas alteracdes sao conse-

quéncias tardias da desnutrigdo. O déficit
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da imunidade celular é o mais freqtiente e

T laboratoriais na
precocemente observado com diminuigao Ozt [l e

dos linfécitos T, alteracao na relacdo T4/T8, tém aplicacao no diagnéstico

diminuicdo dos tecidos linfdides e diminuicdo da elavaliacdoida DER nassuas

hipersensibilidade cutanea tardia. Discute-se a formas leves e moderadas,

. N 3 mais freqtien
validade desses testes cutdneos para lactentes, que sao as mais frequentes,

. . . nem nas formas graves n
porém em criangas acima de 4 anos eles podem €m nas formas graves na

contribuir para avaliagdo da imunidade celular T G e pEe e

do tipo tardio avaliadas com o exame clinico.

Sua utilizagao restringe-se
ao paciente hospitalizado
(avaliagdo do risco de

Nenhuma das técnicas

. o mortalidade) e principalmente
atualmente disponiveis Jep P

ao acompanhamento da
responde totalmente P

resposta a terapia nutricional.

Conclusao

as necessidades dos
profissionais que realizam

o suporte nutricional. O

5. O DESENVOLVIMENTO
NEUROPSICOMOTOR
OUTROS ASPECTOS

DA HISTORIA E O EXAME
Fisico

progresso tecnolégico nos
campos da bioengenharia,
da biologia molecular
e da fisiologia podera
prover novos instrumentos

que eventualmente irdo
Os itens reunidos neste tépico nao séo

suplementar os tradicionais

indices estaticos de avaliacao menos importantes que os anteriores, mas sao

irerElselfes, menos especificos em relagdo ao diagndstico e

a avaliacdo da DEP Trazem novas contribuicdes
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aos tdpicos anteriores (antropometria, anamnese
alimentar, dados de exame clinico sugestivos de

DEP), sendo, por isso dados complementares.

5.1 CONDICOES DE VIDA

DA CRIANCA: A CONDICAO
SOCIOECONOMICA E AS
CARACTERISTICAS FAMILIARES

CLiNICA

Os fatores ligados a condi¢do socioecondmica
e caracteristicas familiares sdo itens significativos
na anamnese clinica, principalmente na avaliagao
da DER pois sdo fundamentais na determinagao
da desnutrigao.

Para uma avaliagido completa da situagio
familiar, sugerimos a utilizagado de um questio-
nario para avaliacdo socioecondmica da familia
(Anexo 4), que levanta dados sobre a renda
familiar; a instrucdo e ocupacao dos pais (se
empregados, o tipo de emprego); quem cuida da

crianga; etc.

Durante a aplicacdo

do questionario é
fundamental que a mae
sinta-se a vontade e
encontre no profissional
de saude um aliado no
combate a desnutri¢do

do seu filho.

A lista de possiveis fatores de risco
mencionados® na literatura € bastante grande,

incluindo caracteristicas da crianca, como o
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peso ao nascimento, o pré-natal, as doengas e de Acompanhamento do Crescimento e

internacdes prévias da crianca e outros. Neste Desenvolvimento do Ministério da Saude®’.

item quer se chamar a atengao sobre fatores O desenvolvimento entendido como aquisigéo

ligados as condigdes de vida da crianga, porque de capacidade de realizar fungdes cada vez mais

muitas vezes eles passam despercebidos pelos complexas ndo ocorre sem o crescimento normal

profissionais de satde. da crianga. Sua principal contribui¢io nao é

tanto para o diagndstico da DER onde é um dado

complementar, mas para a avaliagio das suas re-
Outro aspecto a ser considerado é que ) o
percussdes na sadde da crianga, e principalmen-
o levantamento das condicoes de vida

te, como dado fundamental no acompanhamento
pode conduzir o profissional de saude a )

da recuperacao da desnutrigao.

compreensao de capacidades presentes na o

H4 vérios instrumentos para o acompanha-
familia e na comunidade, as quais sao parte )

mento do desenvolvimento: desde modelos

do patriménio das mesmas e tornardo mais o )

simplificados até modelos mais complexos, que
efetiva qualquer providéncia a ser tomada

geralmente sdo de uso de profissio- .
Por exemplo, ida-

de em que sentou
ou falou) ou com
fichas simplificadas
de avaliacao do
desenvolvimento
(como a do cartao
da crianca).

em funcdo das conclusées a que se chegue ] o
nais especializados. De modo geral

—
©
—

O
&

9
©
—
)

al

na avaliacdo e diagnéstico. ,
trabalha-se ou com as idades-cha-

ve. Frente a alguma alteracdo do

DNPM deve-se proceder a uma
5.2 DESENVOLVIMENTO

NEUROPSICOMOTOR DA

avaliagdo mais minuciosa com uma
Por exemplo a
de Denver ou
a de Gesell.

escala de desenvolvimento. Caso haja

CRIANCA®566

O desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM) e o crescimento sdo faces da mesma
moeda: o desenvolvimento global da crianga.
Devem ser avaliados em conjunto de forma

sistematica e programada, segundo a proposta

suspeita de que a c;anga esteja des-
nutrida deve-se sempre realizar uma
avaliagdo mais minuciosa.

Na realizacdo do exame clinico pode-se
completar essa abordagem do DNPM,

observando-se o relacionamento da mae com
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a crianga; o modo como ela cuida durante a
consulta expressard, pelo menos parcialmente, o
que ocorre em sua casa.

Nessa avaliaco é necessario
ter em conta que o desenvolvi-
mento tem uma sequiéncia fixa
e invaridvel para cada espécie,
embora com um ritmo variavel
de pessoa para pessoa. Além
da seqtiéncia e ritmo, ele segue
uma direcdo: é céfalo-caudal,
inicia-se pela cabeca e vai do
tronco aos membros. Essa lem-
branca é fundamental para que
os profissionais de satde e os
familiares entendam que estao
avaliando um processo que ocorre com aquela
crianga, que tem o seu ritmo dentro dos padrdes
de DNPM humano.

Frente a um DNPM alterado, outro dado
fundamental a ser considerado é a idade ges-
tacional ao nascimento, pois é sabido que o
prematuro desenvolve-se de modo “atrasado”
considerando-se as escalas de desenvolvimento.
Para uma avaliacdo adequada de um prematuro
deve-se proceder a mesma corregao menciona-

da no crescimento.

CLiNICA

5.3 OUTROS DADOS DA ANAMNESE
E EXAME FiSICO

Em principio qualquer item da anamnese e do

exame fisico pode trazer uma contribuigdo ao
diagndstico e avaliagdo da DEP, o importante é
que o profissional de satide esteja atento a isso.
[tens como a histdria vacinal, os antecedentes
perinatais, de doengas e internagdes sao fun-
damentais para explicar possiveis alteragdes no
estado nutricional atual.

A observacao clinica cuidadosamente reali-
zada pelo profissional de satide de modo siste-

matico e continuo ao longo da vida da crianga,
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se possivel em equipe multiprofissional e inter- E fundamental enfatizar que tanto essa avalia-
disciplinar, conduzird a compreenszo do estado ¢do quanto as providéncias necessdrias para uma
nutricional e de suas alteragdes, e proporcionard a satide adequada nao poderéo ser conseguidas
base para uma adequada estratégia de prevencao sem a participacao da familia e da comunidade

e controle desse problema. em que a crianga esteja inserida.
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Prevencao e Controle
da Desnutricao
Energético-Protéica

A DEP ¢ uma doenca social. Sua prevencao e
controle s6 poderéo ser alcangados através da
elevagao do padréo de vida da populagéo atin-
gida, pois o fator etioldgico mais importante € a
condicio socioecondmica. Esta se expressa na
comunidade e na familia principalmente através
das méas condi¢des ambientais - uma alimentaco
deficiente e uma satide precdria. Dentro desse
quadro a equipe de satide tem um papel muito
importante através de:

D integracdo com a comunidade;

D incentivo das prdticas preventivas e de

promocgao de satde, mais do que as
curativas;

reconhecimento dos problemas nutricionais
e de seu manejo, principalmente em suas
formas iniciais;

acompanhamento adequado da gestante
para a prevencdo da desnutri¢do intra-ute-
rina;

educacéo nutricional: incentivo ao
aleitamento materno, orienta¢do para

uma alimentagao adequada no desmame e

demais faixas etdrias da crianga;
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D prevencao e controle das doencas infeccio-
sas, principalmente as imunopreveniveis,
as respiratdrias e as diarréicas;

D prevencao e controle das deficiéncias
nutricionais.

A seguir apresentaremos o controle e a pre-
vencao da DEP em trés grandes itens: alimen-
tacao, controle e prevencao de doencas, e uma
proposta de organizacdo de atencio a crianga

desnutrida.

6. ALIMENTACAO

A alimentacao adequada & idade e condigao

de vida da pessoa, em especial da crianca, € a
melhor forma de prevenir e controlar a desnutri-
cao. O principal fator limitante de uma alimen-
tagao adequada € a pobreza. Porém, algumas
orientagdes alimentares sdo possiveis e funda-
mentais referentes ao primeiro ano de vida e as

demais faixas etdrias.

CLIiNICA

Devido a alta velocidade de crescimento
tipica dos primeiros anos de vida, esse grupo
constitui o mais vulnerdvel aos erros e deficién-
cias de alimentacao.

A prética alimentar no primeiro ano de vida deve
considerar: as necessidades nutricionais, a defesa
contra infecgdes, o grau de maturidade funcional
do organismo para os alimentos que serdo ofere-
cidos e a capacidade neuromotora, bem como o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses e
o desmame adequado no semestre seguinte.

A partir dai, o profissional de satide deve
visar a manutencao da adequagéo da alimen-
tacdo as necessidades nutricionais tendo em
conta os padrdes familiares e a condigdo de
satde da crianca.

A seguir serdo feitas algumas observagdes sobre
os principais itens associados ao fornecimento de
uma alimentacio adequada: aleitamento materno,
orientacéo alimentar para a introdugao de alimen-
tos complementares e orientacdo alimentar para
as demais faixas etdrias infantis e condicdes de

vida, em especial a DEP

6.1 O ALEITAMENTO MATERNO
O leite humano consiste na melhor opgéo e

na maneira mais saudavel de alimentar a crianca
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nos primeiros 6 meses de vida, pois atende todas respiratdrias, otite média, doenca celiaca,

as suas necessidades. Entre os indimeros beneficios doenca de Crohn, diabetes, cancer, entre
que oferece, destacamos: outras, e problemas ortodénticos em bebés

D os nutricionais: amamentados, quando comparados com os

* garante um aporte adequado de hidratos de
carbono, proteinas, gorduras, dgua, vitaminas

e minerais nos primeiros seis meses de vida;

D os afetivos:

* a amamentagdo deve ser encorajada logo
apds o parto, pois, colabora para o vincu-
lo entre mae e filho, devido ao fato de que
para amamentar a mde precisa abragar seu
recém nascido, permitindo maior contato

entre seus corpos. % %% 70;

D a prevencdo de doengas:

* 0 leite humano apresenta menor risco de
contaminag¢do quando comparado com
a alimentacado artificial, uma vez que vai
direto do seio para a boca do bebé. Outro
aspecto importante a ser considerado é a
protecdo contra alergias alimentares, devido
ao retardo na exposi¢c@o a alimentos
potencialmente alérgenos, como é o caso do
leite bovino™!;

* pesquisas internacionais indicam a reducéo
na mortalidade e na ocorréncia de mor-

bidades, como diarréia, anemia, doencas

alimentados artificialmente, principalmente
entre aqueles pertencentes a comunidades
de baixo nivel socio-econémico%® 7% 73, No
Brasil, também se verificou a diminui¢éo na
prevaléncia da morte por diarréia em bebés
amamentados durante o primeiro ano de
vida™;

« 0 aleitamento materno previne a enteroco-
lite necrotizante em prematuros; por este
motivo deve ser o alimento de escolha para
essa populacéo: bebés que alcancaram pelo
menos 34 semanas gestacionais mostram-
se fisiologicamente capazes de sugar o leite
apds o parto, enquanto as criangas com
menor idade gestacional devem recebé-lo jd
ordenhado até que consigam mamar

sozinhos’;

D beneficios para as maes:

« estudos epidemioldgicos demonstraram que
mulheres que amamentaram apresentaram
menor predisposicdo para o desenvolvimento
de cancer de mama, sendo que quanto maior

o tempo de aleitamento, menor é o risco’’;
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*a amamentagdo funciona como método con-
traceptivo durante os primeiros seis meses
apds o parto em situagbes em que a crian-
¢ca recebe apenas o leite materno e a mae
permanece amenorréica devido a agéo da
prolactina sobre os ovdrios. Quando se inicia
a introdugdo de novos alimentos ou a mulher
volta a menstruar, aumentam as chances de
uma nova gestagao’" >7%;

* a redugdo na hemorragia apds o parto é
induzida pela ocitocina, um dos horménios
re-lacionados com a lactagdo, por meio de esti-
mulos a contragdes uterinas para involugdo do
utero ao tamanho pré-gestacional” 73;

* 0 aumento no dispéndio energético de maes
que amamentam devido a produgéo do leite
humano é uma importante ferramenta na
recuperagdo do peso pré-gestacional 75;

* as mdes que amamentam desfrutam de
maior tempo livre para cuidar de seus bebés,
pois ndo precisam preparar as refeicées nem
limpar os utensilios. Amamentar também
é mais econdmico: estimativas indicam que
sdo necessdrias 6 latas de leite em pé para
alimentar um bebé no primeiro més de vida,
7 latas no segundo més e 8 a partir do pri-

meiro trimestre’’.
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Em nosso pais, é importante ressaltar que muitas
criangas sao desnutridas devido ao desmame inade-
quado (precoce ou tardio). O desmame precoce (a
interrupcao do aleitamento materno exclusivo antes

dos seis meses) estd associado a varios fatores, como:

D ndo realizagéo do pré-natal;

D falta de orientagdo as gestantes no pré-natal
quanto aos beneficios da aleitamento materno;
aumento na incidéncia de cesdreas;
prematuridade;

demora em levar o RN ao peito ao nascer;

falta de apoio da familia e do pai da crianca;

introducdo de chupetas e mamadeiras de

chds e/ou dgua.

6.2 COMO AMAMENTAR?

Durante o pré-natal, a gestante deve receber
orientacdes referentes as técnicas da amamentagio
para evitar os problemas que mais freqiientemente
ocorrem: dor, formacao de fissuras no mamilo e
mastite. O aleitamento deve ocorrer em posi¢ao
confortdvel para a mae e o bebé; é importante alter-
nar as posicdes entre uma mamada e outra para ndo
machucar o seio materno™® 7!

Dentre as posigoes mais comuns, des-

tacam-se aquelas em que: a mae abraga o bebé,
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acomodando-o sobre o seu corpo; mae e bebé
encontram-se deitados, um de frente para o
outro; a mae segura a cabeca da crianga com
as maos, acomodando o corpo da crianga
embaixo de seus bracos como se estivesse
segurando uma bola de futebol americano.
Essa posicao € interessante para lactantes que
sofreram cesariana’ 7.

O volume de leite produzido pela mae de-
pende, basicamente, do estimulo decorrente da
sucgao do bebé e/ou da remogao do leite por
meio da ordenha manual. Portanto, a falta de
leite relaciona-se com a redugao na freqiéncia

das mamadas e nao ao esvaziamento do seio.

Ao amamentar, é importante:

¢ gque mae e filho vistam roupas confortaveis;

A
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Maes que nao receberam informagdes adequa-
das referentes a este assunto durante a gestagao
podem apresentar dificuldades para amamentar,
introduzindo mamadeiras precocemente e colabo-
rando ainda mais para a diminui¢do na produgéo
do leite™ .

O ingurgitamento das mamas pode
ocorrer devido a producio excessiva de leite e
consequente inchago e aquecimento desse local.
Nestes casos, recomenda-se o esvaziamento ma-
nual de parte das mamas para permitir que o bebé
consiga abocanha-las. Maes que amamentam com
frequiéncia e sempre que o bebé manifesta vontade

dificilmente passarao por essa experiéncia’™ .

* verificar se o bebé abocanhou grande parte da aréola e se o seu braco encontra-se colocado ao

redor da cintura da mae, para que nao fique entre os dois corpos;

que a boca da crianga permaneca bem aberta;

gue o labio inferior esteja virado para fora;

visualizar maior porcao da aréola na parte superior a boca do bebé;

gue a mae nao sinta dor ao amamentar e que o bebé fique satisfeito apés a mamada’’;

gue a mae segure o seio com os dedos em forma de C;

gue ocorra o contato direto entre a barriga da mae e a do bebé;

gue o queixo da crianca toque o seio da mae e suas nadegas e costas estejam bem apoiadas’®”".
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6.3 ATE QUANDO

AMAMENTAR A CRIANCA?

O aleitamento materno exclusivo deve ser
mantido até o sexto més de vida, uma vez que
se mostra compativel com as necessidades
nutricionais dessa faixa etdria e oferece prote¢ao
contra doengas. A partir dessa idade deve-se
complementé-lo com outros alimentos e manté-
lo, na medida do possivel, até que a crianca
complete 2 anos™ 7.

A introdugao precoce de alimentos é
desvantajosa para o bebé com menos de seis
meses de idade, devido a inimeras razdes, como:
D a pequena maturagéo fisiolégica e imunol6-

gica de seu organismo;

D o suprimento de todas as necessidades
nutricionais da crianga apenas com o leite
materno;

D aredugdo do consumo de leite humano e
conseqtiente prejuizo na sua
produgéo;

D a diminui¢cdo da absorcéo do ferro; contido
no leite materno e o aumento na probabi-
lidade da crianga criar alergias aos novos
alimentos introduzidos;

D as infecgdes decorrentes da higienizacdo

inadequada desses alimentos e utensilios”;
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D o reflexo da extruséo (indugdo de
vémito) que é anteriorizado durante
os quatro primeiros meses de vida; por
esse motivo,a introducao precoce de
alimentos complementares prejudica
sua aceitagdo e ingestao;

D a alta prevaléncia do refluxo gastro-esofdgi-
co em recém-nascidos de termo sauddveis,

aumentando o risco de aspiracdo’®.

6.4 O DESMAME

Desmame € a introducao de qualquer tipo de
alimento na dieta da crianca que até entdo se
encontrava em regime de aleitamento materno
exclusivo. Dessa maneira, denomina-se “periodo
de desmame” o periodo compreendido entre a
introdugdo desse novo alimento e a supressao
completa do aleitamento materno. Atualmente
prefere-se o termo “alimentos complementares”
ao do desmame, para evitar que a recomendacio
seja compreendida como substituicdo do leite
materno e nao sua complementagao. Neste texto

manteremos a terminologia tradicional (desmame)

pelo seu amplo uso entre os profissionais de satde.

O periodo do desmame é uma fase de tran-
sicao de elevado risco para a crianca, pois nela

pode haver:
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D o estabelecimento de déficit nutricional
pela utilizagéo insuficiente de alimentos
(quantidade e/ou densidade caldrica),
levando a um aporte caldrico e protéico
insuficiente para a crianga;

D alta incidéncia de diarréia, decorrente
da administracao de alimentos ndo-

adequados.

Durante o processo de desmame é
importante que:

* seja gradual tanto na qualidade e

quantidade, quanto na consisténcia
dos alimentos utilizados;

os novos alimentos introduzidos
respeitem os habitos alimentares da
familia e a disponibilidade local dos
mesmos (alimentos da época, precos);
0 manuseio, a estocagem, o preparo e
a administracdo dos alimentos sejam
bem cuidados, diminuindo os riscos de
contaminagao;

sejam oferecidas dietas de elevada
densidade calérica e com quantidade

adequada de proteinas de boa

qualidade (Anexo 7).
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6.5 ORIENTACAO ALIMENTAR ' amudanga das cores das hortaligas, varia a
Com 12 meses uma crianca deve receber uma oferta de vitaminas e minerais;
dieta adequada dentro dos padrées alimentares D variedade de alimentos: uma alimen-
da familia. Algumas orientagdes para as maes ou tagdo sauddvel requer oferta constante de
responsaveis sao muito importantes para melho- diversos tipos de alimentos. Garante-se
rar a aceitagao pela crianca: maior diversidade na oferta de vitaminas
D composicao do cardapio: cuidar dos e minerais, conforme se modifica a freqi-
tipos de alimentos que devem compor cada :  éncia com a qual se oferece determinado
refeicdo; tipo de preparacdo ou alimento. Além das
D textura dos alimentos: explicar @ mae ou hortalicas, deve-se alterar a oferta dos tipos
responsdvel que ela deve procurar oferecer de carnes, leguminosas (todos os tipos de
os alimentos em consisténcia adequada ao feijbes, lentilha, grao-de-bico, etc.), leite e
grau de desenvolvimento da crianca, lem- derivados (queijos, iogurtes), frutas _ )
brando que o estimulo a mastigagao é muito e alimentos ricos em carboidratos. ::cr;l:ra;,)'p:ss;z’
. . . . E . » ...................... aveia, milho, trigo,
importante, principalmente em criancas Chamar a atencéao para o uso dos entre outros).
que nao sao mais lactentes. Evitar a oferta Sleos vegetais, que sdo preferiveis.
de alimentos com consisténcia parecida: Para uma complementagao de informagéo
por exemplo, tudo muito pastoso ou muito quanto a orientagao alimentar ver o modelo de
duro; procurar manter equilibrio entre a alimentacéo sauddvel para criangas no anexo 5.

textura das preparagées;

D cor das preparacgées: criancas em idade
pré- escolar tendem a apresentar reducao
no apetite, e uma alimentagao colorida
estimula sua aceitagcdo. Evitar preparagoes
com a mesma colorag¢do, aproveitar a va-

riedade de cores que as hortalicas oferecem

quando estiver planejando o carddpio. Com :  que tal um rabanete-ratinho?
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6.6 HIGIENE AMBIENTAL E
ALIMENTAR

A alimentacao pode ser inadequada na
sua qualidade, mas também no seu preparo,
podendo ser um importante veiculo de doencas
gastrintestinais. As doengas gastrintestinais sdo
uma causa importante de DEP em criangas.
Por isso é fundamental orientar maes e
responsaveis pelo cuidado de criangas em
creches, por exemplo, quanto a higiene no
preparo da alimentacao.

Essa orientacdo ndo deve restringir-se somen-
te aos alimentos, mas também a todo ambiente
de vida da crianga, em especial a cozinha, que
deve ser agradavel, organizada e principalmente
limpa. Os alimentos que ali serao manipulados
devemn receber cuidados para evitar a conta-
minacdo das pessoas que os ingerirem e conse-
quientemente o surgimento de doengas.

Os microrganismos podem chegar até o ali-
mento, ocasionando doencas na crianca, através
das seguintes veiculagdes:

D ambiente de preparo em mds condigoes de
higiene;

D presenca de insetos e roedores;

D utensilios sujos que podem resultar em

contaminagao cruzada, ou seja, usd-los na

A
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manipulagéo e preparo de um novo alimen-
to antes de um processo de limpeza;

D através do préprio manipulador dos ali-
mentos que se tiver hdbitos de higiene
pessoal inadequados também levard mi-
crorganismos aos mesmos.

O anexo 6 apresenta um roteiro de orienta-
¢des quanto aos cuidados para a higiene ambien-
tal e alimentar para entidades que trabalhem com

criangas.

6.7 ALIMENTACAO DA CRIANCA
DESNUTRIDA

O planejamento da dieta para criangas desnu-
tridas é muito importante para a garantia de um
adequado fornecimento de nutrientes e para a

recuperagao nutricional.
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O célculo das necessidades de energia e
proteinas para uma populacdo sauddvel tem
como objetivo principal a manutengédo do es-
tado nutricional e deve levar em consideraco
varidveis como sexo, idade, atividade fisica,
peso e estatura.

No célculo das necessidades de energia e
proteina para criancas desnutridas o objetivo é
a recuperacdo do estado nutricional. Por este

motivo, um grupo de especialistas’ propds

CLIiNICA

como referéncia para o célculo dessas estima-
tivas ao invés da idade cronoldgica a utilizagdo
da idade estatura, que é a idade que a crianca
teria se a sua estatura estivesse no percentil 50,
e ao invés do peso esperado para a idade, o peso
esperado para a idade estatura. Como pode ser
visto no quadro 11, calculando-se desse modo,
a oferta protéica e energética serd maior do
que se utilizassem como referéncia o peso atual

e a idade cronoldgica.

QUADRO I1:

Exemplo do calculo das necessidades de energia e proteina para criancas desnutridas
segundo a proposta da OMS/FAO para um menino de 24 meses pesando 9,0 kg e me-

dindo 74 cm. Sua idade estatura é 10,5 meses, o peso esperado para a idade estatura

€ 9,8 kg e o peso esperado para a idade cronolégica é 12,6 kg

Idade usada Necessidade Peso real Peso esperado  Peso esperado
para o célculo por kg de (9,0 kg) para idade para a idade
acordo com estatura cronolégica
aidade 9,8 kg) (12,6 kg)
Necessidade Cronoldgica I,15 10,4 11,3 14,5
de proteina
em g/kg Idade estatura 1,37 12,3 13,4 17,3
Energia Cronoldgica 101 910 990 1270
em kcal/kg
Idade estatura 105 950 1030 1320
Fonte: 79
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Conforme ocorre a recuperagao do estado
nutricional da crianga, os valores estimados
para a energia e a proteina devem aproximar-se
dos recomendados para criancas eutréficas da
mesma faixa etdria.

Atencao especial deve ser dedicada a densida-
de nutricional dos alimentos que serao oferecidos
as criangas desnutridas. Sabe-se que a capacidade
gastrica dessas criancas é um fator limitante para
sua aceitagdo alimentar, portanto sugere-se a ofer-
ta de alimentos que com menor volume oferegam
maiores quantidades de nutrientes.

E importante lembrar que o valor nutricional
didrio refere-se ao que é oferecido por dia e
nao corresponde, necessariamente, a aceitagao
da crianca. Estudos referentes ao consumo
alimentar de criangas que freqientam o Centro
de Recuperagéo e Educacdo Nutricional veri-
ficaram que em média essas criangas alcangam
cerca de 80% e mais de 200% de adequagao
em relacdo as necessidades de energia e protei-
nas, respectivamente, quando se consi-
dera a ingest&o alimentar total/dia,
ou seja, o que foi consumido em
seu domicilio e
no Centro de Recuperagéo e Educa-

cao Nutricional®®',
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6.8 ERRO ALIMENTAR, UMA CAUSA
IMPORTANTE DA DESNUTRICAO
Embora na realidade do nosso pais a DEP
primdria esteja vinculada fundamentalmente & po-
breza, sabe-se que habitos inadequados de alimen-
tagao, mesmo em niveis socioecondmicos mais
favorecidos, podem também ocasionar a desnu-
trigao. E cada vez mais comum que as criangas
ingiram guloseimas como salgadinhos, balas, cho-
colates e refrigerantes no hordrio das refeigoes,
o que reduz proporcionalmente a ingestao de
hortaligas, frutas e carnes. Na faixa etdria de dois
a quatro anos, quando a crianga esta formando
seus habitos alimentares, € essencial trabalhar a
educagdo nutricional para que elas possam chegar
a vida adulta com mais satde.
A tarefa é drdua, j& que os meios de comunicagao

tém uma forte influéncia — muitas vezes negativa

- na formagao dos hébitos alimentares.
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6.9 EDUCACAO ALIMENTAR: UM
DESAFIO FRENTE AOS NOVOS
HABITOS ALIMENTARES. O RESPEITO
AS DIVERSAS CULTURAS

Normalmente o comportamento alimentar tem
suas bases fixadas na infancia, sendo transmitido
pela familia. Atualmente esse comportamento é
mais fortemente influenciado pela midia (propa-
gandas nas rédios, TV, revistas, outdoors, etc.).
Esse fator associado as mudangas do meio, como
estilo de vida, condigdes socioecondmicas e
cultura, pode transformar tais habitos, a ponto
de a maioria dos habitos alimentares parecerem
distantes das necessidades nutricionais bésicas.

Os hébitos alimentares estao diretamente
relacionados com a educagao alimentar. No peri-
odo pré-escolar ocorre a relagido mais forte entre
a crianca e o alimento. E o momento em que a
crianga inicia o processo de escolha. A interacao
da crianga com o alimento acontece ja na fase
da introdugéo dos alimentos (desmame) e é por
esse motivo que a educagao alimentar deve ser
iniciada neste periodo.

Comer, além de ser uma necessidade, é tam-
bém um aprendizado. Durante o primeiro ano
de vida, a crianca passa a conhecer diferentes

sabores e texturas, aprendendo o que é alimento.
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Nesse momento a distingido comestivel/nao-comes-
tivel como fungao bioldgica tem uma forte orienta-
cao social. Nesse aprendizado, ensina-se a gostar do
alimento ou a recusa-lo® &,

A mudanca de hébito alimentar torna-se dificil
quando em idades posteriores, por isso uma alimen-
tacao equilibrada é importante para que a crianga
forme uma prética alimentar adequada, que se
prolongue por toda a vida. Muitos s&o os estudos
que evidenciam a relagdo causal entre alimentacéo e
doencas cronico-degenerativas, que sdo as maiores
causas de morte e incapacitagao 8%

Para muitos pais, 0 momento da alimentagao dos
filhos constitui uma experiéncia de grande ansieda-
de, e a refeicdo adquire um contexto de interacdo
desagradével e de pressio igual para os pais e as
criangas. Esse conflito produz uma “briga” sobre o
alimento, que pode estender-se além do territério da
alimentac@o e afetar a relagéo pai-filho® .

As criangas, principalmente na idade pré-escolar,
s3o comumente relutantes a experimentar novos
alimentos, sendo comum dizer que nao gostam de
determinado alimento sem que nunca o tenham
experimentado® . O cendrio ambiental em que se
realiza a refeicdo é um fator contribuinte na forma-

¢ao de preferéncias alimentares; para a crianga mais

nova, ou seja, nos primeiros anos de vida (1 a 2 anos),
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comer tende a ser uma ocasiao de interacdo

social®? 8% J4 na idade pré-escolar, as criangas

tendem a valorizar as atividades sociais deixando
a alimentacdo em segundo plano, uma vez que a
alimentag&o passa a ser uma atividade “imposta”
pelos pais e sem atrativos.

Essa relutancia pode tornar-se barreira para o
estabelecimento de uma dieta variada, necesséaria
para apoiar o crescimento e a manutengao da
satide, pois os pais, muitas vezes por falta de in-
formagao e paciéncia, interpretam essa relutancia
como aversao da crianga pelo alimento e deixam

de oferecé-lo? &,

DESNUTRICAO

Repetidas exposicdes da crianga ao alimento
podem reduzir a resposta neofdbica aos alimen-
tos, o que é particularmente importante para
criancas pequenas no estabelecimento de padroes
de aceitagio de alimentos e formagao de hébito
alimentar® &,

Quando pequena, a crianga come quando
sente fome; mais tarde, préximo a idade escolar, o
ato de se alimentar fica mais complexo e fato-
res fisioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais
passam a interferir e se tornam componentes da
alimentagao® 886,

Os aspectos sensoriais do alimento também
regem sua aceitagao, uma vez que as pessoas
comem alimentos e nao nutrientes. O paladar e o
olfato contribuermn para a determinagéo do sabor,
regulando a quantidade do alimento ingerido® .

Estudos demonstram que hd rejeicao inata do
ser humano pelos sabores amargo e azedo e que
parece haver uma preferéncia inata pelo sabor
doces688.89

Sabemos também que ndo sé pelo doce, mas
também por aqueles alimentos que contém gran-
de quantidade de gordura. E a gordura que d4
maior palatibilidade ao alimento, e assim, se este
é rico neste nutriente, terd uma melhor aceitacio.

Vemos que alimentos como salgadinhos, biscoitos



As preferéncias
através de um

aprendizagem
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recheados e chocolates, sao os alimentos que
estdo em maior quantidade na alimentagao diaria
das criancas e que muitas vezes
eles substituem erroneamente
sao criadas as refeigdes sauddveis que as
criangas deveriam ingerir, princi-
processo de palmente nessa fase importante

do desenvolvimento.

H4, porém, uma série de indi-
cagdes de que a familia e a experiéncia alimentar
influenciam na preferéncia por sabores, ou seja,
as preferéncias sdo criadas através de um proces-
so de aprendizagem® 8. 9091,

Uma vez que o alimento é uma das primei-
ras experiéncias de prazer do ser humano, altas
expectativas para a crianga comer e ameagas de

repressao podem tornar a refeigdo um momento

desagradavel para a crianga, levando-a a comer

A educagdo alimentar

tem um importante papel
na formacao dos

habitos alimentares e
consequentemente funciona

como fator preventivo de

futuras patologias.
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aquilo que poderd de alguma forma lhe proporcionar
prazer, como por exemplo o salgadinho que come
em companhia dos amigos, o brigadeiro que come
em festas de aniversério, a bolacha recheada de

chocolate que come quando volta da escola, etc.

7. PREVENCAO E CONTROLE
DAS DOENCAS MAIS ASSO-
CIADAS A DEP

Apresentaremos a seguir os principais aspectos
relacionados as doencas mais associadas a DEP,

mostrando como elas estao associadas entre si e

como deve ser feita sua prevencéo e controle.

As principais patologias associadas a
DEP sdo:
v as doencas infecciosas;
e as imunopreveniveis: sarampo e
tuberculose;
as respiratorias agudas;
as diarréicas agudas;
as parasitoses;
a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS).

v as diarréias persistente e cronica;

Para lembrar

v as deficiéncias nutricionais.



VENCENDO

7.1 DESNUTRICAO E INFECCAO

Até as décadas de 50-60 os profissionais de
satde atribufam pouca importancia ao papel
das infec¢des. Predominava o “paradigma dos
alimentos”, que estabelecia que a DEP era
determinada pela caréncia de alimentos ou de
algum nutriente especifico. A observagao de que
a infecgdo tem um claro efeito negativo sobre a
nutricdo e satde, ndo somente nos desnutridos,
mas também nos eutrdficos, levou a uma preo-
cupagao crescente com as doengas infecciosas,
incluindo as parasitoses®. E reconhecido atual-
mente que o bindmio infecgdo-baixa ingestao de
alimentos € a causa primadria de desnutri¢éo na
maioria das criancas. Esta associacio forma um
circulo vicioso que, se ndo interrompido, agrava
cada vez mais a desnutri¢do da crianga, levando
a morte.

A desnutrigao estd associada a um significati-
VO prejuizo na resposta imune celular, na fungao
fagocitdria, no sistema complemento, nas con-
centragdes de IgA secretdria e na produgéo de
citoquinas. A desnutri¢do € a causa mais frequien-
te da imunodeficiéncia. A incidéncia de infecgdes
respiratdrias agudas e de doengas diarréicas
agudas estd aumentada®.

Por sua vez, as infecgdes alteram o estado

A
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nutricional, levando a desnutrigdo, principalmen-
te se a alimentacao oferecida nao for suficiente
para suprir os gastos energéticos durante o
processo infeccioso. As repercussdes de uma
infecgao sobre o organismo dependem de uma
série de condi¢des. Em primeiro lugar, depen-
dem do estado nutricional prévio e da presenca
ou nao de outras doencgas. A idade, o sexo e a
resisténcia geneticamente condicionada pare-
cem interferir como fator de suscetibilidade, ou
seja, de imunidade parcial. Relacionadas com o
agente estdo a viruléncia, intensidade e duracao
da infeccio, bem como sua evolugio ou nao
para cronicidade.

Os mecanismos pelos quais a infecgéo leva
a desnutricdo s@o:

a anorexia;

o catabolismo;

a substituicdo de alimentos sélidos por
alimentos liquidos com baixo teor
energético e de proteinas;

a absor¢do de nutrientes diminuida, como
resultado de diarréia e parasitoses
intestinais;

as perdas aumentadas pela urina de
nitrogénio, potdssio, magnésio, zinco,

fosfatos, enxofre e vitaminas A, B e C*.
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O ambiente de vida da crianga é fundamental na inter-relagdo das doencas infecciosas com o estado

nutricional da crianca, como estd indicado na Figura 4:

Ambiente
contaminado

Saneamento
precario
Suprimento
inadequado de agua

Cozimento
inadequado de
alimentos

J

Exposicao a agentes
infecciosos

J\ Freqliéncia
= de infeccao

S Capacidade de
—} recuperagao

Viruléncia e exposicao
prévia ao agente
infeccioso

J

Duracéo e gravidade
da infeccao

Estado
nutricional inicial

Falha temporaria
do crescimento

Falha permanente
do crescimento

OBITO

Falta de cuidados
com a crian¢a

Figura 4: Esquema mostrando a inter-relacdo entre o meio ambiente, o agente infeccioso e o estado nutricional da crianga®.
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Outro aspecto a ser considerado no bindmio
desnutricao-infecgdo apresentado na Figura 4
¢ que a incidéncia e gravidade da infec¢éo no
desnutrido sdo maiores porque 0s mecanismos
de resisténcia estao deprimidos. Além disso, o
diagndstico clinico é muitas vezes dificultado de-
vido as respostas anormais do desnutrido. Muitas
doengas evoluem com poucos sintomas e sinais

incaracteristicos.”

7.2 IMUNIZACAO E DOENCAS
IMUNOPREVENIVEIS

Além de uma alimentacao adequada, principal-
mente o aleitamento materno, a imunizagao das
criangas € a melhor forma de prevenir doencas
infecciosas, como a tuberculose (formas graves) e
0 sarampo, que sao associadas a alta mortalidade
de criancas desnutridas.

As criancas desnutridas podem e devemn ser
vacinadas normalmente segundo o calenddrio bésico
do Programa Nacional de Imunizaco do Ministé-
rio da Saude (PNI). Excecao para casos graves de
desnutri¢ao, na maioria dos pacientes nao parece
haver efeito supressivo sobre a imunidade humoral.
Estudos do Instituto de Nutricio da América Cen-
tral e Panamd (INCAP), em 1965, com a vacina

contra O sarampo, demonstraram que ocorre uma
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resposta satisfatéria de anticorpos nas populacdes
com alto indice de desnutricdo, mesmo nas criancas

portadoras de kwashiorkor™.

7.3 INFECCOES RESPIRATORIAS
AGUDAS®®

As infecgdes do trato respiratdrio sdo
as doencas mais freqlientes na infancia,
independentemente do nivel socioecondmico e
do estado nutricional. SZo elas: as rinofaringites,
as faringo-amigdalites, as otites, as sinusites, as
laringites, as traqueobronquites, as bronquiolites e
as pneumonias.

Os agentes mais freqientes sao os agentes
virais: rinovirus, influenza, parainfluenza,
coxsackie, echovirus, virus sincicial respiratdrio
(VSR) e adenovirus. Dependendo da localizagao,
o0s agentes bacterianos tornam-se importantes:
entre eles o estreptococo beta hemolitico
do grupo A, o pneumococo, o hemdfilo e a
moraxella. No caso das criancas desnutridas,
em funcao das alteracdes da imunidade celular,
adquirem maior importancia os estafilococos,
as bactérias gram-negativas e a micobactéria
tuberculosis, que levam a maior mortalidade
devido a agressividade desses agentes e a menor

capacidade de defesa dessas criangas.
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O tratamento é feito, basicamente, através
da hidratacdo e do uso de sintomaticos,
pois na maior parte das vezes os agentes
sdo virus. Para a febre e a dor pode-se
usar antitérmicos e analgésicos comuns. A
hidratacdo é o melhor tratamento para a tosse
que existe nestes casos. Nao estd indicada a
utilizagdo de medicamentos antitussigenos
ou expectorantes, que na maioria das
vezes somente agravard o quadro clinico,
principalmente num desnutrido. No caso de
ocorrer obstrugdo nasal fazer vaporizagao
e usar soro fisioldgico. E muito importante
salientar que ndo hd nenhuma indicagdo para
0 uso de antimicrobianos preventivos nesses
casos. Um dos mais importantes fatores de
risco para criancas desnutridas estd associado
ao uso indiscriminado de antibidticos e a
internacao desnecessaria.

Quando hé suspeita de agentes bacterianos
deve-se associar um antimicrobiano, de acordo
com os agentes mais freqientes nas infecgdes
respiratérias agudas. Para a maioria estard in-
dicada a amoxicilina ou sulfametoxazol-trimeto-
prim. No caso das amigdalites, como o principal
agente bacteriano € o estreptococo, o indicado

¢ a penicilina. Nos casos mais graves, deve-se
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proceder a internagao e se hd suspeita de estafilo-
coco a indicagao é oxacilina por via endovenosa.
A crianca desnutrida deve ser medicada como a
crianga em eutrofia, salvo em casos mais graves e
criancas hospitalizadas.

Embora nao seja doenca infecciosa, é
importante lembrar da asma brénquica, que é
motivo frequiente de procura de servigos de satide
e internagao nessa faixa etdria. Se a crianca for
acometida de forma moderada ou grave, ou se
seu tratamento nao for bem conduzido, ela serd
internada muitas vezes e poderd apresentar qua-
dro de pneumonia bacteriana, o que certamente
contribuird para agravar o estado nutricional.
Nesses casos,
nao ha diferencas no tratamento da crianca
desnutrida.

E fundamental manter a crianca alimenta-
da. Como ocorre anorexia, deve-se oferecer a
alimentacao habitual em menores quantidades
e em maior ndmero de vezes. Salientar para a
familia que é necessdrio que a crianca se alimen-
te para que nao se estabeleca uma alteragdo do
estado nutricional. Este procedimento tem de
ser feito com muita paciéncia, para ndo ocasio-
nar aversao aos alimentos oferecidos, posterior-

mente, quando o quadro melhorar.
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7.4 DOENCAS DIARREICAS AGUDAS
E DESIDRATACAQ%°

Na interagao entre doenga diarréica aguda
e desnutricao sabe-se que a diarréia precipita e
exacerba a DEP e que esta predispde a diarréia
persistente devido as alteragdes morfoldgicas e
funcionais no trato gastrointestinal . Na maior
parte das vezes, os quadros diarréicos agudos
tém etiologia infecciosa, com predominancia dos
agentes virais sobre os bacterianos.

Como é uma doenga autolimitada, nao ha indi-
cagdo para o uso de antimicrobianos, mesmo em
criancas desnutridas. Esses ficam reservados para
os casos de diarréia que apresentem sangue nas

fezes (disenteria) e apds a reidratagdo mantém o

A
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comprometimento do estado geral, e aos casos
graves de célera”. Nesses casos, devido a resis-
téncia antimicrobiana recomenda-se a utilizagio
de 4cido nalidixico™.

Sao absolutamente contra-indicados os
inibidores do peristaltismo e os adsorventes
intestinais, pois eles nao trazem nenhum beneficio
ao tratamento. Quanto aos antipiréticos e aos
antieméticos, serao desnecessérios na maior
parte dos casos.'®

A alimentacao, deve ser mantida de acordo
com o hébito da crianga. Os periodos prolon-
gados de jejum, ainda muitas vezes utilizados,
estdo associados a piora do estado nutricional da
crianga. Deve-se manter as 6 refeicdes didrias
habituais, para compensar as perdas em fungao
da diarréia, até a recuperacio do estado nutricio-
nal prévio. O nao-seguimento dessas orientagdes

alimentares esté associado ao estabelecimento da

desnutricao.
Na sindrome diarréica, as perdas
. , . N Saodio, cloro,
fecais de dgua e eletrdlitos estao potassio, bicar-
..................................... Ponato. ot

quando estas perdas ndo sdo com-
pensadas adequadamente. Assim, desde o inicio
de um processo de diarréia aguda, antes que o

paciente apresente desidratacdo, recomenda-se
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a oferta de uma quantidade maior de liquidos

do que a que normalmente é consumida, no
intuito de cobrir as necessidades basais e repor
as perdas hidroeletroliticas anormais. Podem ser
utilizadas sopas, chds, sucos, dgua do cozimento
do arroz, leite e iogurte. Devem ser evitados os
refrigerantes, por conterem quantidades eleva-
das de hidratos de carbono, alta osmolaridade e
baixissimas concentra¢des de eletrdlitos. A dgua
pode ser dada, de preferéncia acompanhada por
outros alimentos.

Nos pacientes com diarréia aguda sem
desidratacao instalada, nao ha necessidade de
suspender os alimentos e outros liquidos. No
tratamento da desidratacdo em criangas menores
de 5 anos de idade, deve ser empregado esquema
terapéutico de reidratagio baseado nas recomen-
dacgdes da OMS e do Ministério da Satde do
Brasil, apresentado adiante.

Conforme a avaliagao feita no quadro 12 esta-
belecem-se trés planos terapéuticos:

Plano A — crianga com diarréia sem desidrata-
¢ao — é recomendado apenas aumento de liquidos;

Plano B - crianga com diarréia com sinais
de desidratacéo — é recomendada a Terapia de
Reidratagao Oral (TRO) com Sais de Reidratagao
Oral (SRO);

CLiNICA

Plano C — crianga com diarréia com
sinais de desidratacdo grave (choque) — é
recomendada a hidratacao endovenosa para a
fase rapida ou de expansao; TRO com SRO
para a fase de manutencao.

O esquema completo pode ser obtido no
Manual do Ministério da Satde - Assisténcia e
Controle das Doengas Diarréicas”.

A crianga desnutrida deve ser tratada
do mesmo modo. O principal cuidado € na
avaliacdo clinica dos sinais de desidratacao
na desnutri¢do grave, pois muitos desses
nao sao confidveis, dificultando a deteccao
do disttrbio hidro-eletrolitico, bem como a
sua gravidade. Considerar principalmente a
histéria da diarréia, sede, hipotermia, olhos
encovados, pulso radial fraco ou ausente,
extremidades frias e fluxo da urina. N&o sao
confidveis o estado mental, a umidade da
boca e da lingua, a presenca de ldgrimas e a
elasticidade da pele”.

Para criangas gravemente

Peso/estatura
< -3 escore Z.

desnutridas tem-se proposto a
utilizacdo de SRO com menos sddio
e mais potdssio (ReSoMal), pois essas criangas
tém niveis anormalmente altos do primeiro e sdo

deficientes do segundo'®.
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QUADRO 12:

Classificagao do estado de hidratagao segundo os critérios propostos pela OMS para

* * e *
criangas com diarréia aguda ou persistente

COMO AVALIAR O ESTADO DE HIDRATAGCAO DO SEU PACIENTE

1. OBSERVE
CONDICAO Bem, alerta Irritado, intranqtilo Comatoso, hipotdnico
OLHOS Normais Fundos Muito fundos
LAGRIMAS Presentes Ausentes Ausentes
BOCA E LINGUA Urnidas Secas Muito secas
SEDE Bebe normalmente Sedento, bebe répido Bebe mal ou néo é

e avidamente capaz (*)
2. EXPLORE

SINAL DA PREGA Desaparece Desaparece Desaparece muito

rapidamente lentamente lentamente (*)
PULSO Cheio Répido, débil Muito débil ou

ausente (*)

ENCHIMENTO Normal Prejudicado Muito prejudicado
CAPILAR # (até 3 segundos) (de 3-5 segundos) (> 5 segundos)

3.DECIDA

Nao tem sinais de

Se apresentar 2 ou

Com 2 ou mais sinais:

desidratacao mais sinais: TEM tem DESIDRATACAO:
DESIDRATACAO incluindo pelo menos
I SINAL (*): tem
DESIDRATACAO
GRAVE
4. TRATE
Use Plano A Use Plano B Use Plano C

# Para avaliar o enchimento capilar, a mao da crianca deve ser mantida fechada e comprimida por 15 segundos. Abrir a mao da crianca
e observar o tempo em que a coloracido da palma da mao voltou ao normal. A avaliacdo da perfusao periférica € muito importante,
principalmente em desnutridos em quem a avaliag¢do dos outros sinais de desidratacao (elasticidade da pele, olhos, etc.) é muito dificil.*
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7.5 DIARREIA PERSISTENTE,
DIARREIA CRONICA E ENTEROPATIA
AMBIENTAL'™’

Os desnutridos tém predisposicao a
cronificacao de quadros diarréicos, por terem
os mecanismos de defesa da mucosa intestinal
alterados. Os mecanismos envolvidos nesse
processo sao: baixa atividade da lactase,
aumento da permeabilidade epitelial, quebra da
barreira imunoldgica (principalmente diminuigao
da IgA secretdria) e supercrescimento
bacteriano.

Define-se a diarréia persistente como
o quadro de diarréia que persiste por mais
de 2 semanas, e a diarréia crénica como a
persisténcia por mais de quatro semanas.

A desnutricao é um dos fatores mais
importantes no estabelecimento de um quadro
de diarréia persistente, ou seja, no prolongamento
da diarréia apds a fase aguda. Os outros
fatores de risco estao também associados a
desnutrigao: baixo peso ao nascimento, pequena
idade, desmame precoce, internagdes prévias
por diarréia, uso de antimicrobianos, restri¢des
alimentares durante episédio de diarréia aguda e
pobreza. Estabelece-se, assim, um circulo vicioso

entre a diarréia e a desnutrico.
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Convencionou-se chamar o quadro da
diarréia crénica associada a desnutrigio de
Enteropatia Ambiental, que consiste em
um conjunto de alteragdes inespecificas mor-
foldgicas e funcionais do intestino delgado,
com ou sem manifestacdes clinicas reversiveis
espontaneamente apds a mudanca do individuo
para um ambiente com condi¢des adequadas de
salubridade. Os mesmos mecanismos presentes
e citados acima na diarréia persistente estao
presentes aqui.

O tratamento nesses casos € basicamente

dietético.

7.6 PARASITOSES

As parasitoses tém alta prevaléncia em
nosso meio devido as méas condicdes de
vida da nossa populagdo, que estao tam-
bém associadas a desnutricio e a diarréia.
O mecanismo bdsico nesses casos € a falta
ou inadequacao das moradias em termos de
saneamento basico, ocasionando a contami-
nagao oral-fecal.

As parasitoses intestinais mais comumente
associadas a desnutrigdo também provocam
diarréia. A giardiase é o agente mais importan-

te, podendo levar a sindrome de mé-absorgéo
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nos quadros macigos. Qutros parasitos que le-
vam a quadros de diarréia cronica sdo a estron-
giloidiase, a necatorfase e ancilostomiase, que
com menor freqiiéncia levam a mé-absorcao.
A amebiase, a esquistossomiase, a tricocefali-
ase e a balantidiase sdo causadoras de diarréia
colénica'®.

Outras manifestagdes das parasitoses em
desnutridos s3o: a anemia da ancilostomiase, o
prolapso retal e a enterorragia da tricuriase, a
hepatoesplenomegalia da esquistossomose e a
obstrucdo intestinal da ascaridiase que acometem
quase sé essas criangas'®.

Além do tratamento especifico, que nesse caso
¢ um paliativo, deve-se orientar a familia para a
pratica da higiene pessoal e familiar, para o cuida-
do no preparo dos alimentos e para a procura de
solucdes de saneamento bdsico de acordo com
as condi¢des e possibilidades presentes na sua
comunidade.

O efeito do controle das parasitoses é contro-
verso, embora defendido por muitos. Certamente,
como interferirdo com a contaminagao ambiental
e de alimentos, as medidas que se tomarem nesse
sentido conduzirdo a um melhor estado nutricio-
nal e melhor condicio de vida para essas criangas,

familias e comunidades.
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7.7 AIDS

Criangas com AIDS freqiientemente apre-
sentam desnutrigdo grave. O cuidado dessas
criangas € igual ao das criangas HIV negativas.
Pelo fato dessa associacao ter se tornado cada
dia mais freqtiente, o CREN pesquisa o HIV
rotineiramente em criancas desnutridas. A sus-
peita de AIDS deve ocorrer independentemente

do estado nutricional da crianca'®.

7.8 ANEMIA FERROPRIVA

A anemia ferropriva é considerada a anemia
nutricional mais prevalente em todo o mundo,
verificada principalmente em pré-escolares,
adolescentes e gestantes, ou seja, em etapas
da vida responsaveis por intenso crescimento
e que necessitam de maior suprimento
desse mineral. De modo geral, ela acarreta
comprometimento do sistema imunoldgico
e a diminuigao da capacidade cognitiva e
produtiva dos individuos.

Recém-nascidos a termo nascem com
uma reserva de ferro capaz de suprir suas
necessidades durante os primeiros seis meses
de vida. A partir dessa idade, a oferta de ferro
por meio da alimentagdo constitui um aspecto

importante para a prevengao da anemia.
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Os principais fatores que sao

responsaveis pela alta prevaléncia

de anemia em criangas sdo:

* baixo nivel socioecondmico;

» desmame precoce;

= ocorréncia de parasitoses intestinais;
* pequena ingestdo de alimentos

ricos em ferro e alto consumo de

‘ leite.

Durante a introdugao de alimentos complemen-
tares, verificam-se com freqiiéncia praticas alimen-
tares inadequadas, como a substituigao do leite
materno por leite de vaca, bem como sua oferta
em refeicGes nas quais a crianga deveria receber
alimentos semi-sélidos com alto teor de ferro.

Como medida preventiva, sugere-se a
manutencao do aleitamento materno durante
os primeiros seis meses de vida e a introdugao
de alimentos complementares com alto teor
de ferro (por exemplo, carnes e leguminosas)
juntamente com alimentos que promovem o
aumento de sua absorcao, como frutas citricas.

A educagao nutricional e a melhoria da qualida-
de da dieta sao importantes aliados na prevengao

de anemia ferropriva em pré-escolares.
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A ingestdo de algumas bebidas
prejudica a absorcao do ferro.
Por isso deve ser evitada a
oferta de bebidas como café,
cha preto, mate e refrigerante,
principalmente durante as
refeicdes, para ndo prejudicar
a absorcdo do ferro presente

nos alimentos.

7.9 DEFICIENCIAS DE VITAMINAS

As vitaminas sdo nutrientes essenciais ao
organismo. Sua caréncia geralmente relaciona-se
com uma alimentagdo mondtona, decorrente
tanto da dificuldade ao acesso, quanto da esco-
lha inadequada de alimentos. Dentre as hipovita-
mi-noses comumente associadas a desnutrigao
infantil, destacam-se as caréncias de vitamina
A, De C e as do complexo B (principalmente o

acido fdlico) .

a) Deficiéncia de vitamina A
Acarreta problemas oculares como ce-
gueira noturna e xeroftalmia, alteragdes
na pele, inibigao do crescimento, anorexia

e infecgdes freqiientes. Como prevencao
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deve-se consumir alimentos como figado,
leite, gema de ovo, hortaligas folhosas de
cor verde escura e hortalicas e frutas de

cor amarelo-alaranjada.

Causa o raquitismo, que consiste na ma-
formacao dssea decorrente de inadequada
mineralizacdo da matriz organica, acarre-
tando baixa estatura e ossos fracos, que nao
suportam o peso corporal. A maior fonte

de absor¢io de vitamina D € a exposi¢ao da
pele a luz solar; alguns alimentos de origem
animal apresentam grandes quantidades
desta vitamina na forma de colecalciferol,
como, por exemplo, a manteiga, o figado

e a gema do ovo.

Deficiéncia de vitaminas do complexo B
Participam deste grupo as vitaminas Bl
(tlamina), B2 (riboflavina), dcido nicotinico,
B6 (piridoxina), dcido pantoténico, biotina,
colina, inositol, dcido fdlico, B12 (cobala-
mina) e 4cido para-amino-benzdico. Como
derivam de grupos de alimentos semelhan-
tes, dificilmente ocorre caréncia de apenas

uma destas vitaminas. Elas geralmente sao
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encontradas em alimentos como leite, ovos,
carnes (bovina, ave, peixe e mitidos, entre
outras), leguminosas, vegetais folhosos, fa-
rinhas integrais, cereais, etc. Sao vitaminas
que participam no metabolismo energético
€ Nos processos enzimaticos. A caréncia

de algumas vitaminas resulta em sindromes
especificas, como a caréncia da vitamina

Bl acarreta beriberi (problemas cardiovas-
culares e neuroldgicos); a da vitamina B6
causa problemas na pele, neuroldgicos e
hematopoiéticos; a da vitamina B2, anemia
perniciosa; a do dcido fdlico compromete

o crescimento e causa problemas no trato
gastrointestinal, anemia megaloblstica e

outras alteragdes hematoldgicas.

d) Deficiéncia de Vitamina C

A vitamina C participa de forma importan-
te na prevencgao de infecgdes e age como
agente antioxidante; sua caréncia prolonga-
da acarreta escorbuto, caracterizado pela
ocorréncia de hemorragias na pele e muco-
sas bem como sintomatologia dolorosa nos
0ss0s. As principais fontes de vitamina C
sdo as frutas citricas (laranja, limao, maracu-

ja, goiaba, acerola, morango, kiwi, etc).



—
O
—

O
&

A
)
—
©

(a

ABORDAGEM

7.10 TRATAMENTO DAS
ANEMIAS CARENCIAIS E DAS HIPO-
VITAMINOSES ASSOCIADAS A DES-
NUTRICAO

As condigdes de vida que determinaram a DEP
com freqiiéncia ocasionarao anemias carenciais,
principalmente ferropriva e hipovitaminoses,

especialmente A e D.

De modo geral, deve-se considerar

no tratamento do desnutrido a
suplementacdo com ferro (4 mg/kg/dia

de sulfato ferroso) se a anemia estiver
presente, e o fornecimento de vitaminas
A (2500 U/dia) e D (800 U/dia) se houver
suspeita de caréncia especifica. Essa
suplementacdo deve ser iniciada sé apos o

inicio da recuperagao nutricional®s 100103,

No CREN utiliza-se complexo polivitaminico

contendo as Vitaminas A, Complexo B, C, De E.

8. MEDIDAS PARA O
CONTROLE DA DEP

E importante que o profissional de satide
reconheca que a DEP nao é um problema

exclusivamente de satide, mas principalmente
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social. Sua resolugao ultima depende de atuar so-
bre as condi¢des de vida da populagdo. Depende,
entdo, da adocao de politicas sociais eficazes na
reducdo da pobreza. Assim, sdo necessdrias uma
atuagdo governamental e a participagao de todos
os setores da sociedade.

Colocada essa questao de fundo, a primeira re-
agao que surge para a maioria dos profissionais de
sauide, € que se para a desnutrigao ser realmente
enfrentada se exigem politicas sociais adequadas,
entdo ela ndo é um problema de satide.

Em primeiro lugar, a DEP é também um
problema de satide na medida em que a maior
parte das suas consequiéncias se expressarao em
alteragdes bioldgicas e psiquicas.

Em segundo lugar, é aos servigos e profis-
sionais de satide que essas pessoas, as criancas
desnutridas e suas maes, levardo seus problemas.

Sendo assim, frente ao panorama social da
DEP, a pergunta a ser feita pelo profissional de
satide é como participar dele. Em primeiro lugar,
como cidadao. Mas também como agente de
satde: agindo na promogao da satde, na pre-
vencao e controle dos problemas que quotidia-
namente encontrem em seu trabalho, como a
DEP independentemente de onde se dé sua

atuagao profissional.
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A proposta que vem a seguir nasce da ex-
periéncia de profissionais que reconhecendo os
limites da sua ag&o frente a um problema dessa
magnitude social, buscam junto com todos os
participantes, equipe de satde, outros servigos da
comunidade (creches, escolas), e, principalmente,
a prépria comunidade, solugdes vidveis e social-

mente aceitaveis.

O programa de controle da desnutri¢do tem
como estratégias fundamentais:

D atengdo a pessoa (crianca desnutrida) e
integrac@o com a familia e a comunidade;

D trabalho em equipe multiprofissional e
interdisciplinar;

D acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento;

D incentivo ao aleitamento materno e orienta-
¢do sobre a alimentagdo para o desmame;

D incentivo & imunizagdo das criangas, con-

forme calenddrio do PNI;

D identificacdo e tratamento precoce das
patologias e agravos associados (principal-
mente as doencas diarréicas agudas e as
infeccdes respiratdrias agudas);

D e educagao alimentar realista e eficaz.

DESNUTRICAO

As medidas e atividades a serem promovidas
para o controle da DEP variam na dependéncia
do local onde se darao: comunidade, ambulatério
(centros de satide), outros servicos da comunidade
(creches e escolas), unidade de cuidados didrios
(centro de recuperacao nutricional) e hospitais. De
qualquer modo, duas sao as preocupagdes funda-
mentais para que estas medidas sejam eficazes:
D que as pessoas cuidadas (méaes e criangas)
nao sejam somente simples receptoras;
D que haja integragao dos profissionais
numa equipe e entre servigos de satide e
destes com outros servigos de diferentes

areas sociais, principalmente educagéo e

assisténcia social.
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A proposta colocada a seguir procurard
delinear os principais aspectos que nascem
de uma experiéncia profissional que tentou
considerar esses dois aspectos. O objetivo
de apresenté-la é colocar-se em didlogo com
outras experiéncias existentes ou que venham
a ser estimuladas.

Essa proposta foi elaborada tendo em conta
a necessidade de que as medidas estejam de
acordo com o estado nutricional da crianca.
Assim, para a grande maioria, que sdo as
criancas em risco de DEP desnutridos leves e
moderados, deve-se atuar junto a comunidade,
aos centros de satde (ou outras formas de
organizacao ambulatorial da atencdo primaria
a satide) e outros servicos (creches
e escolas).

As criancas com formas graves de DEP, em
fungao do seu maior risco exigem uma recu-
peracdo mais rapida, e, por isso, a assisténcia
deve ser-lhes prestada em ambulatérios de nivel
secundério, centros de recuperagio nutricio-
nal (CRN) ou unidades de cuidados didrios
(UCD). Caso haja necessidade de internagao
em hospitais, o periodo de permanéncia nesse
tipo de servigo deve ser o mais curto possivel e,

depois da alta, as criancas devem ser cuidadas
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em CRN ou UCD. Cada nivel de atengao serd
dispensado procurando levantar os principais
aspectos de sua atuacdo. A referéncia serd os
pontos apresentados anteriormente:

D diagndstico e avaliagéo: deverdo ser cen-
trados na antropometria, principalmente
como o acompanhamento do crescimento,

a anamnese alimentar e o exame clinico
(sinais de risco de desnutrigéo);

educacdo nutricional adequada as
condi¢bes de saude e de vida daquela crian-
ca e familia;

controle das principais patologias e agravos
associados a desnutricdo (doengas infeccio-

sas e nutricionais).

8.1 A RELACAO COM A
COMUNIDADE
A equipe de satide deve ter como ponto de
partida conhecer quem sdo as pessoas com
quem estd trabalhando:
D acrianca: a que familia pertence?
D afamilia: a que comunidade pertence?
D a comunidade: como estd inserida na
cidade?
As respostas a essas questdes devem condu-

zir ao diagndstico:
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D das condigées de satde (quais sdo as prin- Todos os profissionais de satide ja perceberam
cipais doengas naquela comunidade) e das  : como as solugdes que se propdem esbarram
condicbes socioeconbmicas; sempre na questao social. Essa limitagdo em

D dos recursos existentes: ndo sd servigos como nossa experiéncia, nao nasce simplesmente pela
centros de satdes e creches, mas também amplidao dos problemas de satide, mas também
outros como igrejas e associagdes de bairro, pela falta desse envolvimento.

e ainda os recursos informais (a quem a A atengao dos profissionais de satide com a
familia estd vinculada, quais os lagos de mae da crianga desnutrida, que muitas vezes
vizinhanga e de parentesco importantes). parece impenetrével ou distante, torna-a mais

envolvida com seus préprios problemas e com
Esse diagndstico deverd permitir o conheci- os do seu filho. E o efeito benéfico da condivisio
mento dos principais fatores de risco para a satde (ver pagina 23).
e nutrigao. Essa atuagéo diagndstica ndo pode :

ser efetivada sem que se estabelecam lagos com a

A intervencao de outros profissionais mais

comunidade, pois dessa maneira ela teria apenas
atentos aos “detalhes”, a nossa presenca no

caréter académico ou restrito e, portanto, ineficaz.
seu ambiente de vida, a percep¢do do nosso

a) Pressuposto — a atencao necessaria
interesse por ela e pelo seu filho é o ponto

A relacdo com a comunidade implica

de partida para que a distancia que muitas

relacionar-se com as pessoas, aproximar-se
vezes percebemos possa ser vencida.

delas, entrar no seu

A relacdao com a i
) ) ) mundo. Uma acdo de
comunidade implica ) S : o
) satde que nao seja : Em nossa experiéncia compreendemos que
relacionar-se ‘ : e
capaz disso permane-  : essa "distAncia” acontece porque essas pessoas
com as pessoas, , P a
) cerd num nivel super- @ vivemn sob condi¢des que esmagam e escondem
aproximar-se delas o ) : , ,
ficial e ndo serd capaz @ suas necessidades, gerando nelas um fatalismo
de prestar uma real . diante da insatisfacao dos desejos como ter
contribuicdo para a solugdo desse problema. : uma casa, trabalho, comida e lazer. A possibili-
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dade de um novo inicio vem quando se percebem | possibilidades, antes ndo vistas, e melhor adeséo
valorizadas pelo humano que sao. E claro que os ao tratamento.
problemas continuaréo, as b) Intervencao na comunidade
Um caminho so e dificuldades continuarao, A presenca de uma equipe de profissionais ou
possivel quando porém um EU foi afirmado. de liderangas leigas preocupadas com a satide das
alguém tem a Um caminho sé € possivel criancas de uma comunidade € de grande impor-
“coragem” de quando alguém tem a tancia, pois permite:
afirmar um EU “coragem” de afirmar um D promover a saude da familia através da
EU (ver a respeito o volume educacdo em sadde realizada com base no
Abordagem Psicoldgica desta colecéo). conhecimento das condi¢bes ambientais e
Nesse sentido, o EU do profissional encontra o familiares;
EU da pessoa (ambos desejo infinito de felicidade D realizar o acompanhamento do crescimento
e realizagdo humana) e juntos procuram as pos- das criangas, identificando as desnutridas e
siveis solugdes para o problema da desnutrigéo, propondo medidas de intervengéao;
partindo do “patrimoénio” existente na familia e na D fortalecer o vinculo da comunidade com os
comunidade (ver pagina 24). Este tipo de abor- servigos de assisténcia social e satde locais.
dagem permite o estabelecimento de relaciona- O trabalho destes profissionais e das liderancas
mentos de confianca, a abertura da mae a novas com a comunidade pode contribuir também para

a melhoria das condi¢des de vida daquela popu-

— lagao. De um lado, estimula a

mobilizacio das liderancas; do
outro, as familias que recebem
orientacdes sobre a satide
constituem-se em multiplica-
doras do conhecimento para
outras que residem na mesma

comunidade.
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O primeiro passo para iniciar um trabalho

de atengio ao desnutrido na comunidade é o

O primeiro passo
para iniciar

um trabalho

de atencao ao
desnutrido na
comunidade é o
contato com a
lideranca local

contato com a lideranca
local. Geralmente, as
pequenas comunidades,
as favelas e os corticos
poOssuUem uma associagao
de moradores ou um
representante que atua
junto aos drgaos da
Prefeitura ou outras

entidades como o

representante local. Assim, a equipe deve

realizar uma primeira reunido com os lideres

identificados ou com as pessoas mais antigas da

comunidade, para conhecer as necessidades da
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comunidade e explicar os objetivos do trabalho
a ser feito. Esse é o momento em que a
comunidade deverd colocar suas necessidades
e em que conhecerd quais delas poderao ou
nao ser atendidas através do trabalho proposto.
Para poder ter continuidade, a proposta de
trabalho deve ser esclarecida e aceita por
todos. Em seguida, os lideres sdo convidados a
colaborar com a divulgagdo da proposta entre
todas as familias da comunidade.

Quando outros grupos atuam na comuni-
dade — como voluntarios, diretores de creches e
de outras entidades —, € importante estabelecer
contatos com eles e convidd-los para a primeira
reuniao, a fim de haver uma integracéo entre

todas as atividades promovidas.

A intervenc¢do na comunidade para o combate a desnutricdo tem como principal instrumento o

método da “busca ativa” . A busca ativa é essencial para o combate a desnutricdo,

Identificacao
da crianca
desnutrida na
comunidade.

porque os desnutridos

S | . q . 2.
nao chegam aos Servicos, espeualmente OS servigos basicos

de saude, e quando o fazem, freqlientemente ha descontinuidade do tratamento.

Sdo comuns os relatos de profissionais de salde sobre a dificuldade de manter esta

populacdo vinculada ao servico. Os indices de absenteismo sao altos, chegando a

ocasionar o esvaziamento do servico.

A busca ativa pode se dar através das visitas domiciliares e dos mutirdes antropométricos.
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c) Visita Domiciliar (VD)

A VD é definida como o processo pelo qual
o profissional ou a pessoa que a realiza auxilia a
familia na casa desta. A prdtica da visita domici-
liar tem sido encorajada e promovida ao longo do
tempo por oferecer vantagens tnicas no trabalho

com familias. Ela reduz os

A VD reduz
os obstaculos obstéculos de acesso aos ser-
de acesso vigos como: falta de transpor-

) te, debilidade fisica ou doenca,
aos servicos

e baixa motivacao.

A VD fornece uma oportunidade tnica para a
obtencio de informacdes acerca do ambiente fa-
miliar, de seus recursos e necessidades, permitin-
do ao servigo de satide personalizar e aprimorar

os servicos oferecidos. Trata-se de uma ocasiao

EM
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privilegiada para se estabelecer e/ou fortalecer

o vinculo da equipe de satide com as pessoas

atendidas pelo servigo e com os membros de sua

familia. O profissional da satide €, por exceléncia,
também, um educador (ver Abordagem Pedagd-
gica desta colegéo)

A prdtica da VD estd baseada em trés
pressupostos:

1. os pais/responsdveis sdo geralmente as
pessoas mais importantes e aquelas que
dispensam maiores cuidados aos filhos,
durante a maior parte da vida destes. Isso
acontece especialmente se eles contam com
o0 apoio, o conhecimento e as habilidades
necessdrias para fazé-lo;

2. os pais/responsdveis podem aprender
maneiras positivas e efetivas de responder
as necessidades de seus filhos se lhe forem
oferecidos o apoio, o conhecimento e as
habilidades para tanto. Alguns pais/res-
ponsdveis podem ter menos acesso a um
modelo e a uma experiéncia positiva de pai
do que outros. Ajudd-los a fazer tal experi-
éncia poder ter um efeito muito positivo no
desenvolvimento de seus filhos;

3. para que os pais/responsdveis possam res-

ponder efetiva e positivamente as
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necessidades de seus filhos, suas préprias
necessidades precisam ser respondidas.

Os pais/responsdveis desempregados, pre-
ocupados com onde morar ou o que comer
no dia seguinte, vivendo problemas emo-
cionais, geralmente tém dificuldade para
cuidar de outras pessoas. Portanto, mesmo
que o objetivo da visita seja o cuidado com
a crianga, é necessdrio que os pais/respon-
sdveis sejam ajudados a resolver os proble-
mas que lhes estdo tornando mais dificil

responder as necessidades de suas criangas.

As visitas domiciliares devem ser feitas por
duas pessoas da equipe, preferencialmente
durante o dia. E importante que o profissional se
identifique claramente, usando um crachéd e/ou
uniforme da instituigdo a qual pertence.

Especialmente nas primeiras visitas domicilia-
res, é necessdria a presenca de um membro da
comunidade junto a equipe. Tal fato é importante
para que a populagao conhega a equipe, adquira
conflanca nela e aceite as atividades e orienta-
¢des fornecidas. Em geral, os moradores sao bem
receptivos, sendo raros os casos em que a familia
ndo reconhece o valor das orientagdes oferecidas

e se recuse a participar das atividades propostas.

A
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O profissional deve se preparar para essa
atividade, tendo claros os motivos que o levaram
a realizar aquela visita e os objetivos que gostaria
de alcancar com ela. E claro que tais objetivos
podemn ser modificados durante a prdpria visita,
dependendo do seu desenrolar e das (novas)

necessidades que a familia lhe apresentar.

A visita precisa ser agendada previamente

-
()
—

com a familia - pessoalmente, por escrito ou
por telefone -, esclarecendo sua finalidade. O Q
agendamento aumenta a receptividade a visita E
(que poderia ser encarada negativamente pela 2
familia, como uma acdo de fiscalizacdo e nao ©
de ajuda), além de respeitar a individualidade LS

de cada membro da familia. oY

A visita domiciliar é o encontro do outro em

seu espago; € uma aproximagao,

uma ocasido de estreitamento de A visita
vinculos, que se da sempre dentro domiciliar é
do respeito pelo tempo de cada um. 0 encontro
A atengdo com a pessoa, a conside- do outro em
ragao do contexto familiar e de suas Seu espaco

dificuldades, o respeito para com o
seu processo de amadurecimento trazem trans-

formagdes: mudam o modo como a pessoa se



E 0 método mais
simples, de baixo
custo e eficaz na

ABORDAGEM

percebe e como ela se relaciona com os outros.

Ela se torna mais tranquila e confiante, mais aberta
amudancas. Esse é o terreno fértil onde sao lanca-
das as primeiras sementes de uma acio educativa
e as familias que recebem orientagdes sobre satide
tornam-se multiplicadoras daquele conhecimento

para outras da mesma comunidade.

d) Mutirdes antropométricos (ou

censos antropométricos)

O mutirdo antropométrico na comunidade
¢ o método mais
simples, de baixo
custo e eficaz na

. - determinacao do
determinacao ¢

do estado
nutricional

estado nutricional

de uma populagao.

Consiste na
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mensuracao do peso e da estatura de todas as
criancas da comunidade. E importante que ele
seja realizado em parceria com os profissionais
de sauide e com as demais entidades que nela

fazem algum trabalho.

No censo antropométrico sdo realizadas as
seguintes etapas:

1. Levantamento de todas as criancas me-
nores de cinco anos residentes na comuni-
dade. Este levantamento é realizado pelos
lideres comunitdrios em conjunto com a
equipe de saude. Consiste em perguntar,
em todas as casas da comunidade, o nome
do responsdvel pela crianca, nome e idade
das criangas que ali residem e o periodo em
que se encontram no domicilio. No caso de
uma favela, é dtil contar com um mapa dos
domicilios para facilitar o retorno as casas

ap6s a realizacdo das antropometrias;

2. Em dia previamente agendado de acordo

com o melhor momento que as criangas e
seus responsdveis se encontram em casa, a
equipe realiza a mensuragéo do peso e da
estatura de todas as criangas que mamam
e das pré-escolares, em um local dentro da

comunidade.
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3. No dia do mutirdo s@o necessdrios os se-
guintes instrumentos: balancas, fita métri-
ca, esquadro de madeira e infantémetro,
fichas de identificacdo e sobre as condi¢des
de saude da crianga, grdficos do crescimen-
to de meninos e meninas para serem dados
aos responsdveis das criangas medidas, e
quatro equipes de trabalho;

4. As equipes de trabalho devem ser assim
divididas:

D Duas ou mais pessoas responsdveis por
preencher uma ficha com identificacdo
e dados sobre as condi¢bes de saude das
criangas;

D Uma ou duas pessoas responsdveis pela
aferi¢do do peso (no caso de balanga ele-
trénica, uma pessoa pode ser suficiente) e
marcagdo dessa informagdo na ficha e no
grdfico da crianga;

D Duas pessoas responsdveis pela aferi¢do
da estatura e marcacgdo dessa informacao
na ficha e no grdfico da crianca ;

D Duas pessoas responsdveis por fornecer
orientagbes aos responsdveis conforme
as condicbes de satde e nutricdo da
crianga, a partir da visualizagdo

grdfica dos valores de peso e estatura

DESNUTRICAO

colocados, ja nesse momento, na curva
do crescimento.

5. Os dados do mutirdo antropométrico po-
dem ser avaliados individualmente (a partir
do grdfico da crianga) ou através de um
programa de computador - por exemplo, o
Epiinfo - para identificar o grau de nutrigéo

da crianca (ver pdg. 107).

De acordo com a classificacao nutricional
observada no mutirdo antropométrico (eutrofia,
necessita de cuidados nutricionais, desnutricio ou
sobrepeso), as criancas deverao receber trata-
mentos diferenciados.

As criangas cujas medidas (peso e estatura)
se encontrem abaixo do percentil 15 (< -1 escore
Z), precisam de acompanhamento freqiiente e
em caso de doencas precisam de tratamento
adequado. Elas necessitam de vigilancia mensal
quanto ao peso e a estatura para que sejam feitas
as intervengdes necessarias, evitando que elas
atinjam o grau de desnutricio mais grave.

As criangas cujas medidas (peso e estatura)
encontram-se abaixo do percentil 5 (< -1,645
escore Z), sdo mais frégeis, precisam ser
acompanhadas mais freqlientemente e precisam

de cuidados médicos imediatos e de
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complementagio do diagndstico de desnutrigio. Neste nivel de atencao estd a maior
Nos Servigos de Satde elas poderéo receber parcela do problema DEP: criangas em risco
uma primeira avaliagdo e posteriormente, nutricional e com desnutricdo leve e moderada.
dependendo da gravidade do caso, poderao ser Essas criancas podem ou ndo apresentar outras
enviadas para acompanhamento em um Centro complicagdes, como doengas infecciosas agudas
de Recuperagao Nutricional. (respiratdrias e diarréicas), anemias carenciais,
A seguir serd apresentado um sistema de principalmente ferropriva, parasitoses
prevencao e controle da DEP que ndo pode intestinais, diarréia cronica, focos de infecgao
estar desvinculado do pressuposto colocado cronica e alteracdo do DNPM. Esse diagndstico
(atengio as maes e familias), da ligacdo com a inicial mudard o modo e o local onde as agdes
comunidade e de uma insercao no sistema de serdo realizadas.
satde local existente. Toda a base dessa proposta é que exista um

: sistema de vigildncia nutricional funcionando

8.2 O ATENDIMENTO como base do servigo, de preferéncia com
AMBULATORIAL 103. 104 medidas promovidas na prépria comunidade por
: agentes de satde; se existe uma equipe de satide
da familia ou algum tipo de agdo comunitdria,
como a pastoral da crianca. Nestes casos, é
fundamental que essas agdes estejam integradas
ao restante do sistema e ndo sejam entendidas
pela equipe que atua nos demais niveis do mesmo
como algo paralelo ou de menor importancia.
Esta vigilancia nutricional e de satde identificard
criangas e situagdes de risco que deverzo se
avaliadas pela equipe interdisciplinar.

Cada profissional de satide da equipe devera

cumprir seu papel dentro das trés providéncias
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basicas afirmadas acima: diagndstico da condi¢do
nutricional, educacao alimentar e controle das
doencas e agravos associados.

O primeiro contato podera ser feito pelo médi-
co ou pelo enfermeiro dependendo de como se da
a organizagao dessa proposta na equipe de satide
da familia e na Unidade Bésica de Satide.

Nesse primeiro contato deverdo ser avaliados:
D a antropometria;

D a anamnese alimentar;

D os sinais clinicos de desnutricdo;

D os fatores de risco sociais e familiares;
D o desenvolvimento neuropsicomotor;
D as doengas infecciosas e nutricionais
associadas;

D outras doengas e agravos a satde.

Em relag@o aos pardmetros a serem utiliza-
dos na avaliag¢do do crescimento pela antropo-
metria poder-se-ia dizer que:

D o fundamental é que sejam feitos como
acompanhamento do crescimento utilizan-
do a curva que estiver disponivel no servico.
Em 2002, a curva do cartéo da crianga do
Ministério da Satde utiliza o padréo de re-
feréncia do NCHS, de 1977, e como niveis

criticos os percentis 10 e 3;
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D se a equipe de satide estiver em processo
de preparagdo de uma proposta prdpria,
algumas indicages poderao ser feitas:

o atualmente, o mais indicado seria uti-
lizar o padrao do NCHS 2000 (confor-
me grdficos na bolsa em anexo) e como
limites criticos propomos os -1 e
-1,645 escores Z (ou percentis 15 e 5).
Esse padrao de referéncia e as curvas
estdo disponiveis no programa Epiinfo
2000, que é um programa com livre
acesso no endereco www. cdc.gov/epo/
epi/epiinfo. htm;
0 mais importante é ter uma atividade
de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, independentemente do
padréo e nivel de corte utilizados;
as principais preocupacdes devem ser:
* a comparabilidade dos meus dados
com outras populagées;
* as providéncias a serem tomadas
desencadeadas com essa definicdo.
Obs. : dependendo do recurso disponivel
o nivel de corte poderd ser mais sensivel
(diagnosticar mais casos de desnutri¢ao
e também mais falsos positivos) ou mais

especifico (diagnosticar menos criangas



ABORDAGEM

como desnutridas e menos falsos positivos).

Essa decisdo depende de haver disponi-
bilidade de recursos para desencadear as

medidas que se fizerem necessdrias.

Depois da avaliagao clinica inicial pode-se
realizar exames bdsicos, na dependéncia da
disponibilidade dos mesmos, na medida em que
é a avaliagao clinica o fator essencial:

D hemograma, exame parasitoligico de fezes e

urina tipo I;

D outros exames conforme outros diagndsticos

clinicos estabelecidos.

Onde for possivel, se existirem outros pro-
fissionais de saude na equipe, essa avaliagéo
inicial poderd ser aprofundada:

D nutricionista - na questdo nutricional, princi-
palmente a anamnese alimentar e as orienta-
¢bes para corrigir os problemas detectados;

D psicélogo - no diagndstico de problemas re-
lacionados com o vinculo mae/filho e demais
relacées familiares (ver o volume sobre Abor-
dagem Psicolégica desta colegéo);

D assistente social - na descricao das condigbes
de vida (ver o volume sobre Abordagem

Social desta colegao);
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D fisioterapeuta e/ou terapeuta ocupacional -
no diagnéstico do DNPM.

Esse aprofundamento tornaré possivel uma

intervengdo mais ampla. Onde n&o for possivel,
a equipe existente terd de cuidar de todos esses
aspectos num nivel inicial; os casos mais graves,
ela deverd encaminhar para um recurso de nivel
secunddrio para observagao especializada.

Com base nessas avaliagdes deverd ser estabe-
lecido um plano de cuidado para essa crianga, sua
mae e sua familia, que implicard a montagem de
um cronograma de consultas e demais atividades
que se fizerem necessérias. Esse plano deverd
determinar as fungdes dos diferentes componentes
da equipe, de tal modo que todos sejam utilizados

do melhor modo o possivel.

Educadora dando refeicdo a crianca pequena.
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A primeira preocupacao desse plano serd
sempre com a dieta. Como comentado ante-
riormente, nas formas graves o célculo inicial das
necessidades de energia e proteina por quilograma
e, assim, da dieta, serdo feitos pela idade esta-
tura e peso/estatura (percentil 50 para a idade
estatura). Progressivamente, com a recuperagao
nutricional, esses célculos serdo adaptados a sua
idade cronoldgica. Nas formas leves essa adapta-
¢ao é desnecessaria (ver exemplo de célculo no
Quadro 11).

A orientacao alimentar dessas criancas deve
ser feita tendo em vista o que foi comentado no
item especifico sobre alimentagao neste volume
(ver Alimentacao da Crianca Desnutrida, pagina
79ecanexo 7).

Uma medida que tem sido promovida na maior
parte das propostas de controle da DEP, mas a
qual se oferecem sérias resisténcias, principalmente
em fungio da sua baixa eficécia, € a suplemen-
tacao alimentar. Entre os motivos para a
eficdcia parcial dos programas de suplementacio
alimentar estao: diluiao intra-familiar, irregu-
laridade no fornecimento e grande ndmero de
patologias que comprometem desnutridos. A
suplementacio nao parece diminuir significativa-

mente o risco das infeccdes associadas.

DESNUTRICAO

Quanto as vitaminas, sua suplementagdo na des-
nutricdo leve é discutivel se ndo hé alguma caréncia
especifica. Na recuperacéo ela pode ser necesséria
se a dieta nao fornecer as necessidades®.

As complicagées da DEP assumem importan-
cia em nosso meio: diarréias, parasitoses e infecgdes
respiratdrias. Elas devem ser devidamente tratadas
para reduzir ao minimo sua repercussao no estado
nutricional. A cada agravo infeccioso deve-se, além
de tratar a doenca, fazer-se vigilancia estreita do
ganho ponderal ou estatural, quando esse estiver al-
terado, até que ocorra o retorno destes ao canal do
crescimento. Um aspecto fundamental € a orienta-
¢ao alimentar durante os episddios infecciosos, pois
ela pode prevenir parte do comprometimento do
estado nutricional que ocorre nessas situacgdes.

Independentemente da existéncia de alteragao
do DNPM, a mée (familia) pre-

cisa ser orientada sobre a neces-

sidade de estimulagdo adequada
da crianca de acordo com a sua
situacao nutricional e faixa etdria.
Esse procedimento é tao impor-
tante quanto a oferta de uma dieta
adequada a crianga.

O objetivo principal dessas

O objetivo
principal é
que a mae se
torne o agente
principal da
intervencao

medidas € orientar a mae sobre qual é a condicao
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de seu filho, de tal modo que ela se torne o agente
principal da intervencao e ndo os profissionais

de satide. Como comentado anteriormente é
fundamental o acolhimento daquela pessoa (mae
ou responsével pela crianga). O profissional deve
respeitar e favorecer aquilo que ela é dentro das
condi¢des que temn, partindo do positivo e do que
ja existe.

Um método de trabalho altamente eficaz sao as
visitas domiciliares, como ja foi comentado
anteriormente. Elas permitem a aproximagéo da
equipe de saide com as familias e a possibilidade
da intervencao, quando necessdria, in loco. Essa
atividade realca a importancia dos agentes comu-
nitarios de satide que com sua atuacéo facilitam a
ligacdo de toda a equipe com a comunidade.

Nesse mesmo sentido, outra metodologia
fundamental é a dos grupos operativos. Estes
oferecem uma excelente oportunidade de cons-
truir um trabalho educativo e de fortalecer os lacos
da equipe com as familias e a comunidade. Entre
os assuntos que podem ser abordados estao as
nogdes de higiene, de satide e alimentacao. Além
disso, a equipe, em funcao da proposta de trabalho
poderéd utilizar esses grupos para trabalhar outros
temas que considere fundamentais no controle da

DEP nessa comunidade.

EM

CLIiNICA

Tanto nas consultas e atividades de atendi-
mento de criangas e mdes como nos grupos
operativos e visitas domiciliares, a equipe
deve entender qual é o patriménio daquela
familia e comunidade, ou seja, quais os
recursos que ela tem disponiveis no momento
atual. Esse é o ponto de partida mais realista
para a efetivacdo de qualquer proposta de
saude (ver esse assunto também no volume

sobre Abordagem Social desta cole¢éo).

8.3 A IMPORTANCIA DA CRECHE

As creches como estruturas de educacdo e da
area social podem exercer importante papel na
promogao da satide das criancas. Nesse sentido,
elas sdo parte importante do patrimdnio.

A integracao da equipe de satide das UBS com
as creches existentes em sua area de abrangén-
cia pode ser um importante instrumento dentro
da intervengao para controle da DEP em uma
comunidade. Pode-se organizar para as criangas
atendidas pela creche, juntamente com os profis-
sionais que trabalham naquela institui¢o:

+ um sistema de vigilancia nutricional e de

atengao as principais doengas que ocorrem

nessa faixa etéria;

—
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- um cardépio que atenda as necessidades nu-
tricionais das criancas dentro das condicdes
da creche;

« cuidado com as criangas que apresen-
temn seu estado nutricional alterado. Esse
envolvera tanto a equipe da creche quanto

a insergao dessas criangas no programa

desenvolvido na UBS.

A

DESNUTRICAO

Além disso, essas atividades podem ser, tanto
para criangas que fregtientam a creche, como
para suas familias, uma ferramenta de educacgao
de satde e nutricao.

Um aspecto importante € montar um traba-
lho visando & manutencao de um ambiente sau-
déavel na creche. O anexo 6 contém orientacdes
quanto a higiene que poderao ser utilizadas pelas
equipes de saide da UBS que tenham trabalho
integrado com creches.

Todas essas observagdes podem ser estendidas
as escolas e outro tipos de equipamentos sociais ou
de educacao existentes na drea de abrangéncia da
UBS. Em relagéo as escolas é importante observar
que serd possivel atuar em outras faixas etdrias, es-
colares (de 7 a 10 anos) e adolescentes (de 10 a 18
anos), em que os problemas nutricionais ndo sao

menos importantes.

8.4 ATENDIMENTO EM CENTRO DE
RECUPERACAO NUTRICIONAL

Os Centros de Recuperagao Nutricional
(CRN) sao essenciais para o tratamento de
desnutridos moderados e graves que necessitem
de cuidados didrios para o tratamento das
patologias e re-alimentacdo balanceada e

sistematica.
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A vantagem principal da presenca de CRN em
uma localidade € que ele permite uma diminuicao
importante das internagdes hospitalares, redu-
zindo de 5 a 10 vezes os gastos com a satide das
criancas naquela localidade.

Os CRN, além de absorverem um grande
contingente de criancas desnutridas que de outra
forma acabariam chegando ao hospital, pois o
tratamento ambulatorial ndo € suficiente para a
recuperacao do seu estado nutricional — experi-
éncia comum dos profissionais que trabalham em
ambulatério — diminuem o ndmero de internacdes
hospitalares, evitando a recaida e promovendo
uma intervencao duradoura.

No Brasil, a experiéncia
com Centros de Recuperagéo
Nutricional ndo é significa-
tiva, apesar de eles serem
COMUNS em outros paises e
sua criacao ser recomendada
pela Organizagao Mundial de
Saide. Varios pafses, como o
Chile, erradicaram a desnutri-
cdo através da construcao de
CRN:s pelo pais.

O CRN permite ainda

uma atuagao interdisciplinar

CLiNICA

e uma forte acio educativa junto a familia. E
ideal que o CRN conte com uma equipe completa
(pediatra, enfermeiro, auxiliar de enfermagem,
nutricionista, psicdlogo, assistente social) podendo
receber também a demanda da UBS que necessita
de uma avaliagio mais aprofundada do estado
nutricional ou de agravos associados, quando o
profissional especifico para isso ndo estiver disponi-

vel no nivel primdrio do sistema.

A abordagem ambulatorial
O ambulatdrio € a porta de entrada para o

Centro de Recuperagéo e trata principalmente os

casos de desnutrigao leve, quando a crianga se
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encontra no percentil 15 ou abaixo de -1 Z escore
em peso para a idade e/ou estatura para a idade .

O diagndstico € feito apds a primeira consulta
conjunta entre o pediatra e a nutricionista, onde
sdo realizados exames antropométricos, a ana-
mnese alimentar e o exame dos sinais clinicos.
Levando em conta o estado da crianca, esses
profissionais fixam a periodicidade das consultas.

As criangas com desnutrigdo moderada e grave
que ndo apresentem doengas associadas e preci-
sem de internacdo hospitalar devem ser encami-
nhadas ao servico de semi-internato, onde serao
tratadas até a efetiva recuperagio da estatura e
peso. Se a crianga for acompanhada em ambulaté-
rio terd um retorno marcado que podera ocorrer
ap6s 15 dias ou | més.

No ambulatdrio, o nutricionista preenche a ficha
de identificacio (anexo 8) com o nome da crianga,
data de nascimento, endereco e dados dos respon-
sdveis. Esta ficha serd utilizada pelo servico social.

Em seguida, ele pesa e mede a crianca, pre-
enchendo assim a ficha de evolugo do estado
nutricional (anexeo 9). Os dados de peso e esta-
tura sdo colocados no programa de computador
Epiinfo - que gera e indica o percentil e escore Z e
o percentual da adequacgio, bases para classificar

o estado nutricional da crianca.

DESNUTRIGCAO

O mais importante nesse processo, além
de coletar informagdes, € manter uma
postura de observagao. O profissional
precisa estar atento aos detalhes. Nesse
primeiro contato, por exemplo, é possivel
verificar o relacionamento mae-filho,
como a familia esta estruturada e a forma

de sua vida. Isto pode ser a chave para

Para lembrar

entender o porqué da desnutricdo.

E feita entio a avaliagio clinica pelo pediatra e
preenchida a ficha médica (anexe 10). O pediatra
solicita exames laboratoriais, de acordo com cada
caso, e orienta a mae sobre os cuidados bésicos de
satide, partindo daquilo que ela j& sabe e procuran-
do orienta-la de acordo com seus recursos.

A importancia de realizar estes exames precisa
ser trabalhada com os pais, lembrando-lhes os
riscos da anemia, das parasitoses e de outras do-
engas para a satde de seus filhos. Essa conscien-
tizagdo da bons resultados e muitos pais levam
seus filhos aos laboratdrios indicados pelo médico,
que normalmente sao os laboratdrios de hospitais
publicos conveniados a entidade.

Toda orientagao precisa ser dada de forma

clara e detalhada, muitas vezes ilustrativa, sempre
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respeitando, revendo e ampliando os conceitos ¢ amae é fundamental. O sucesso dessa primeira
que a familia j& traz consigo. etapa ¢ essencial para que o tratamento dé

O pediatra e o nutricionista apresentam juntos resultados, e depende diretamente da criagéo de
aos pais o grafico dos percentis, demonstrando um vinculo de confianca com a mae.

como o crescimento da crianga estd prejudicado,

e af sim, entram na questao da desnutricao, . .
Um ponto importante é procurar saber

sempre tomando cuidado para que os pais ndo se _ _ _ .
) guem cuida da crianca, se a tia, avo,
sintam culpados. S - .
. irma, irm&o ou vizinha, para que seja

E importante confrontar esses dados com - -

‘ ‘ solicitada sua presenca ao ambulatoério

os graficos NCHS para melhor visualizacdo e . . -
o se nao estiver presente na primeira

compreensdo do estado nutricional da crianga .
‘ ‘ o consulta. Essa pessoa muitas vezes sabe

pelos responsaveis. Na impossibilidade do uso _ . . _
mais da crianca do que a mae ou o pai,

de computadores é possivel concluir a avalia- . _
gue estao trabalhando o dia todo.

—
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¢do apenas com graficos de percentis. Nesse

caso, o profissional ndo poderé classificar o

percentil 15, pois os graficos do NCHS 2000 Se a pessoa que cuida da crianga nao pode vir
e/ou NCHS 1977 néo o disponibilizaram. Su- até o ambulatério, entdo, pede-se a mae/responsa-
gerimos usar a curva de percentil 10 como nivel vel que repasse as orientagdes dadas na consulta.
de corte (encarte). Nos retornos, especialmente se a crianga fre-

A seguir o nutricionista realiza a anamnese quenta uma creche, € feito um inquérito alimentar
alimentar, como explicado anteriormente, da semana e do fim da semana. E preenchida a
para conhecer a histéria nutricional e avaliar ficha da histdria alimentar (anexeo 2), que vai
o perfil qualitativo da alimentagao da crianca. revelar os bons e os maus hébitos alimentares. A
Dessa forma sao detectados alguns possiveis orientagao deve ser pautada sobre o que necessita
erros alimentares, que em seguida receberzo as ser modificado, levando-se em conta a realidade da
orientagdes para a correcdo dos pontos mais crianga e sua familia. Se esse fator nao for conside-
generalizados. O tom informal da conversacom  :  rado, a orientago seré va.
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Uma crianca que veio encaminhada de uma
creche, apresentava apetite reduzido em
determinadas situagdes. Na creche que ela
freqlientava alimentava-se adequadamente,
porém a mae relatou que em casa comia
pouco.

Quando as nutricionistas fizeram a anamnese
alimentar, descobriram que ao sair da creche
a crianca ia para a casa da avo até os pais
chegarem. L4, a avé oferecia o que a crianca
gostava de comer, mas a deixava na mesa
sozinha e isso fazia com que ela perdesse o
estimulo para se alimentar. Em casa a situacdo
se repetia, mesmo com a presenca dos pais.
Outro fator que contribuia para esse
comportamento era que sua mae esperava
um bebé, fazendo com que a crianca
sentisse sua atencdo dividida com o futuro
irmaozinho.

As nutricionistas orientaram a mae sobre a
importancia da familia comer com a crianca
para que ela percebesse a afeicdo deles e
fosse estimulada a se alimentar. Logo que

a mae aplicou as orientagdes recebidas,

percebeu a melhora na alimentagao do filho.

DESNUTRIGCAO

A investigacdo do comportamento alimentar
¢ uma ferramenta de grande valia no combate
aos erros alimentares e a perpetuagao da
desnutricao.

O comportamento alimentar ¢ deter-
minado por trés componentes: o cognitivo, o
afetivo e o situacional:

D Componente cognitivo: corresponde
aquilo que o individuo sabe sobre os ali-
mentos e a nutri¢ao e influencia, em maior
ou menor grau, seu comportamento ali-
mentar. Quando hd falta de conhecimen-
tos corretos sobre a nutricdo, as pessoas
podem ser influenciadas pelas tradicées,
crengas, mitos, abusos, propagandas e

artigos escritos por leigos;
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D Componente afetivo: corresponde as : D Componente situacional: diz respeito
atitudes frente aos alimentos e as prdticas aos fatores socioecondémicos que interferem
alimentares, que muitas vezes podem nao ser na alimentagdo, isto é, as normas sociais e
positivas. Uma vez que decorrem dos valores os padrées culturais, os apoios estruturais e
sociais, culturais e religiosos, ndo podem ser a coergao social'®,

deixadas de lado, porque o alimento é mais

do que um veiculo de nutri¢do orgénica; ele  : Para que a investigagao do comportamento
deve satisfazer ndo sé as necessidades fisio-  : alimentar seja eficaz é necessario considerar
[6gicas, mas também as psicoldgicas. i esses trés componentes.

Uma das nutricionistas do Centro de Recuperagao conta a histéria de uma mae que continuava
a amamentar seu filho até os 3 anos de idade, o que contribuiu diretamente para o quadro
de desnutricdo que apresentava. Na primeira consulta a nutricionista forneceu as orientagoes

quanto a necessidade do desmame, para que ele pudesse ndo s6 crescer como se desenvolver

adequadamente, mas sempre considerando a fala da mae, tentando entender o contexto

da situacdo. A mae contava que a crianga nao queria “largar o peito” e que ela encontrava
dificuldades em interromper a amamentacdo. Na segunda consulta, depois de algum tempo, a
crianca apresentou uma melhora no estado nutricional. A mae muito entusiasmada disse que o
desmame foi a melhor coisa que ja Ihe havia acontecido, pois a crianca nao ficava mais no peito
o tempo todo, e que a partir daguele momento estava comendo o alimento que ela Ihe oferecia,
e por consequiéncia estava melhorando. No mesmo dia, outra mae trouxe seu filho ao CREN

por causa do mesmo problema. Enquanto a segunda mae esperava ser atendida a nutricionista

aconselhou-a a conversar com a primeira e ouvir a experiéncia que ela estava fazendo.

Para o sucesso da intervengao é de grande ¢ crianga para descobrir o que estd implicito naque-

ajuda mapear o comportamento alimentar da i lasituagao.
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Em outro relato uma das nutricionistas conta o caso de uma mae que chegou ao ambulatério com
trés filhos desnutridos.

A mais nova com 1 ano e nove meses, que ainda mamava ao peito, outra com trés anos e o mais
velho com 5 anos.

Na anamnese alimentar a nutricionista verificou que o menino de 5 anos s6 fazia uma refeicao

ao dia - o0 almogo, composto basicamente de arroz e feijdo. Quando possivel havia carne nessa
refeicdo. Ele ndo tomava nem leite pela manha.

Como o leite de que dispunha ndo dava para todos, a mae o dava a menina de 3 anos pois achava

gue ela necessitava mais de leite que o maior. Ela preparava uma mamadeira de 200 ml para a

menina, que nem sempre tomava tudo.

Partindo da realidade daquela familia, a nutricionista orientou a mae a dividir o leite da manha
entre o mais velho e a menina de trés anos. Ja que ndo havia outros recursos, ndo introduziu
imediatamente a pratica do desmame para a menor e também sugeriu que a mae adicionasse
uma colher de cha de 6leo no almogo e jantar das trés criangas, para aumento do valor calérico

ingerido. Conduta essa que ndo é o padrao para todos os casos.

A intervencao A intervencao sociais, econdmicas e emotivas da familia,
nutricional considera nutricional para bem como a formagao de um hébito
as necessidades recuperar uma alimentar sauddvel. Mesmo que seja uma
imediatas e as crianga desnutrida © intervengio isolada ela deve ser pensada para
possibilidades considera tanto longo prazo.
sociais, econdmicas e suas necessidades No caso de retorno é feita nova avaliagdo
emotivas da familia imediatas como antropomeétrica e exame clinico bem como
as possibilidades um reforco sobre as orientacdes alimentares.
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E muito importante a maneira como a
orientacdo é realizada, seja com relacao

a linguagem utilizada, as possibilidades
dadas como solucdo para os problemas ou
até mesmo com relacdo a organizacdo na
hora de transmitir as orientagdes.
Graficos e desenhos sobre as doengas, a
alimentacdo e a higiene, ajudam muito

nas orientagoes.

No final da consulta, dependendo do quadro

Entre o percentil

15 e o percentil 5, ou
entre -1,0 e -1,645
escore Z de peso para
a idade e/ou estatura
para a idade.

Valores

inferiores a

-1,645 escore Z
(percentil 5) de
peso para idade ou
estatura para idade.

nas trabalhadas pela equipe interdisciplinar.

nutricional, é proposto um acompa-
nhamento por consultas periddicas
no ambulatdrio se for desnutrigao
leve, ou serd proposto ao respon—4
sdvel a ‘internagao’ da crianca em
semi-internato para desnutrigao mais
crianga ficard no Centro de Recupe-
racao das 7:30h as 17h15, recebendo

5 refeigdes didrias (café da manha,

lanche da manh3, almogo, lanche da tarde e
jantar), acompanhamento pedagdgico, nutricional
e clinico, além do apoio a familia dado através do

Servigo Social, Servigo de Psicologia e das ofici-

CLIiNICA

O atendimento em regime de
semi-internato

Para criangas entre zero e cinco anos e |1
meses, com diagndstico de desnutrigao priméa-
ria de peso para idade ou estatura para idade,
o ideal é que sejam tratadas em Centros de
Recuperagao Nutricional em regime de semi-
internato, para que com o auxilio de uma equipe
interdisciplinar sejam bem acompanhadas em
sua recuperagao. O centro oferece tratamento
nutricional, tratamento clinico, programacéo
pedagdgica e estimulacdo individualizada, além
do trabalho educativo e do atendimento
psicoldgico e social dispensado as familias.

Quando a crianga ¢ internada, dependendo
de cada caso o pediatra solicita exames
laboratoriais e orienta a mée quanto aos cuida-
dos basicos de satide.

Séo indicados os laboratdrios de hospitais

publicos conveniados com o

* Sangue:
hemograma, ferro
sérico, ferritina
sérica, contagem
dos reticuldcitos,
glicemia.

e Urina: urina tipo
I e urocultura;

* Fezes: exame
parasitolégico

de fezes em trés
amostras.

Centro de Recuperagao para a
realizacdo dos exames:
Nutricional 0 acompanhamento
da satide acontece diariamente.

As criangas sao divididas em salas

de aula por idade, como em uma
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creche, e as educadoras responsaveis sdo treina- E a auxiliar de satde quem ministra os medica-
das para recebé-las de manha e anotar eventuais mentos nos hordrios prescritos.
queixas referidas pelos Realiza-se a suplementagéo de ferro, vitaminas
No CRN o responséveis. Elas também C, A, D e complexo B nas doses profilaticas. Nos
acompanhamento sao incumbidas de con- casos de patologias associadas, acrescenta-se a
da saude trolar a ingestao alimentar terapéutica especifica, através do acompanhamento
acontece das criancas durante as do pediatra, além de outras intervenc¢des médicas
diariamente refeigdes, observar e referir que se fizerem necessérias. No que se refere aos
ao pediatra a presenca de exames laboratoriais, eles continuam sendo realiza-
sintomas como tosse, coriza, vomitos, frequiéncia dos sistematicamente.
ou consisténcia anormal das fezes. Durante todo tratamento, o profissional
No CREN o pediatra visita as salas de continua orientando a mée no que se refere a
aula sempre que solicitado. Sdo comuns as normalizagdo do estado nutricional da crianca e
intercorréncias infecciosas, principalmente acompanha sua evolugao clinico-laboratorial e
nas vias aéreas superiores, além de anemia e antropométrica. Os pais sao solicitados a estar
parasitoses. presentes nas consultas periddicas dos semi-in-

ternados, onde sdo comunicadas as evolucdes do
tratamento; esse também é um momento bom
para tirar suas duvidas e ver o que eles estdo
aprendendo sobre a educagao alimentar ou os
habitos de higiene. E importante explicar tudo aos
pais, pois mesmo que os nomes sejam dificeis eles
sao capazes de entender e assim fica mais facil
relacionar-se com eles. Muitos pais que mantém
seus filhos no CREN s&o gratos por esse modo
como sdo olhados e comegam a aprender a cuidar

de si mesmos e de seus filhos.




ABORDAGEM CLINICA

A ajuda da equipe interdisciplinar

Relato do pediatra do CREN: “No meu caso,

no trabalho de cada profissional que sou pediatra, os dados da familia da

de saude crianca e sua residéncia, que foram coletados
por assistentes sociais em visitas domiciliares,
estao disponiveis quando vou realizar as
consultas das criangas, facilitando que as
propostas que farei as maes sejam adequadas
as suas condicdes de vida. Essa troca resulta,
muitas vezes, em solu¢des até mesmo de
casos mais complicados. Outro exemplo, é a
coleta dos exames das criancas. A pedagoga

O combate a desnutrigdo infantil, que como passou a ajudar muito, pois incluiu em seu

i L } planejamento varias atividades falando de
vimos nao é um problema isolado mas tem causas _ _
. - . A assuntos que envolvem as criancas tais como
multifatoriais, vem registrando éxitos quando : o :
os vermes, e a importancia de coletar material

realizado por equipe

Caracteriza-se pela para analise, entre outros temas. Tudo é feito

intensidade das trocas | interdisciplinar. Além do
entre especialistas, onde |~ U < :
cada um é valorizado | Pediatra e nutricionista, € de : Durante uma consulta, percebi que a mae de
em seu universo de :

através de jogos e dramatizagdes.

saber e onde se con. | fundamental importéncia para uma crianca estava perdida, fora de si. Ela era
_sidera a interacdo das o tratamento da crianca e para esquizofrénica e o pai, em funcao da situacao,
disciplinas cientificas, de :

seus conceitos, de sua o acompanhamento da familia, estava no seu limite, sem saber como conduzir
metodologia e de seus :
procedimentos. A pessoa o trabalho de assistentes so-
passa a ser concebida de .
modo unitario —e nao | Clais, pedagogos e educadores,

mais fragmentado.

a esposa a um tratamento. Conversei com a

psicéloga e concluimos que era necessario

fazer alguma coisa. Entdo, decidimos

enfermeiros e psicdlogos. Em
B ~ encaminha-la a um psiquiatra. Fomos com ela
funcao de sua formacao, cada _
ao médico. Essa mae retomou o tratamento,

profissional traz experiéncias e conhecimentos . .
estd medicando-se corretamente, voltou a

variados que se completam ao agregar a bagagem . : .
4 P gres £as estudar e a cuidar mais de sua vida.”

do outro profissional da equipe.
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8.5 HOSPITALIZA(;'AOWZ' 105, 107
O objetivo mais importante do tratamento
hospitalar de criangas desnutridas € tird-las do
risco de vida. O tempo de internagao deve ser
suficiente para tratar a patologia que motivou
a internacdo e para a equipe comegar a recu-
peracao nutricional. As diretrizes prdticas para
promover a melhor terapia possivel no manejo de
pacientes com desnutri¢do grave sao:
» reduzir o risco da morte;
« encurtar o tempo da permanéncia no
hospital;
« facilitar a reabilitagio e recuperagio comple-
ta (peso/estatura com adequagao > 90% ou

percentil >15 ou escore Z > -1).

Desnutrigdo grave é uma desordem
médica e social. O sucesso no manejo da

crianga gravemente

Desnutricao desnutrida requer que
grave é uma ambos os problemas,
desordem médico e social,
médica e sejam reconhecidos e
social corrigidos. Se a doenga
¢ vista somente como

doenca médica, é provével que a crianca recaia

quando volte para a casa.

DESNUTRICAO

O manejo da crianga com desnutricdo grave

é dividido em trés fases:

¢ Tratamento inicial: a crianga estd em
risco de vida e nessecita de tratamento
hospitalar. Deficiéncias especificas sao
corrigidas, as anormalidades metabdlicas
sdo revertidas e a alimentacdo é iniciada;
Reabilitacdo: alimentacdo intensa é
dada para recuperar a maior parte do
peso perdido, a estimulacdo emocional
e fisica sao aumentadas, a mae ou a
pessoa que cuida da crianca é treinada
para continuar os cuidados em casa, e é
feita a preparagao para a alta da crianca.

Esta fase inicialmente é feita em hospital,

até que a crianca tenha condi¢oes de

alta. Depois pode ser completada em um
centro de recuperacdo nutricional;
Acompanhamento: apés a alta, a crianca
e a familia da crianga sdo acompanhadas
para prevenir a recaida e assegurar

a continuidade do desenvolvimento
emocional, fisico e mental da crianca.
Esta fase é totalmente feita em centro de

recuperacao nutricional.
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O critério para internagao pode ser uma

condicdo clinica ou um estado

Doenga ........ sreeees 1 ...... ,4 ) El d
infecciosa ou | Nutricional gravissimo. Elas devem
d's::::z ser internadas em hospital em que

eletrolitico. | possam ser observadas, tratadas e
alimentadas dia e noite.
A histdria, o exame fisico e os exames
laboratoriais devemn diagnosticar as principais
complicacdes nesses casos: choque séptico,

desidratacao, infecgdes.

CLIiNICA

As principais tarefas nesta fase sGo:

D tratar ou prevenir hipoglicemia e
hipotermia;

D tratar ou prevenir desidratagéo e restaurar
o equilibrio eletrolitico;

D tratar o choque séptico incipiente ou
desenvolvido, se presente;

D comecar a alimentar a crianga;

D tratar a infeccao;

D identificar e tratar quaisquer outros pro-

: blemas, incluindo deficiéncia de vitamina,

Tratamento inicial ou fase aguda do . anemia severa e insuficiéncia cardiaca.
tratamento

No tratamento inicial ou fase aguda do tra-
tamento alguns cuidados devemn ser tomados
porque em geral as criangas estao seriamente
doentes. Na admisséo devem ficar em uma édrea
que possibilite seu acompanhamento constante.
Se possivel, devemn ser isoladas de outros pacien-
tes. As infusdes intravenosas devem ser evitadas,
a nao ser que sejam essenciais, como no caso do
choque séptico e da desidratagao grave.

Esta fase se inicia com a admissao no hospital

e se estende até quando a crianca estiver estavel

e seu apetite tiver retornado, em geralem | a 2

Tratamento das complicacées

semanas. Se durar mais que 2 semanas indica

falha na resposta ao tratamento. agudas
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a) Hipoglicemia

Todas as criancas gravemente desnutridas

Glicose estdo em risco de hipoglicemia E
sangiiinea | s <
menor que uma importante causa da morte
54 mg/dl.

nos primeiros 2 dias de trata-
mento. Pode ser causada por um infecgao
sistémica séria ou por falta de alimentagao
nas ultimas 4 a 6 horas. Para preveni-la,
alimentar no minimo a cada 2 a 3 horas,

dia e noite.

Sao sinais de hipoglicemia:
temperatura < 36,5 °C,
letargia, incoordenagéo e
perda de consciéncia. Sudorese
e palidez em geral ndo séo.
FreqUentemente, o Unico sinal

antes de morrer é a sonoléncia.

| -
©
S
®)
&
<
©
-
©
o

Na suspeita, iniciar tratamento imediatamen-
te, sem confirmagéo laboratorial. Se a crianga
estiver consciente, oferecer glicose via oral. Se
ndo estiver consciente, dar 5 ml/kg de peso de
glicose a 10% IV, seguida de 50 ml de glicose a 10
% por sonda nasogdstrica. Se recuperar a consci-

éncia, comecar imediatamente a alimentar. Essas

A
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criangas devem ser tratadas com antibidticos de
largo espectro.
b) Hipotermia
Se temperatura axilar for menor de 35,0 °C
ou a retal for menor de 35,5 °C a crianca
deve ser aquecida. Deve-se medir a tem-
peratura retal a cada 30 minutos; a axilar
ndo é confidvel para reaquecimento. Tratar
simultaneamente hipoglicemia e infeccéo
sistémica nesses casos.

A maior suscetibilidade a hipotermia estd
presente em: menores de 12 meses com
marasmo, grandes dreas de pele lesadas e
infecgdes graves.

c) Distdrbios hidroeletroliticos e acidos
basicos
Sempre que possivel a hidratacdo deve
ser via oral com SRO/OMS. O esquema
¢ semelhante aos eutréficos. Os pardme-
tros mais confidveis para a avaliagdo da
desidratacao sao a tensdo de fontanela e a
pressao arterial.

As contra-indicagdes para SRO séo: choque
hipovolémico, fleo paralitico, alteragdes do nivel
da consciéncia e doenga grave.

As fases da hidratagdo sdo reparacgéo e

manutengao.
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Na fase da reparagao os seguintes pontos  : ser realizada tendo em conta a composigéo do
s@o importantes: liquido perdido.

D realizd-la com SRO por via oral se possivel;

D respeitar os hdbitos da crianga (usar copo, D Correcao da hiponatremia
mamadeira, etc); No desnutrido grave ocorre uma hiponatre-
D o volume deve ser de acordo com sede; mia dilucional que em geral ndo necessita sédio
D oferecer em intervalos curtos (15 a 20 min.); correcdo. Se ocorrer hiponatremia severa, zlzzr:f tiee
D se ocorrerem vomitos persistentes (mais de © eladeve ser corrigicTa. Acorregéo deve ser ?nuEZ;II%O

quatro em uma hora) ou a manutengéo ou

agravo dos sinais de desidratagéo apds 2

horas de inicio da TRO, estard indicada a via

enteral, por sonda nasogdstrica;

D a velocidade da infuséo nesse caso é 0,25 a
0,5 ml/kg/min;

D se houver melhora com diurese abundante
passa-se a fase da manutenc¢do;

D se nao houver melhora, fazer hidratacdo
venosa com soro 1/1, 50-100/kg 1V, a veloci-
dade de 10mli/kg/h.

A fase da manutengao deve ser feita com
SRO. ATRO deve ser oferecida junto com a
alimentac@o, ou seja, nos intervalos das refeicdes,
intercalada com &gua livre. Em geral, pode ser reali-
zada por via oral. Quando necessério, realizar hidra-
tacdo venosa conforme a forma da desnutricao.

A fase da reposicao corrige as perdas anormais

quando hd manutencao da diarréia. Ela deve

lenta, menos de 10 ml/kg/h, evitando-se a
mobilizacdo répida da dgua do intra-celular e a

intoxicacao hidrica.

D Correcao da acidose metabolica

A acidose metabdlica acompanha a desidrata-
¢ao e é mais grave no desnutrido. Essas criancas
ndo suportam sobrecargas dcidas devido a peque-
na capacidade renal de excretar excessos de H+.
A correcao deve ser cautelosa no DEP Dever ser
feita nos casos graves, com pH sangtiineo menor
que 7,20 e bicarbonato de sédio plasmético me-

nor que 10 mEg/I'"".

D Alimentagao durante a reidratagcao
a amamentagao nao deve ser interrompida;
dar dieta tao logo seja possivel, por via oral
ou sonda. Usualmente isso pode ser feito 2 a

3 horas apds o inicio da reidratagio;
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D se a crianca estiver alerta e bebendo, iniciar a
alimentagao;

» se vomitar, oferecer por sonda nasogastrica.

D Tratamento do choque séptico

Todas as criancas com sinais de choque sép-
tico devem ser tratadas, especialmente criancas
com sinais de desidratagio, sem histdria de diar-
réia aquosa; hipotermia e hipoglicemia; edema e
sinais de desidratagao.

Devem ser dados imediatamente antibid-
ticos de largo espectro, e a crianga deve ser

aquecida.

Tratamento dietético

As criangas que nao requerem outro trata-
mento devem ser imediatamente alimentadas.
A via endovenosa pode ser necesséria, mas
assim que possivel administrar por via oral. Uma
realimentacio precoce induz a recuperacao das
atrofias das vilosidades e normaliza a atividade
das dissacaridases. A alimentacao oral deve ser
cuidadosa, pois existe certo grau de intolerancia
aos carboidratos que pode ocasionar diarréia
hiperosmolar.

Sempre que possivel, estimular e preservar o

aleitamento materno.

A
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Recomenda-se como oferta energética nao
menos de 80 e ndo mais de 100 kcal/kg de
peso e 1 a 2 g de proteina/kg de peso; a dieta
deve ser fracionada em 8 (3/3 horas) ou 12
(2/2 horas) vezes. Se ocorrer vomitos, reduzir

a quantidade de cada refeicdo e aumentar

a freqiéncia. A dieta e as ofertas energéticas

e protéicas devem ser aumentadas

progressivamente cada 2 a 3 dias.

Se ocorrer intolerancia ou ma absor¢ao
de lactose, corrigir com a retirada da lactose:
fornecer férmulas alimentares isentas de lactose. Se
ocorrer alergia a proteina de vaca, usar leite de soja;
se for a proteina de soja, usar formula semi-elemen-
tar. Na diarréia protraida, fornecer formula livre de
carboidratos e nutrigo parenteral periférica. Pode
ser necessdria a nutricio parenteral central.

Se nao houver intolerancia a lactose,

oferecer leite de vaca diluido adequa-

Triglicérides
damente, acrescido de 3% de lipidio, de cadeia
] > SRSTITRRTIINY média ou
mais 5% de agucar e 3% de amido. 6leo vegetal.

Para as criangas maiores oferecer leite
e dieta semi-sélida em livre demanda respeitando
o hébito familiar. Se houver baixa ingestao avaliar

0 uso de sonda nasogdstrica ou nasoenteral para
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garantir o aporte caldrico. E fundamental a
realizacao do registro das seguintes informagdes:
tipo de refeicao, quantidades oferecidas e ingeri-

das, data e hordrio para cada refeicao.

Tratamento das infec¢bes

Embora os sinais de infecgdo devam ser
cuidadosamente investigados quando a crianca
for examinada, freqiientemente eles sZo dificeis
de detectar. Diferentemente das criangas
eutrdficas, as criancas desnutridas com infeccdes
graves podem responder a essas com apatia e
sonoléncia.

O tratamento precoce de infecgdes
bacterianas com antimicrobianos efetivos

melhora a resposta nutricional a alimentagao,

CLIiNICA

previne o choque séptico e reduz a mortalidade.
Na suspeita de infecgdes bacterianas devem ser
prescritos antimicrobianos de amplo espectro.
Essa prescricdo deverd observar as rotinas
estabelecidas para o tratamento de criancas

independentemente do seu estado nutricional.

Reabilitacao ou fase da recuperacao
A reabilitacdo ou fase da recuperagao do
tratamento inicia-se quando a crianga recuperou
o apetite; ela dura em geral 2 a 3 semanas. A
primeira parte deve ser realizada em hospital,
geralmente 3 a 4 semanas apds admissao. Os
critérios para transferir essas criancas para um
centro de recuperagao nutricional estdo no

quadro abaixo (Quadro 13):

Critérios para a transferéncia do hospital para um centro de recuperagao nutricional

QUADRO 13:

* crianca comendo bem;

* estado mental melhorou: sorri, responde a estimulos, interessada no ambiente;

* senta, engatinha, fica em pé ou anda (dependendo da idade);

* temperatura normal (36,5-37,0°C);

* sem vOmitos ou diarréia;

* sem edema;

* ganho de peso > 5 g/kg de peso corporal por 3 dias consecutivos.

Fonte: 100
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As criancas menores de 24 meses devem
receber dieta cada 4 horas, dia e noite.
Essa deve ser aumentada em 10 ml a cada
refeicdo até que a crianga deixe resto.

Pode chegar a ingestdo média de 150 a

200 kcal/kg/dia ou mais. Se for menor que

130 kcal/kg/dia ela ndo esta respondendo.

As maiores de 24 meses devem receber uma
dieta equilibrada em calorias e proteinas. As refeigdes
devem ser acrescidas com 5 ml de dleo de milho ou
soja, depois de prontas. Se ndo houver intolerancia
a carboidratos, aumentar sua concentracdo. A dieta
é fracionada, com volume reduzido e aumento da
densidade caldrica.

A crianga deve ser pesada diariamente. A meta da
recuperagao € que o indice peso/estatura chegue a
um escore Z igual ou acima de -1 ou 90% de adequa-
¢ao. Pretende-se um ganho de 10 a 15 g por dia. A
alta em geral ocorre em 2 a 4 semanas.

Na DEP a anemia carencial é fregtiente. Sua
corregao é importante para que ocorra crescimento
na fase da reabilitacao nutricional. Deve ser prescrito
sulfato ferroso para fornecer 4 mg/kg de ferro elemen-
tar. Pode ser necessdria a suplementacao com dcido

folico se a anemia megloblastica estiver associada.

A
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Dever ser realizada a suplementacdo de
vitamina A (2500U/d) e D (800U/d). Pode
ser necessaria a suplementacdo de cobre,
pela dieta ou por via medicamentosa
(0,3mg/kg/d), de zinco (1mg/kg/d) e de

vitaminas do complexo B.

Para lembrar

Estimulacao fisica e emocional

A estimulacao fisica e emocional deve ser

realizada em todas as fases do tratamento
hospitalar, pois reduz a mortalidade e o tempo da in-
ternacdo. A ocorréncia de alteragdes no DNPM da
crianga desnutrida estd mais relacionada com a falta
dessa estimulagdo do que com a falta de nutrientes
na alimentacao.

A participagdo ativa da mae no processo da re-
cuperacdo da crianga deve ser estimulada. Uma
mae participante é fundamental na recuperagao

da crianca desnutrida. Nesse sentido, a atuacao da
equipe multiprofissional e interdisciplinar torna mais
vidvel a obtengao dessa participagio. A necessidade
de estabelecer uma relacao de confianga com a mae
(familia) torna-se ainda mais crucial no ambiente
hospitalar, onde com maior freqiiéncia estabelecem-

se barreiras entre a equipe e quem € cuidado.
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ANEXO1
Atendimento Ambulatorial - Nutrigao
HISTORIA NUTRICIONAL
Identificacédo
Nome:

Nome do responsavel:

Data:
Nascimento: /
Ne matricula:

S S

Y

Diagndstico nutricional

Aleitamento materno
Introduziu mamadeira com:

Largou o peito com:
Leite oferecido no desmame (marca/tipo)

Introducao de novos alimentos
chd/dgua: () meses

fruta amassada: () meses
suco de frutas: () meses
sopinha de legumes: () meses
carnes: () meses

ovo: () meses

arroz/feijao: () meses
Comportamento alimentar
ComeemfrenteaTV: ( )sim ( ) nao

Usa mamadeira: ( )sim () ndo

Crianga come sozinha? ( )sim ( ) ndo

Faz as refeicdes com a familia? ( )sim ( ) nao
Quem oferece/prepara os alimentos?

Distirbios Gastrointestinais e alergias/intolerancias

Observagdes
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ANEXO 2
_Atendimento Ambulatorial - Nutrigao
HISTORIA ALIMENTAR - CONSUMO HABITUAL

Nome: Ne. matricula: Data: _ /_ /

Horario Alimento/Preparagao Quantidade (g/ml)

Nuimero das pessoas que moram na casa:

Consumo de dleo:  __ latas/més per capita
Consumo de sal: _ kg/més per capita
Consumo de agticar: __ kg/més per capita
Consumo hidrico:  ___|/dia per capita

®




Nome:
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ANEXO 3
Atendimento Ambulatorial - Nutrigao
FREQUENCIA ALIMENTAR

Ne matricula: Data: /

Nome do responsavel:

Alimento

+ 3 x/dia |2-3 x/dia | |x/dia 5-6x/ 2-4 x/ | x/ -3 %/

semana semana semana mes

nunca

leite

café preto

engrossante
pao

margarina/ manteiga

mortadela/frios

bolo

bolacha salgada/ doce

bolacha recheada/ cobertura

iogurte

frutas

sopa

macarrao

macarrao instantaneo

arroz

feijao

carne bovina

carne de frango

carne de peixe

carne de porco/ lingtiica

visceras (figado, coracdo, moela...)

[e)v/¢]

salsicha

legumes

verduras

lanche (sanduiche) nas refei¢des

suco artificial

suco natural

refrigerante

frituras/pastelaria

salgadinho

chocolate

bala/chiclete

outros:
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ANEXO 4
QUESTIONARIO PARA A AVALIACAO SOCIOECONOMICA DA FAMILIA
CARACTERIZAGAO DO DOMICILIO E SANEAMENTO BASICO

|. Caracterizagao do Domicilio:

Tipo de Construgéo Ne de Cémodos

Madeira Mista Alvenaria Outro

(h (2) (3) (0)

Especifique:

II. O piso de todos os cémodos tem revestimento?

(1) sim (0) nao
II. Destinacéo dos dejetos:
Esgoto Fossa Céu Aberto Uso do W.C.
(2) (1) (0) (1) Unifamniliar
(0) Coletivo

IV. Destinacao do lixo:

Coleta publica Enterra/queima Céu aberto
(2) (D) (0)
V. Abastecimento de Agua:
Rede Pdblica (1)  Domiciliar
) (0) Coletiva
Pogo ou Mina (0)
Tratamento da dgua (3) Cloragao (2 ) Filtragao
(1) Fervura (0) Nenhum
VI. No dltimo més faltou dgua? (0) sim (1) ndo

®
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Data: /|
COMPOSICAO FAMILIAR E INSTRUCAO
Ne de Nome dos domiciliados Grau do Data do Grau de instrugéo
ordem parentesco | nascimento
Dia [Més| Ano|  * k) Série Lé |[Escreve | Assina
Situacéo| Curso nome
S NIS NJS N
| mae L1l 1101110
2 O I
3 [1Q 1 1101110
4 O O I 0
5 O O
4 O I 0
7 O O O O O
8 O O O O
9 O O O
10 O O O O 0
11 O O O O
12 o] 1]0]11]0
* Situagao Escolar: ( 1) Nunca Freqtentou ** Curso: (0 ) Creche/Pré-Escola
( 2) Incompleto (1) 1°Grau
( 3 ) Cursando (2) 2°Grau
(4 ) Completo (3) 3°Grau
( 9 ) Nao Sabe
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Data:__ //

AVALIACAO ECONOMICA

Ne de Ocupagao (des) Empregado Registrado Remuneragao Bruta
Ordem no Més Anterior
Data__ /_/

O OO OO O OO OO
—|— | — | — | — [ — | — [ — | —|—| ©
OO OO OO O OO O Wt
—|— | — | — | — [ — | — [ — | —|—| ©

o| >| 0| > | > O] >| o| >
P P Py Py Py P SR P P S N
|| — | — | —|—
|~~~ == =[==—~| 5
e e e R P e e N N e

Total

A
p/ Fora do Domicilio B
Disponivel C = (A-B) C

1. Gastos Globais efetuados pela familia no més anterior:

Aluguel:
Condugéo:
Alimentacao:
Agua, luz, gds:
Prestacdes, vestudrio e outros:
Total:

Doagdes recebidas:
(Cesta bésica, tickets leite, outros)

Il Equipamentos eletrodomésticos:

sim sim
Radio () Video Cassete ()
Geladeira () Méquina de Lavar ()
TV acores () Carro ()
Aparelho de Som () Total ()

®
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ANEXO 5

MODELO DE ALIMENTACAO SAUDAVEL PARA CRIANCAS

Refeigao

Café da manha

Lanche da manha

Almoco

Lanche da tarde

Leite ou derivados

Paes, biscoitos, bolos
ou cereais

Fruta ou suco de
fruta natural

Arroz ou macarrao

Feijao ou outra
leguminosa

Carne (bovina, suina,
ave, peixe)

Hortalicas refogadas
ou cozidas

Salada
Sobremesa

Suco natural

Leite ou derivados

Paes, biscoitos, bolos
ou cereais

Cardapio para
criancas de 12 meses

|eite com chocolate

(150ml)

1/4 unid. de pao com
margarina

1/2 banana

2 colheres de sopa
de arroz

1 1/2 colher de sopa
de feijao

1 1/2 colher de sopa de
carne moida

| colher de sopa de
mandioquinha cozida

| colher de sobremesa
de cenoura ralada

2 colheres de sobremesa
de maméo picado

Suco de laranja (60 ml)

Leite batido com fruta

(150ml)

2 unid. de biscoito doce
sem recheio

®

Cardapio para
criangas de 36 meses

Leite com chocolate

(180ml)

1/2 unid. de pao com
margarina

| banana

3 colheres de sopa
de arroz

2 colheres de sopa
de feijao
| bife pequeno (picado)

| 1/2 colher de sopa de

mandioquinha cozida

2 colheres de sobremesa
cenoura ralada

3 colheres de sobremesa
de mamao picado

Suco de laranja (80 ml)

Leite batido com fruta

(180ml)

3 unid. de biscoito doce
sem recheio

Continua na proxima pdgina p



Jantar

Lanche da noite

Cardapio para

criangas de 12 meses

ABORDAGEM

Arroz ou macarrao

Feijao ou outra
leguminosa

Carne (bovina, suina,

ave, peixe)
Hortaligas refogadas
ou cozidas

Salada

Sobremesa
Suco natural

Leite ou derivados

CLIiNICA

Cardapio para

criangas de 12 meses

2 colheres de sopa

de arroz

I 1/2 colher de sopa
de feijao

1 1/2 colher de sopa de
frango desfiado

| colher de sopa de
couve refogada

| colher de sobremesa
de tomate picado

1/4 de unid. de maca
Suco de abacaxi (60 ml)

Leite com chocolate

(150ml)

Valor nutricional da dieta oferecida

Cardapio para
criancas de 12 meses

Calorias: 1000,00 keal

Proteinas: 42,40g - 17,0% VET

Lipidios: 40,72g - 28,3% VET

Energia: 123,46%
Protefna: 292,01%

Cardapio para

Cardapio para
criangas de 36 meses

3 colheres de sopa

de arroz

2 colheres de sopa

de feijao

| filé de frango pequeno
(picado)

| colher de sopa de
couve refogada

2 colheres de sobremesa
de tomate picado

1/2 unid. de maca
Suco de abacaxi (80 ml)

Leite com chocolate

(180ml)

criancas de 36 meses

Calorias: 1364,80 keal

Proteinas: 60,6g - 17,2% VET
Carboidratos: 136,75g - 54,7% VET  Carboidratos: 199,10g -57,0% VET

Lipfdios: 40,70g - 25,8% VET

descrita na pagina 80 deste manual), seria a seguinte:

Cardapio para

criancas de 36 meses

®

VET = Valor
Energético Total

Considerando o uso deste modelo de alimentagéo, para uma crianga (menino) em fase de recupe-
ragdo nutricional, a adequagdo de energia e proteinas (calculada segundo proposta da FAO/OMS,

Energia: 119,00%
Proteina: 407,30%
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ANEXO 6
HIGIENE

Seguem orientagdes importantes a serem dadas ao pessoal responsavel por cuidados com criangas:

Higiene pessoal:

Lavar diariamente os cabelos e manté-los penteados, presos e/ou cobertos por redes ou toucas;
Tirar bigode e/ou barba diariamente com seu préprio aparelho;

Manter as unhas sempre curtas e limpas, sem esmalte;

Nao utilizar anéis, pulseiras, relégios ou bijuterias, pois estes acumulam residuos e podem cair nos
alimentos;

Manter as roupas e aventais sempre limpos, trocando-os diariamente e sempre que necessario;
Tomar banho diariamente;

Lavar muito bem as maos com dgua e sabao ao iniciar e finalizar qualquer atividade; apds o uso
do banheiro ou vestidrio; apds ter pego em dinheiro ou objetos sujos; apds tocar o nariz, cabelos,
sapatos e cigarro; apds tocar alimentos podres e estragados; apds carregar o lixo; ao chegar e
deixar o trabalho;

Fumar apenas em locais permitidos;

Evitar cantar, conversar, espirrar ou tossir sobre os alimentos.

Em locais onde funciona uma cozinha profissional como creches, escolas, hospitais e empresas, os

funciondrios da cozinha devem usar um uniforme contendo protecio para os cabelos (touca ou rede),

aventais impermedveis, roupas claras, limpas, sem botdes externos e bolsos, sapatos fechados, imper-

medveis e antiderrapantes.

Higiene dos equipamentos e utensilios:

Retirar restos de alimentos existentes em pratos, travessas, panelas, etc;

Utilizar sempre utensilios bem lavados com agua e sabao ou detergente;

®
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Para facilitar a lavagem dos utensflios é importante manter uma ordem: 1° Copos e jarras,

2° Talheres, 3° Pratos e travessas, 4° Panelas;

LLavar sempre os utensilios que cairem no chao;

Enxaguar bem em dgua corrente, se possivel quente: copos, canecas, talheres e pratos;

Deixar que sequem ao ar, em local apropriado, limpo, em auséncia de insetos e distante de uten-
silios sujos;

Nao utilizar tdbuas para carne de madeira, troque-as pelas de altileno, um tipo de pldstico mais
resistente.

Lavar e ferver diariamente os panos que forem utilizados para secar os utensflios e méaos. E neces-
sdrio que haja panos separados para a secagem das maos e dos utensilios. Esses panos devem ser
claros, sempre secos e limpos, trocados quando necessério. Dar preferéncia a utilizagdo de toalhas
descartdveis:

Antes e apds o uso de equipamentos como batedeira, liquidificador, fritadeira, moedor de carne,
descascador e/ou picador de legumes, desmontd-los por completo e lava-los nas partes internas e

externas, tendo o cuidado com as partes elétricas do equipamento, que ndo devem ser molhadas.

Higiene dos alimentos:

Ter sempre cuidado na escolha dos fornecedores. Visitar os locais para averiguar as irregularidades
tanto de selos de especificagdes e qualidade como até mesmo as condigdes de higiene do local;
Desprezar latas de alimentos que estejam: enferrujadas, vazando, estufadas ou amassadas;

Na entrega dos alimentos, reconhecer a qualidade dos produtos recebidos, como: caracteristicas

organolépticas (aparéncia quanto a cor, odor, etc.) e datas de fabricacio e validade;

Higiene das hortalicas e frutas:

Separar folhas, legumes e frutas que estejam danificados;
|Lavar em dgua corrente as verduras, folha a folha, correndo os dedos em suas nervuras; e os

legumes e frutas, um a um;

e
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« Colocar as folhas, os legumes e frutas inteiras de molho em dgua com hipoclorito de sédio, obedecen-
do a quantidade e ao tempo de exposicio ao produto definidos na pagina 142 deste manual.
- Enxaguar e escorrer a dgua, eliminando excessos;

- Fazer o corte e preparo das hortalicas e frutas com as maos bem higienizadas.

Manipulagéo dos alimentos:

« Preparar os alimentos em quantidade suficiente para o consumo imediato, evitando que
ocorram sobras;

-+ Manter refrigerados os legumes e verduras cozidas caso nao os utilize no mesmo momento. Leva-los
a geladeira em recipientes limpos e bem fechados;

+ Nunca deixe alimentos preparados em temperatura ambiente, caso 0 consumo nao seja imediato ao
preparo. Caso contrério, deixe a preparagio quente em banho maria ou fria em refrigeracéo até o
CONSUMo;

- Evitar o contato dos alimentos crus com os cozidos, seja através de utensilios (facas, tdbuas, traves-
sas) ou outro meio;

+ Desprezar os alimentos preparados que por qualquer motivo venham a entrar em contato com su-
perficies sujas;

- Tirar o excesso de calor dos alimentos ou preparacdes antes de levad-los a geladeira. Para isso, divida-os
em pequenas quantidades e coloque-os em recipiente com gelo para obter um resfriamento répido;

- Para descongelar as carnes, retire-as do freezer e passe-as para a geladeira um dia antes do preparo.
Nunca as deixe em temperatura ambiente, lave-as em dgua corrente ou deixe-as em imersao;

+ Lembre-se: a carne descongelada ndo deve ser recongelada;

- Nao manipular os alimentos quando estiver com ferimentos nas maos ou alguma doenca infecto-
contagiosa;

+ Cozinhar muito bem os alimentos:;

- Nao falar, assobiar, tossir ou espirrar em cima dos alimentos;

+ Na&o levar os utensilios utilizados na preparagao dos alimentos a boca para provar as preparagdes;

®
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Nao utilizar produtos com caracteristicas de deterioracao (cheiro, cor, sabor, ou consisténcia

alterados).

Higiene do ambiente:

As paredes do estoque e cozinha devem ser de cores claras e tinta lavével para que sejam higieniza-
das periodicamente;

Portas e janelas do estoque e da cozinha devem ser teladas;

Manter as portas sempre fechadas;

O piso deve ser antiderrapante e lavavel;

Paredes, prateleiras, bancadas e pisos devem ser higienizadas com solugo clorada antes e apds a
manipulacdo dos alimentos;

Manter as &reas de trabalho sem restos de alimentos:

Manter a cozinha e estoque sempre organizados e limpos;

O estoque deve ter prateleiras feitas de material lavével e com distanciamento da parede;

O estoque deve ser bem ventilado e bem iluminado;

Os alimentos guardados no estoque devem estar organizados de acordo com as datas de validade,
ou seja, os produtos que tenham vencimento mais préximo devem estar a frente na prateleira;
Devem ser retirados do estoque: sacos furados, latas enferrujadas ou amassadas;

Os locais de manipulagao de alimentos devem ter lavatdrios para que os funciondrios se habituem a
lavar as maos antes de manipular os alimentos;

O lixo deve ser triturado ou refrigerado; caso o servigo ndo tenha estes recursos, os latdes con-
tendo lixo deveréo ser guardados o mais longe possivel da cozinha e lavados diariamente, além de
permanecerem fechados;

Ao retirar o lixo, isso ndo deve ser feito nos horérios de pré-preparo nem de preparo dos alimentos,
ou seja, nos principais horérios de manipulagao dos alimentos;

Higienizar a cada 6 meses as caixas d'dgua e vedd-las muito bem;

Manter em local isolado e apropriado, fechado e longe dos alimentos, os produtos de limpeza e

@
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produtos altamente tdxicos, como raticidas, inseticidas,etc;
Dedetizar e/ou desratizar o local a cada aparecimento de insetos e roedores;

Nao utilizar inseticidas nas dreas de manipulacio de alimentos.

Como higienizar pisos, paredes e ralos da cozinha:

Retirar as sujeiras com pano tmido e rodo em uma Unica direcdo, trazendo a sujeira para quem esta
limpando, nunca no sentido vai-vem;

Lavar com dgua e sabdo e enxaguar bastante, retirando todo o residuo;

Secar com rodo e panos limpos;

Banhar a superficie com a solucéo clorada, obedecendo o tempo de exposicao ao produto, definido
na pagina 142 deste manual;

Retirar o excesso de dgua com um rodo e deixar secar naturalmente.

Como higienizar bancadas e prateleiras:

Remover as sujeiras com pano limpo e Gmido;

Lavar com dgua, sabao e esponja;

Enxaguar com pano limpo embebido em dgua limpa, passando-o vérias vezes até retirar os residuos;
Retirar o excesso de dgua, borrifar a solu¢do clorada e deixar secar naturalmente;

Os panos de limpeza devem ser lavados e fervidos apds seu uso. Vassouras, escovas, rodos e baldes
devem ser lavados com freqtiéncia e banhados com solucéo clorada;

Separar os equipamentos e panos utilizados para a limpeza do chao dos que sdo utilizados para a

limpeza de mesas e pias;



Principio
ativo do
Cloro
Desinfestagao

Alimento

Mamadeira
(frasco/aces.)

Bancadas,
mesas,
equipamentos
de cozinha e
refeitorio

Paredes e
pisos

Roupas e
prateleiras

Sanitarios,
banheiros e
penicos

Lavanderia
(pisos,
baldes,
tanques)

ABORDAGEM

CLIiNICA

PREPARO DE SOLUGAO CLORADA PARA 5 LITROS

Hipoclorito
de Sédio a
1%*

75mloul +

1/2 copo de
café**

100 ml ou
2 copos de
café

125 ml ou
2+1/2
copos de
café

500 ml ou
1/2 litro

500 ml ou
1/2 litro

PRODUTO
PURO sem
acréscimo
de dgua

PRODUTO
PURO sem
acréscimo de
dgua

Hipoclorito
de Sédio
a2,5%

30 ml ou
6 colheres de
sobremesa

40 ml ou
8 colheres de
sobremesa

50 mlou
| copo de
café

200 ml ou
4 copos de
café

200 ml ou
4 copos de
café

2000 ml ou
2 litros

2000 ml ou
2 litros

Agua
sanitaria
a2,5%

Nao indicado

N2o indicado

50 ml ou
| copo de
café

200 ml ou
4 copos de
café

200 ml ou
4 copos de
café

2000 ml ou
2 litros

2000 ml ou
2 litros

Volume de
agua fria

Completar
o volume até
5 litros

Completar
o volume até
5 litros

Completar
o volume até
5 litros

Completar
o volume até
5 litros

Completar
o volume até
5 litros

Completar
o volume até
5 litros

Completar
o volume até
5 litros

Concen-
tracao
final
0,015%

0,020%

0,025%

0,1%

0,1%

1%

Tempo de
exposi¢ao
ao produto
15 minutos

15 minutos

2 minutos

2 minutos

15 minutos

2 minutos

2 minutos

Obs: As dosagens foram aproximadas, para facilitar o preparo das solugdes cloradas e suas respectivas diluigdes.
* concentragao base (comprada) de hipoclorito de sédio.

** copo de café = copinho de café descartavel.

@



Idade

6 meses

7 meses

8 meses

9-11 meses

12 meses

Caféda
manha

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Leite e
pao ou
biscoito

VENCENDO A

ANEXO 7

DESNUTRICAO

CARDAPIO ADEQUADO PARA CRIANGCAS ATE 12 MESES

Lanche
da manha

Fruta
amassada
ou Suco

Fruta
amassada
ou Suco

Frutaem
pedacos
ou suco

Fruta em
pedacos
OU SuCo

Fruta em
pedagos
OU SuCo

Almogo

Papa amassada de legumes
e carne (boi ou frango)
bem desfiada ou gema de
ovo bem cozida

Papa amassada de: legu-
mes, caldo de feijao e carne
desfiada ou gema
de ovo bem cozida
Sobremesa: fruta amassada

Papa em pedagos: de legu-
mes, caldo de feijao, carne
ou gema de ovo bem cozida
e cereal (arroz, macarrao
ou fubd)
Sobremesa: fruta em
pedacos

Papa em pedagos: de
legumes, feijao, carne (boi,
frango ou peixe) ou gema
de ovo bem cozida e cereal

Sobremesa: fruta em

pedacos

Papa em pedagos: de legu-
mes, feijao, carne
ou ovo cozido (gema e
clara), cereal
Sobremesa: fruta em
pedagos

Lanche
da tarde

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Leitee
pao ou
biscoito

Jantar

Leite materno e fruta
amassada

Papa amassada de:
legumes, caldo de feijao e
carne desfiada ou gema de
ovo bem cozida

Papa em pedacos: de
legumes, caldo de feijao,
carne ou gema de ovo
bem cozida e cereal (arroz,
macarrao ou fubd)
Sobremesa: fruta em

pedacos

Papa em pedagos: de
legumes, feijao, carne (boi,
frango ou peixe) ou gema
de ovo bem cozida e cereal

Sobremesa: fruta em

pedacos

Papa em pedagos: de
legumes, feijao, carne ou
ovo cozido (gema e clara),
cereal
Sobremesa: fruta em

pedagos

Lanche
da noite

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Leite
materno

Caso o aleitamento materno deixe de ser oferecido de forma exclusiva para criancas com menos de 6 meses de idade, a introdugio
dos alimentos complementares deve ser iniciada aos 4 meses, seguindo o esquema sugerido acima.

A partir de | ano, a crianca j& pode comer a alimentacéo dos adultos: arroz, feijao, carne, verdura refogada e salada, mas tudo deve
estar muito bem picado, ndo muito quente e com temperos suaves.

@
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ANEXO 8

FICHA DE IDENTIFICACAO

N° Familia:
Nome do responsavel pela familia:
Nome da crianca:
Encaminhada por: () mutirdo () creche
() centro de saude ()outro
Endereco (Rua/Ne/Bairro/Favela/Referéncia/ Area:
Telefone: () Residencial () Comunitério

Observacoes:




VENCENDO A DESNUTRICAO
_ ANEXO9
EVOLUCAO DO ESTADO NUTRICIONAL
Ne da familia:
Nome: Data de nascimento: __// Peso ao nascer: g
DATA DA | IDADE | PESO | ESTATURA E/l P/E P/l E/I P/E P/l
AFERICAO | MESES | kg cm % % % ESCORE Z | ESCORE Z | ESCORE Z
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ANEXO 10

FICHA MEDICA:

Nome da crianca:

Ntmero de ordem:

Queixa principal:

HPMA:

Outras queixas:

Antecedentes pessoais:

Intercorréncia gestacional: (1)nao (0)sim

0)

Uso de medicamentos na gestagao: (1)nao (0)sim Qual(is)?
Ganho de peso gestacional referido: (0) < 10kg. (1)10-15kg (2)>15kg.
Parto: (2 ) normal (1) fdrceps (0 ) cesérea
Intercorréncias neonatais: (1 )nao (0 ) sim Qual(is)?
Comprimento ao nascimento: ____ cm  Perimetro cefdlico:.___ cm

Iniciou com mamadeira com: dias/meses

Largou o peito com: _____dias/meses

Frutas: _ dias/meses Sopa: ___ dias/meses
Vacinas: (1) segue esquema ( 0 ) atrasadas

DNPM: (1) adequado (0) atrasado

Antecedentes Patoldgicos:

Doengas Pregressas: (1) ndo (0)sim Qual(is)?

Internagdes: (1) ndo (0)sim Por qué?

Uso freqtiente de medicamentos: (1)ndo (0)sim Qual(is)?

o
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Histéria Obstétrica da mae

Ne de ordem Data em que *Produtoda | N°de consultas Maturidade Peso ao
da crianca engravidou gestagdo de pré-natal fetal # nascer
més ano
*Produto: (1) Nativivo # Maturidade fetal: (1) termo (>= 37 sem.)
( 2) Natimorto (2) pré-termo (< 37 sem.)
(3) Aborto
(4) Atual

Informagdes verificadas com o cartdo damae? (1)sim  (2)nao

Antecedentes Familiares:

sim nao Grau de parentesco

Hipertenszo (0) (1)
Cardiopatia (0) (1)
Diabetes (0) (1)
Outras: (0) (1)
Exame Fisico:
Impressao Geral:
( ) SS/SI ( )Env.
Pele: () Normal () Alterado
Subcuténeo: () Normal () Alterado

(escasso, edema)
Cabelos: () Normal () Alterado

(escassos, finos, quebradicos, opacos, despigmentados)
Mucosas: () Normal () Alterado

(descoradas, queleitosas)
Lingua: () Normal () Alterado

(geogréfica, ulceragdes, papilas atréficas ou hipertréficas)




ABORDAGEM CLINICA

Gengivas: () Normal () Alterado

(hipertrdficas, congestdo, sangramentos)
Dentes: () Normais () Alterado

(manchas, caries)
Olhos: () Normais () Alterado

(congestao, fotofobias, manchas)
Musculos: () Normais () Alterado

(hipertrdficos, hipertdnicos)
Esqueleto: () Normal () Deformidades
Térax: () Normal () Alterado

(em quilha, rosario, alargamento epifises, dor dssea)
Sist. Nervoso: () Normal () Alterado

(irritabilidade, apatia, parestesias)
Fontanela: () Normal () Alterada
Ap. Respiratdrio: () Normal () Alterado

(coriza, tosse, dispnéia)
ACV: () Normal () Alterado

(sopros)
FC.__
Ap. Digestivo: () Normal () Alterado

(distensao, circ. colat., hepatomeg, esplenomeg.)
Ap. Genital: () Normal () Alterado
Tanner: ()P ()M ()G
Outras Alteragdes:

Exames Complementares:

Hipdteses Diagndsticas (escrever o CID):

Conduta:

Observagdes:

Médico/CRM

e
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Vencendo l&“

a Desnutricio

& efetividade de uma agao de combate 4 pobreza pode serimpedida por problemas simples, come dificuldade para
tirar documentos, falta de dinheire para transporte, dificuldade de comunicacio entre a pessoa em situagao de
pobreza e os profissionais da sadde, a$m do desconhedmento dos senviges disponivess - devido ao sclamento,

& presente colegdo nasce do trabalhe do Centre de Recuperacac @ Educacac Mutriaonal (CREM) e tem por finali-
dade oferecer a um pdblice multiprefesional uma visdo abrangente dos problemas e das salugdes encontradas ne
combate & deswitricdo, o mais potente mancador de pobreza.

A colecao & composta por 2 volumes para comunidade:s e entidades que trabalham com criangas:
1 - Vencendo a Desnutricdo na Familia e na Comunidade, 2 - Sadde ¢ Nutricio em Creches e Centros
de Educagde Infantil; 4 volumes sobre as abordagens: 3 - Cinica @ Preventiva, 4 - Social, 5 - Pedagdgica =
6 - Psicoldgica; além de 1 Livro de Recevtas & 17 folhetos explicativos sobre agdes preventivas e cusdades com
as onangas que sao dngidos 33 maes e responsdveis; 1 - Quais os widados necessdnios durante a gravi-
dez, 2 - Como o bebé se desenvolve na gravidez, 3 - Como se preparar para o Aleitamento Materno,
4 - Aleitamento Materne, 5 - Como cuidar do crescimento da crianga, & - Desenvolvimento Infantil,
7 - Vacinas, 8 - Como preparar a papinha para o bebé, 8 - Como alimentar a crianca de 6§ a 12 meses de
idade, 10 - Alimentacdo Infantil, 11 - Como cuidar da higiene dos alimentos, 12 - Como cuidar da higie-
ne do nosso ambiente, 13 - Sadde Bucal para criangas de 0 a & anos, 14 - Como evitar piolhos e sarnas,
15 - Verminoses, 16 - Come tratar de resfriados, gripes, dores de ouvido e garganta, 17 - Desnutricio.

Realizagio:
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