Manejo da desnutricdo grave:

Um manual para profissionais de saude de nivel superior
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, e outros)

e suas equipes de auxiliares

Organizacdo Mundial da Saude
Genebra
1999



A Organizagdo Mundial da Salde foi estabelecida em 1948, como uma agéncia
especializada das Nagdes Unidas, servindo como a autoridade diretiva e coordenadora para
0s assuntos de salide internacional e de salde publica. Uma das func¢fes constitucionais da
OMS é prover informag&o e aconsel hamento objetivos e confiavels na &rea de salde
humana, uma responsabilidade que é cumprida, em parte, através do seu extenso programa
de publicagoes.

A Organizagdo busca, através de suas publicacdes, apoiar estratégias nacionais e enfocar 0s
temas mais prementes de sallde publica das populacbes em todo o mundo. Para responder
as necessidades dos Estados Membros em todos os niveis de desenvolvimento, aOM S
publica manuais praticos, pequenos livros com informacfes Utels e materiais de
treinamento para categorias especificas de traba hadores de salde; diretrizes e padroes
internacionalmente aplicaveis; revisdes e andlises de politicas de salde, programas e
pesquisas; e relatérios de consenso sobre o conhecimento cientifico mais atualizado
existente e que of erecem aconsel hamento técnico e recomendagdes para os que trabalham a
nivel de tomada de decisdo. Estes livros estdo intimamente ligados as atividades prioritarias
da Organizagdo, compreendendo a prevencado e o controle de doencas, o desenvolvimento
de sistemas de salide com equidade para todos e baseados em cuidados primérios de salde,
e a promocdo da salide de individuos e de comunidades. O progresso para melhor salde
paratodos também exige a disseminagdo global e troca de informagdes derivadas do
conhecimento e da experiéncia de todos os Paises Membros da OMS, e a colaboracdo de
lideres mundiais em salde publica e nas ciéncias biomédicas.

Para assegurar a mais ampla disponibilidade possivel de informagéo e de orientacéo
abalizada sobre assuntos de salide, a OM S garante a ampla distribui¢éo internacional de
suas publicacdes e encoraja suas traducdes e adaptacdes. Os livros da OMS, gjudando a
promover e proteger a sallde e prevenir e controlar doengas em todo o mundo, contribuem
para que sgja atingido o objetivo principal da Organizacdo - a obten¢éo do mais alto nivel
possivel de salde por todos 0s povos.

Desenho da capa baseado em uma fotografia cedida por cortesia do Escritorio das Nagdes
Unidas para Refugiados(UNHCR)/S. Errington. Refugiados Etiopial/ Sudaneses(Uduk)
/campo Karmi, regido de Gambela/close-up. (UNCHCR/22113/12.1992/S. Errington)
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Prefacio

A desnutric&o continua a ser umas das causas de morbidade e mortalidade mais comuns entre
criangas de todo o0 mundo. Aproximadamente 9% das criangas menores de 5 anos de idade sofrem
de emagrecimento (peso para a altura abaixo de -2DP (<-2DP) dos valores de referéncia do
National Centre for Health Statistics (NCHS)/OMYS) e estdo em risco de morte ou de grave
depreciacdo do seu crescimento e do seu desenvolvimento psicol 6gico.

Este manual € baseado no The Management of severe protein-energy malnutrition que foi publicado
pela OMS em 1981. Desde entdo, muitos avangos foram feitos no tratamento da desnutri¢éo grave.
Uma solugéo aperfeicoada de sais de reidratacdo oral (SRO) foi desenvolvida para o tratamento da
desidratacdo. Avancos no conhecimento das funcdes fisiol 6gicas dos micronutrientes levaram ao
aperfeicoamento do manejo dietético durante a fase inicial de tratamento. Tem sido demonstrado
que a estimulagdo fisica e psicol 6gica, bem como o cuidado e afeto, so necessérios durante a fase
de reabilitagdo, para prevenir o retardo do crescimento e do desenvolvimento psicol 6gi co.

Este manual fornece diretrizes para o tratamento de criancas gravemente desnutridas (menores de 5
anos de idade) em hospitais e centro de salide. O tratamento de adolescentes e adultos gravemente
desnutridos também é brevemente considerado. O manual é dirigido a profissionais de salide que
trabalham no nivel central e de distrito, incluindo médicos, enfermeiras, nutricionistas, dieteticistas
e 0s seus auxiliares.
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1.
Introducéo

Este manual contém diretrizes préticas para 0 manejo de pacientes com desnutricio grave ™ Procura
promover a melhor terapia disponivel, de formaareduzir o risco de morte, encurtar o tempo de
permanéncia em hospital, e facilitar a reabilitacio e recuperacio completa. Enfase é dada aqui ao
manejo das criangas gravemente desnutridas; o manejo de adultos e adol escentes gravemente
desnutridos é também considerado brevemente.

Desnutricéo grave € uma desordem tanto de natureza médica como social. Isto €, os problemas
médicos da crianca resultam, em parte, dos problemas sociaisdo domicilio em que a crianga vive.
A desnutricéo € o resultado final da privagdo nutriciona e, freqlientemente, emocional por parte
dagueles que cuidam da crianca os quais, devido a fata de entendimento, pobreza ou problemas
familiares, sGo incapazes de prover a nutricao e o cuidado que a crianga requer. O sSUCesso no
manejo da crianga gravemente desnutrida requer que ambos os problemas, médico e social, sgam
reconhecidos e corrigidos. Se a doencga é vista como sendo apenas uma doenca médica, é provavel
gue a crianga recaia quando voltar para casa, e que outras criangas da familia permanecerdo em
risco de desenvolver o0 mesmo problema.

Tabela 1 - Esquema para 0 manejo de uma crianca com desnutricdo grave

Atividade Tratamento inicial Reabilitacéo Acompanhamento

dias 1-2 dias3-7 semanas 2 - 6 semanas 7- 26

Tratar ou prevenir
Hipoglicemia - >
Hipotermia = - >
Desidratagcdo ~  ----—--- >

Corrigir desequilibrio
Eletrolitico >

Tratar infeccdo >

Corrigir deficiéncia &--(sem ferrg)------- -2>| €---(com ferro)--->
de micronutrientes >

Comecar a aimentacdo >

Aumentar a alimentacdo >
pararecuperar o peso perdido
(crescimento répido)

Estimular o desenvolvimento
Emocional e sensorial >

Preparar para ata >

l"Deﬂwutri(;éo" e "desnutrido” sdo usados como sinbnimo de "subnutrigdo” e "subnutrido”, respectivamente.
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O manegjo da crianga com desnutricdo grave é divido em 3 fases. Estas séo:

. Tratamento inicial: problemas com risco de vida s&o identificados e tratados em hospital ou em
instalagdes para tratamento em internagdo, deficiéncias especificas sdo corrigidas, as anormalidades
metabdlicas sdo revertidas e a alimentagdo é iniciada

. Reabilitacao: alimentagdo intensiva € dada para recuperar amaior parte do peso perdido, a
estimulacéo emocional e fisica s8o aumentadas, a mée ou pessoa que cuida da crianga é treinada
para continuar os cuidados em casa, e é feita a preparacao para a ata da crianca

. Acompanhamento: ap0s a alta, a crianca e a familia da crian¢a sGo acompanhadas para prevenir a
recaida e assegurar a continuidade do desenvolvimento emocional, fisico e mental da crianca.

Um cronograma tipico de tratamento de uma crianga com desnutri¢do grave é mostrado na Tabela
1

O sucesso no manejo da crianga gravemente desnutrida ndo requer instalagdes e equipamentos
sofisticados ou pessoal atamente qualificado. Requer, no entanto, que cada crianca sgja tratada com
cuidado apropriado e afei¢ao, e que cada fase do tratamento sgja executada de forma apropriada por
trabalhadores de salide adequadamente treinados e dedicados. Quando isto é feito, o risco de morte
pode ser substancia mente reduzido® e a oportunidade de recuperagdo completa pode ser, em muito,
aumentada.

! Para os propésitos deste manual, uma taxa de mortalidade >20% é considerada inaceitavel, 11-20% é
deficiente, 5-10% moderada, 1-4% é boa, e <1% excelente.
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2.
InstalacGes para tratamento

Tratamento em regime de internagdo € essencial para o tratamento inicial e paraoinicio da
reabilitacdo de uma crianga com desnutricdo grave. A crianca deve ser admitida em hospital,
preferivelmente em unidade especia de nutri¢do, que € uma &rea em um hospital geral que é
dedicada ao manegjo inicial e reabilitacdo de desnutricdo grave. Quando a criancga tiver completado a
faseinicial do tratamento, ndo tiver complicagtes, e estiver comendo e ganhando peso
satisfatoriamente (geramente 2-3 semanas apos a admissdo), ela pode usua mente ser mangjada em
um centro de reabilitagdo nutricional, sem ser em regime de internac&o. Um centro de reabilitacdo
nutricional € um hospital- dia, um centro de salide ou uma instalagdo semel hante que presta cuidado
diario através de uma equipe treinada em reabilitacdo de criangas desnutridas. A crianca dorme em
casa, é trazida ao centro a cada manha e retorna a sua casa ao final de cada dia. E necessaria uma
intima colaboracdo entre o hospital e o centro para assegurar a continuidade do cuidado da criangae
facilitar o seu rapido retorno ao hospital, caso surja algum problema grave. Em éreas urbanas,
centros de reabilitacdo nutricional devem ser preferivelmente estabel ecidos perto do hospital. Em
areas onde ndo h& centros especializados, o hospital deve continuar a acompanhar a crianca até que
ela estgja pronta para a alta do tratamento. Aspectos importantes das instalagdes para tratamento em
regime de internaco e de ndo internagdo sdo apresentados na Tabela 2

Tabela 2. Comparacéo de instalagdes para tratamento em regime de internagéo e de néo
internacdo de criancas gravemente desnutridas

Caracteristica Cuidado em internacéo Cuidado em néo internacéo
(hospital) (centro de reabilitagdo
nutricional)
Requer transporte diario N&o Sim
NUmero e nivel de Grande nimero, Equipe menor, informa mente
treinamento da equipe formal mente treinados treinada
Servicos de diagndstico, Usualmente Paciente deve ser levado a
consultas e apoio disponiveis hospital
Cuidados de emergéncia Disponiveis todo o tempo Paciente pode precisar
ser levado a hospital
Cuidado disponivel 24hrg/dia Sm N&o
Paciente pode ser alimentado Sim N&o
durante a noite
Remédios inapropriados N&o Sim
podem ser dados em casa
Crianca separada da mae Asvezes N&o
Taxa de rotatividade da
equipe Alta Baixa
Risco de infec¢éo cruzada Alto Moderado
Intimida pais e criancas FregUentemente Asvezes
Custo financeiro Alto Moderado
Custo em termos de tempo
requerido dos pais Moderado Alto
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3.
Avaliagdo da crianca desnutrida

Quando vista pela primeira vez, a crianca deve ser examinada, a historia deve ser colhida e uma
decisdo deve ser feita sobre o tratamento a ser dado. O tratamento deve comecar t&o logo quanto
possivel, assim que estas tarefas tenham sido completadas; detalhes da histéria e do exame podem
ser registrados depois. As criangas muito doentes respondem mal a manuseio freqiiente; elas ndo
devem ser levadas ao raio-x inicialmente, e devem permanecer no leito, enquanto séo colhidas as
amostras para os exames de laboratério.

3.1 Avaliacéo do estado nutricional e critério para admissao

A avaliaco do estado nutricional, de acordo com o peso para atura (ou comprimento), altura (ou
comprimento) para aidade" e edema, esta resumida na Tabela 3. Também s30 mostrados os critérios
para classificar a desnutricgo grave como "edematosa’, "emagrecimento severo” ou "nanismo
severo”. Valores de referéncia para 0 peso para a atura ou comprimento sdo apresentados no
Apéndice 1.

Criangas cujo peso paraa atura est abaixo de - 3DP ou menos que 70% da mediana dos valores
de referénciado NCHS/OMS (denominadas "gravemente emagrecidas"), ou que tém edema
simétrico envolvendo no minimo os pés(denominada "desnutricdo edematosa’) estéo gravemente
desnutridas. Elas devem ser internadas em hospital, onde elas podem ser observadas, tratadas e
alimentadas dia e noite.

Tabela 3. Classificacdo da desnutricéo *

Classificacgéo

Desnutri¢do moderada Desnutrigdo grave (tipo) b
Edema simétrico Né&o Sim (desnutricdo edematosa) ©
Peso para atura -3 <ou=DP<-2 ¢ DP < -3 (<70%)
(70 - 79%) © (emagrecimento severo) '
Altura por idade -3<ou=DP<-2 DP < -3 (< 85%)
(85-89%) (nanismo severo)

&Para mais informagdes sobre i ndicadores antropométricos vejareferéncia 1

® Os diagndsticos ndo sd mutuamente excludentes

¢ Inclui kwashiorkor e kwashiorkor marasmético das classificagdes antigas. Entretanto, para evitar confusdo com a

sindrome clinica de kwashiorkor que inclui outras caracteristicas, € preferivel usar o termo "desnutri¢do edematosa’.

4 Abaixo da mediana do padrdo do NCHS/OMS; o escore de DP é definido como o afastamento do valor de um individuo

em relacdo ao valor da mediana da populagdo de referéncia, dividido pelo desvio padrao da populagdo de referéncia.
(valor observado) - (mediana de referéncia)

Escore de DP =

Desvio padréo da populagéo de referéncia
© Percentagem da mediana do NCHS/OM S(veja nota de rodapé no Apéndice 1)
" 1sto corresponde a0 marasmo (sem edema) na classificagio Wellcome (2,3), e aos graus || no sistema de Gomez.(4).
Entretanto, para evitar confusdo, o termo "desnutricdo grave" é preferido.

! Neste manual comprimento e altura, bem como peso para comprimento e peso para atura so usados
indistintamente.
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Usualmente se considera que criangas com nanismo tém uma forma de desnutri¢o mais leve,
cronica. A condi¢do destas criangas pode piorar rapidamente, no entanto, com o inicio de
complicacOes tais como diarréia, infecgdes respiratorias ou sarampo. Criangas com nanismo podem
ser satisfatoriamente maneadas na comunidade, ao invés de em hospital. O manejo de criangas com
nanismo grave deve seguir as diretrizes para " preparacdo para ata’ (veja secdo 5.5).

3.2- Histdria e exame fisico

Uma lista de checagem para colher a historia médica da crianca e conduzir o exame fisico € dada no
quadro abaixo. E Gtil usar um formulério impresso, de modo que ainformag3o seja coletada e
registrada de maneira padronizada. Um exemplo do formulério de registro € dado no Apéndice 2, e
pode ser adaptado as condicles locais.

Lista de checagem de pontos para colher a histdria médica da crian¢a e conduzir o exame
fisico

Histdria médica
- Dieta habitual antes do episddio de doenca atual
Hist6ria de amamentacdo
Alimentos e liquidos ingeridos nos dltimos dias
Olhos encovados recentemente
Duracgo e freqiiéncia de vomitos ou diarréa, aparéncia do vomito ou das fezes diarreicas
Hora em que urinou pela tltimavez
Contato com pessoas com sarampo ou tuberculose
Morte de algum irmé&o
Peso ao nascer
Marcos de desenvolvimento atingidos(sentar, ficar de pé, etc.)
Imunizagtes

Exame fisico
- Peso e comprimento ou altura
Edema
Aumento ou dor hepética ao toque, ictericia
Distensdo abdominal, movimentos peristaticos intestinais, sinal do piparote
Palidez grave
Sinais de colapso circulatdrio: méos e pés frios, pulso radial fraco, consciéncia diminuida
Temperatura: hipotermia ou febre
Sede
Olhos: lesdes corneai s indicativas de deficiéncia de vitamina A
Ouvidos, boca, garganta: evidéncia de infeccdo
Pele: evidéncia de infecgdo ou parpura
FreqUéncia respiratoria e tipos de respiracéo: sinais de pneumonia ou insuficiéncia cardiaca
Aparénciadas fezes

3.3 Exames laboratoriais

Onde as instalagBes permitirem, os exames mostrados na Tabela 4 podem gjudar a diagnosticar
problemas especificos. No entanto, eles ndo sdo necessarios para guiar ou monitorar o tratamento. A
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interpretacdo dos resultados dos exames freqlientemente é alterada pela desnutri¢do. Por esta razéo,

os exames de laboratério podem confundir trabalhadores de salide inexperientes. O guia mais
importante para o tratamento € a avaliagdo cuidadosa da crianca.

Tabela 4. Exames de laboratério

Exame Resultado e significado

Exames que podem ser Uteis
Glicose sangliinea Concentragdo de glicose < 54mg/dl (3mmol/l) indica hipoglicemia

Exame de esfregaco sangliineo Presenca de parasitas de maaria indica infecgdo
por microscopia

Hemoglobina ou hematécerito  Hemoglobina < 40g/I ou hematdcrito <12% indica anemia muito
grave

Exame e cultura de amostrade Presenca de bactéria na microscopia ( ou > 10 leucdécitos por

urina campo de aumento) indicainfeccio

Exame de fezes por Presenca de sangue indica disenteria

microscopia Presenca de cistos ou trofozoitos de Giardia indica infeccéo
Raio-X detérax Pneumonia causa menos opacificagdo de pulméo em criangas

desnutridas que em criangas bem nutridas
Ingurgitamento vascular indicainsuficiéncia cardiaca
Ossos podem mostrar raguitismo ou fraturas de costelas

Teste cuténeo paratuberculose Freglientemente negativo em criangas com tubercul ose ou
previamente vacinadas com BCG

Exames que s@o de pouco ou nenhum valor

Proteinas séricas N&o é (til para 0 manegjo mas pode guiar progndstico

Teste para virus daimuno- N&o deve ser feito rotineiramente; se feito deve ser acompanhado

deficiéncia humana(HIV) de aconselhamento dos pais da criancga e o resultado deve ser
confidencial

Eletrolitos Raramente Util e pode levar aterapiainadequada
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4,
Tratamento inicial

4.1 Principios de manejo

Criancas com desnutricdo grave freqlientemente estdo seriamente doentes quando chegam para
tratamento. Emagrecimento, anorexia e infecgdes séo comuns. Onde for possivel, criancas
gravemente desnutridas devem ser referidas para hospital. O sucesso do manejo inicial requer
avaliagdo clinica freqliente e cuidadosa e a antecipagdo de problemas comuns, para que possam ser
prevenidos, ou reconhecidos e tratados em estégio precoce. A fisiologia das criancas desnutridas é
seriamente anormal; a forma como isto afeta 0 seu manejo esté sumariada no Apéndice 3.

Criancas recém admitidas devem ficar em uma area especial onde elas possam ser constantemente
monitoradas. Uma vez que sd0 muito susceptiveis ainfeccdo elas devem, se possivel, ser isoladas
de outros pacientes. A crianga ndo deve ficar perto de janela ou em uma corrente de ar, e asjanelas
devem ser fechadas durante a noite. A crianga deve estar adequadamente coberta com roupas,
incluindo um chapéu, e cobertores. Lavar a crianga deve ser mantido no minimo e, se necessario,
fazer durante o dia. Quando a crianga for lavada, deve ser enxugada imediatamente e de forma
adequada. A temperatura ambiental deve ser mantidaem 25- 30° C (77- 86° F). Isto parecera
desconfortavelmente quente para o staff, ativo e totalmente vestido, mas € necessario paraas
criangas peguenas, imoveis e que facilmente podem se tornar hipotérmicas.

Infusdes intravenosas devem ser evitadas exceto quando essenciais, como no caso de desidratacéo
grave ou choque séptico. Injegdes intramusculares devem ser dadas com cuidado na nédega, usando
o menor calibre de agulha e volume de fluido possivel.

O tratamento inicial comega com a admissdo ao hospital e dura até que a condi¢do da crianca esteja
estavel e seu apetite tenha retornado, o que acontece geralmente apés 2-7 dias. Se afaseinicial dura
mais que 10 dias, a crianca esta falhando em responder ao tratamento e medidas adicionais séo
requerldas(vejasegao 7). As principais tarefas durante o tratamento inicial sdo:
tratar ou prevenir hipoglicemia e hipotermia
- tratar ou prevenir desidratacdo e restaurar o equilibrio eletrolitico;
- tratar choque séptico incipiente ou desenvolvido, se presente;
- comegar aaimentar acrianga;
- tratar infeccéo;
- identificar etratar quaisquer outros problemas, incluindo deficiéncia de vitamina, anemia grave
e insuficiéncia cardiaca

Estas tarefas sdo descritas em detal hes, a seguir.
4.2 Hipoglicemia

Todas as criancas gravemente desnutridas estéo em risco de desenvolver hipoglicemia (glicose
sangliinea <54mg/dl ou <3mmol/l), o que é uma importante causa de morte durante os primeiros 2
dias de tratamento. Hipoglicemia pode ser causada por uma infecgdo sistémica séria ou se acrianga
ndo foi alimentada nas Ultimas 4-6 horas, como freqlentemente acontece durante o trgjeto para o
hospital. Para prevenir hipoglicemia, a crian¢a deve ser aimentada no minimo a cada 2-3 horas, dia
e noite (vegja segédo 4.5)
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Sinai's de hipoglicemiaincluem baixa temperatura corpora (<36,5° C), letargia, incoordenagéo e
perda de consciéncia. Sudorese e palidez habitualmente ndo ocorrem em criangas desnutridas com
hipoglicemia. Freguentemente, o Unico sinal antes de morrer € a sonoléncia.

Se ha suspeita de hipoglicemia, o tratamento deve ser dado imediatamente, sem confirmacéo
laboratorial; ndo trard nenhum maleficio mesmo que o diagndstico esteja incorreto. Se o paciente
esté consciente ou puder ser levantado e for capaz de beber, dé 50ml de glicose ou sacarose, ou dé a
dieta F-75 pela boca (veja segdo 4.5), 0 que quer que esteja disponivel mais rapidamente. Se apenas
a solucdo de glicose a 50% estiver disponivel, dilua uma parte em quatro partes de &gua estéril.
Fique com a crianca até que ela esteja totalmente alerta.

Se a crianga esta perdendo consciéncia, ndo pode ser elevada ou tem convulsdes, dé 5mi/kg de peso
corpora de solugdo estéril de glicose a 10% intra-venosa(lV), seguida de 50ml de glicose a 10% ou
sacarose, por sonda nasogéstrica(NG). Se a glicose ndo puder ser imediatamente dada na veia, dé a
primeira dose por sonda nasogéstrica. Quando a crianga recuperar a consciéncia, imediatamente
comece adar adietaF - 75 ou solugdo de glicose em agua (60g/l). Continue a alimentacéo freqlente
oral ou NG com adieta F -75 para prevenir uma reincidéncia.

Todas as criangas desnutridas com suspeita de hipoglicemia devem ser também tratadas com
antibiotico de largo espectro para infecgOes sistémicas sérias(veja secéo 4.6)

4.3 Hipotermia

Criangas menores de 12 meses, e aguelas com marasmo, grandes areas de pele lesada ou infecgbes
sérias s30 altamente suscetiveis a hipotermia. Se atemperaturaretal estiver abaixo de 35,5° C(95,9°
F) ou se atemperatura axilar estiver abaixo de 35,0° C (95,00 F), a crianca deve ser aquecida. Use
ou a "técnica Canguru" colocando a crianga sobre a pele despida do térax ou abdome da még(pele-
a-pele) e cobrindo ambos, ou vista bem a crianga (inclusive a cabega), cubra com um cobertor
aquecido e cologue uma lampada incandescente acima, mas ndo tocando o corpo da crianga.

L &mpadas fluorescentes ndo sdo Gteis e garrafas de agua quente sao perigosas.

A temperatura retal deve ser medida a cada 30 minutos durante o reaquecimento com |ampada, uma
vez que a crianga pode se tornar hipertérmica rapidamente. A temperatura axilar ndo € um guia
confidvel paratemperatura corporal durante o reaguecimento.

Todas as criangas hipotérmicas devem ser também tratadas para hipoglicemia(veja se¢do 4.2) e para
infeccdo sistémica séria(veja secéo 4.6).

4.4 Desidratacdo e choque séptico

Desidratacéo e choque térmico sdo dificeis de diferenciar em uma crianga com desnutricdo grave.
Sinais de hipovolemia sdo vistos em ambas as condi¢des, e pioram progressivamente se néo
tratadas. A desidratacdo progride de "alguma’ para "grave", refletindo perda de peso de 5-10% e
>10% respectivamente, enquanto o choque séptico progride de "incipiente" a"desenvolvido”, &
proporcao que o fluxo sangliineo para os 6rgéos vitais diminui. Além do mais, em muitos casos de
chogue séptico, hd uma histéria de diarréia e algum grau de desidratagdo, produzindo um quadro
clinico misto.

Diagnostico

Muitos dos sinais que sdo normal mente para avaliar desidratacdo ndo sdo confiaveis em uma
crianca com desnutricdo grave, tornando dificil ou impossivel detectar desidratagéo de forma
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confidvel ou determinar sua severidade. Além do mais, muitos sinais de desidratagdo também séo
encontrados no choque séptico. Isto tem 2 resultados:

- desidratacdo tende a ser hiperdiagnosticada e sua severidade hiperestimada; e

- frequentemente é necessario tratar a crianca para ambos, a desidratagdo e o choque séptico.

(8) Sinaisde desidratacdo e/ou choque séptico que sdo confidveis em uma crianga com desnutricéo
grave incluem:

Historia de diarréia. Uma crianca com desidratacdo deve ter uma histéria de diarréa aquosa. Fezes
mucoides em pequenas quantidades sGo comumente vistas em desnutri¢&o grave, mas ndo causam
desidratagcdo. Uma crianga com sinais de desidrataco mas sem histéria de diarréia, deve ser tratada
como sendo portadora de choque séptico.

Sede. Beber com avidez € um sinal confiavel de "alguma’ desidratagdo. Em bebés isto pode se
expressar como inquietude. Sede ndo € um sintoma de choque séptico.

Hipotermia. Quando presente, este € um sina de infecg¢do séria, inclusive de choque séptico. Nao é
um sinal de desidratacéo.

Olhos encovados. Este € um sinal Util de desidratagdo, mas s quando a mée diz que o aparecimento
de olhos encovados é recente.

Pulso radial fraco ou ausente. Este € um sinal de chogue ou por desidratacio grave ou por sepsis. A
proporcao gque a hipovolemia se desenvolve, a frequiéncia do pulso aumenta e o pulso se tornamais
fraco. Se o pulso na artéria car6tida, femural ou braquial é fraco, a crianga esta em risco de morrer e
deve ser tratada urgentemente.

Maos e pés frios. Este € um sintoma de ambos, a desidratagcdo grave e o choque séptico. Deve ser
avaliado com o dorso da méo.

Fluxo de urina. O fluxo de urinadiminui a proporc¢éo que a desidratacdo ou o choque séptico piora
Na desidratacéo grave ou no choque séptico totalmente desenvolvido, nenhuma urina € formada.

(b) Sinaisde desidratagdo que ndo séo confidveis incluem:

Estado mental. Uma crianga gravemente desnutrida é usual mente apética quando deixada sozinha e
irritavel quando manuseada. A proporcao que a desidrataco piora, a crianca progressivamente
perde a consciéncia. Hipoglicemia, hipotermia e choque séptico também causam diminuigdo da
consciéncia

Boca, lingua e lagrimas. As glandulas salivares e lacrimais estdo atrofiadas na desnutricéo grave,
de modo que a crianga usual mente tem boca seca e l1agrimas ausentes. A respiracéo através da boca
também pode fazer com que a mesma fique seca.

Elasticidade da pele. A perda de tecidos de suporte e auséncia de gordura subcuténea fazem com
que apele fique finae frouxa. A prega cuténea, apos pincamento da pele, se desfaz muito
lentamente ou pode n&o se desfazer mesmo. Edema, se presente, pode diminuir a elasticidade da
pele.

Os aspectos clinicos de desidratagcdo e choque séptico sdo comparados na Tabela 5.
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(c) Sinais adicionais de choque séptico:

Choque septico incipiente. A crianca esté usualmente incoordenada, apética e profundamente
anoréxica, mas nunca esti sedenta ou inquieta.

Choque séptico desenvolvido. As veias superficiais, tais como ajugular externa e as veias capilares
estdo dilatadas ao invés de contraidas. As veias do pulmao também podem se tornar ingurgitadas,
fazendo com que os pulmdes sgjam mais rigidos que o normal. Pode esta raz&o a crianga pode
gemer, grunhir, ter umatosse superficial, e parece ter dificuldade pararespirar. A propor¢do que o
choque piora, pode ocorrer falharenal, hepética, intestinal ou cardiaca. Pode haver vomito de
sangue misturado com contetido géstrico(vomito em borra de café), sangue nas fezes, e distensdo
abdominal com sina do "piparote"; liquido intestinal pode ser visivel ao raio-X. Quando uma
crianca atinge este estégio, é improvével que sobreviva.

Tratamento da desidratacgéo
Quando possivel, uma crianga com desnutricdo grave e desidratada deve ser reidratada oramente.
Infusdo 1V facilmente causa hiperidratacéo e insuficiéncia cardiaca e deve ser usada apenas quando

ha sinai s definitivos de choque

Tabela 5. Comparagéo de sinais clinicos de desidratacéo e de choque séptico na crianca
gravemente desnutrida

Sinais clinicos Alguma Desidratacdo ~ Choque séptico  Choque séptico
desidratacdo  grave incipiente desenvolvido

Diarréia aguosa Sim Sim Sim ou nédo* Sim ou ndoa

Sede Bebe com avidez ° Bebe pouco N&o 2 N&o®

Hipotermia Néo Néo Sim ® ou néo Sim ®ou ndo

Olhosencovados ~ Sim ™ Sim™ N&o? N&o ®

Pulso radial fraco

ou ausente N&o° Sim Sim Sim

Ma&os e pés frios N&o°® Sim Sim Sim

Fluxo de urina Sm N&o Sm N&o

Estado mental Inquieta, Letérgica, Apética® Letérgica
irritavel b comatosa

Hipoglicemia Asvezes Asvezes Asvezes Asvezes

& Sinai's que podem ser Uteis para o diagndstico de choque séptico
® Sinai's que podem ser (iteis para diagnosticar desidratacio
¢ Se confirmado pela mée como sendo recente

Solugéo de sais de reidratacéo oral (SRO) para criangas gravemente desnutridas

As criangas gravemente desnutridas sdo deficientes em potéssio e tém niveis anorma mente altos de
sodio e portanto, a solucéo de sais de reidratagé@o oral (SRO) deve ter menos sodio e mais potéssio
que a solugdo padréo recomendada pela OMS. Magnésio, zinco e cobre também devem ser dados
para corrigir a deficiéncia destes minerais. A composi¢do da solugdo de SRO recomendada para
criancas gravemente desnutridas (ReSoMal), pode ser vista na Tabela 6.
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ReSoMal est4 comercialmente disponivel. Entretanto, ReSoMal também pode ser feita diluindo-se
um pacote da SRO padréo recomendada pela OMS em 2 litros de égua, ao invés de 1 litro, e
adicionando-se 50g de sacarose(25g/l) e 40ml (20mi/l) da solugZo da mistura de minerais'(veja
Apéndice 4).

Quantidade de ReSoMal a ser dada

Usuamente, uma quantidade entre 70 e 100ml de ReSoMal por Kg de peso é o bastante para
restaurar a hidratacdo normal. Dé esta quantidade durante 12 horas, comegando com 5ml/kg a cada
30 minutos durante as primeiras 2 horas por sonda NG, e entdo 5-10ml/kg/hora. Esta velocidade é
mais lenta do que para criangas que ndo sd0 gravemente desnutridas. Reavalie a crianga a cada
hora, no minimo. A quantidade exata a ser dada deve ser determinada a partir da quantidade que a
crianca bebe, a quantidade de perdas fecais existentes na ocasido, e de se a crianga esté vomitando e
tem algum sinal de hiperidratagéo, especialmente sinais de insuficiéncia cardiaca. A administracéo
de ReSoMal deve ser suspensa se:

- afrequénciarespiratéria e de pulso aumentam
- asveasjugulares se tornam ingurgitadas; ou
- h&um edema crescente (exemplo: pél pebras inchadas).

A reidratagdo esta completa quando a crianga ndo estiver mais sedenta, urinou e quaisquer outros
sinais de desidratacéo tiverem desaparecido. Fluidos dados para manter a hidratac&o devem ser
baseados na vontade da crianca de beber e, se possivel, na quantidade de perdas fecais que ocorram.
Como um guia, as criangas abaixo de 2 anos devem receber 50-100ml (entre um quarto a metade de
um copo grande) de ReSoMal depois de cada evacuagcdo com fezes amolecidas, enquanto as
criancas mais velhas devemn receber 100 -200ml. Continue este tratamento até que a diarréia tenha
parado.

! Contém os sai's minerais necessérios para preparar ReSoMal a partir da soluggo padréo de SRO
recomendada pela OMS. Os mesmos sais sao também adicionados na alimentacdo da crianca(veja segéo 4.5
do Apéndice 4)
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Tabela 6. Composicéo da solugéo de sais de reidratacdo oral para criancas gravemente
desnutridas(ReSoMal)

Componente Concentracédo (mmol)
Glicose 125

Sodio 45

Potéssio 40

Cloreto 70

Citrato 7

Magnésio 3

Zinco 0.3

Cobre 0,045
Osmolaidade 300

Como dar ReSoMal

Para as criancas que podem beber, a quantidade necesséria pode ser dada em goles ou com colher a
interval os curtos, de alguns minutos. Entretanto, criangas desnutridas so fracas e rapidamente se
tornam exaustas, e entdo podem ndo continuar atomar voluntariamente liquido em quantidade
suficiente. Seisto ocorrer, a solugdo deve ser dada por sonda NG, na mesma velocidade. Uma sonda
NG deve ser usada em todas as criangas fracas ou exaustas, e naquelas que vomitam, tém respiracao
répida’ ou estomatite dolorosa.

Reidratacéo intra-venosa

A Unicaindicagdo de infusdo intravenosa em uma crianga gravemente desnutrida é colapso
circulatério causado por desidratacéo ou choque séptico. Use uma das solugdes, em ordem de
preferéncia:
- solucéo de Darrow meio a meio com glicose a 5%(dextrose)

solucdo de Ringer lactato com glicose a 5% 2
- 0,45% (metade normal) salina com glicose a 5%. 2

Dé 15ml/kg IV durante 1 hora, e monitore a crianca cuidadosamente para sinais de hiperidratacéo.
Enguanto o equipo intravenoso estd sendo instalado, também insira uma sonda NG e dé ReSoMal
através da sonda (10ml/kg por hora) . Reavalie a crian¢a depois de 1 hora. Se a crianga estiver
gravemente desidratada, deverd haver uma melhora com o tratamento |V e afreqiiéncia respiratoria
e 0 pulso devem baixar. Neste caso, repita o tratamento IV (15ml/kg durante 1 hora) e ent&o troque
para ReSoMal oralmente ou por sonda NG (10ml/kg por hora), por até 10 horas. Se a crian¢a ndo
melhorar depois do primeiro tratamento 1V e seu pulso radia ainda estéd ausente, entéo assuma que a
crianca tem choque séptico e trate adequadamente(veja pagina.12 do original)

! Respiragso répida é definida aqui como 50 respiragdes por minuto ou mais se a crianca tem de 2-12 meses e
40 respiracfes por minuto se a criancatem de 12 meses a 5 anos.
2 Se possivel, adicione cloreto de potéssio estéril (20mmol/l

21



22

Alimentac&o durante a reidratacgéo

A amamentacdo ndo deve ser interrompida durante areidratagdo. Comece adar adieta F-75 téo
logo quanto possivel, oralmente ou por sonda NG, usualmente dentro de 2-3 horas apds o iniciar a
reidratacdo (veja secdo 4.5) Se a criancga estiver alerta e bebendo, dé a dieta F-75 imediatamente,
mesmo antes que a reidratagdo esteja completa. Usualmente a dieta e ReSoMal sdo dadas em horas
alternadas. Se a crianca vomitar, dé a dieta por sonda NG. Quando a crianga parar de evacuar fezes
aguosas, continue a alimentagdo como descrito na segdo 4.5.

Tratamento do choque séptico

Todas as criangas gravemente desnutridas com sinais de choque séptico incipiente ou desenvolvido
devem ser tratadas para choque séptico. Isto inclui especialmente criangas com:

- sinaisde desidratacéo mas sem uma histéria de diarréia aquosa;

- hipotermia ou hipoglicemia

- edemae sinais de desidratagéo.

Toda crianga com choque séptico deve receber imediatamente antibi6tico de largo espectro(veja

secd0 4.6) e deve ser mantida aguecida para prevenir ou tratar hipotermia(veja secéo 4.3). A crianca
ndo deve ser manuseada mais do que o0 essencial para o tratamento. A crianca também néo deve ser
lavada ou banhada; depois que tiver defecado as nddegas dela podem ser limpas com um pedago de
tecido Umido. Suplementacdo com ferro ndo deve ser dada. Outros tratamentos esta descrito abaixo.

Choque séptico incipiente

A crianca deve ser prontamente alimentada para prevenir hipoglicemia, usando a dieta F-75 na qual
amistura de minerais esta adicionada. Como estas criangas quase sempre estdo anoréxicas, a dieta
deve ser dada por sonda NG. As quantidades a serem dadas e a frequiéncia de refei ¢des sdo descritas

na secéo 4.5
Choque séptico desenvolvido

Comece areidratacdo |V imediatamente, usando um dos fluidos listados na pagina ..Dé 15ml/kg por
hora. Observe a crianga cuidadosamente ( a cada 5-10 minutos) para sinais de hiperidratacéo e de
insuficiéncia cardiaca(veja secdo 4.9). Assim que o pulso radial se tornar mais forte e a crianga
recuperar a consciéncia, continue a reidratacéo oralmente ou por sonda NG como descrito nas
paginas 10 e 11(do original). Se sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva aparecerem e a crianca
ndo melhorar apos 1 hora de terapia |V, dé uma transfusdo de sangue(10ml/kg, lentamente durante 3
horas). Se sangue n&o estiver disponivel, dé plasma. Se houver algum sina de insuficiéncia
hepética(ex.: parpura, ictericia, figado aumentado e doloroso), dé uma dose Unica de 1 mg de
vitamina K; por viaintramuscular.

Durante a transfusdo de sangue, nada mais deve ser dado, para minimizar o risco de insuficiéncia
cardiaca congestiva. Se houver algum sinal de insuficiéncia cardiaca congestiva(ex.: distensdo das
velas jugulares, frequéncia cardiaca aumentando e desconforto respiratorio), dé um diurético(veja
secdo 4.9) e reduza a velocidade de transfusdo. Esteroides, epinefrina ou niguetamida ndo sdo Uteis
e ndo devem ser usados nunca.

Apbs atransfusdo, comece a dar a dieta F-75 por sonda NG(veja se¢do 4.5). Se acrianga

desenvolver distensdo abdominal ou vomitar repetidamente, dé a dieta mais lentamente. Se o
problema ndo se resolver, pare de alimentar a crianga e dé um dos fluidos listados na pagina 11, por
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infusdo 1V, na velocidade de 2-4ml/kg por hora. Também dé 2ml de solugéo de sulfato de magnésio
a50%, por viaintramuscular(IM).

4.5 Tratamento dietético

Criangas que ndo requerem outro tratamento de emergéncia, especialmente para hipotermia,
desidratagcdo ou choque séptico, devem imediatamente receber uma férmula da dieta. Eles também
devem continuar a ser amamentados.

Formulas de dieta para criangas gravemente desnutridas

No momento da admissdo para tratamento hospitalar, quase todas as criangas gravemente
desnutridas tém infecgdes, funcdo hepética e intestinal impedidas, e problemas relacionados ao
desequilibrio de eletrdlitos. Devido a estes problemas, elas sdo incapazes de tolerar as quantidades
dietéticas habituais de proteina, gordura e sodio. Entéo, € importante comegar a alimentar estas
criangas com uma dieta na qua o contelido destes nutrientes é baixo, e o de carboidratos é ato. Os
requerimentos nutricionais diérios para as criangas gravemente desnutridas sdo apresentados no
Apéndice 5.

Duas formulactes para dieta, F-75 e F-100 s80 usadas para criancas gravemente desnutridas, F-
75(75Kcal ou 315kJ100ml), é usada durante afaseinicia de tratamento, enquanto F-100(100kcal
ou 420kJ/100ml) é usada durante a fase de reabilitagdo, depois que o apetite retornou. Estas
formulas podem ser facilmente preparadas a partir dos ingredientes basicos: |eite desnatado em po,
acucar, farinha de cereal, 6leo, mistura de minerais e mistura de vitaminas(veja Tabela 7). Elas
também est@o comercia mente disponiveis como formulages em p6 que sdo misturadas com &gua

A mistura de minerais fornece potéssio, magnésio e outros minerais essenciais(veja Tabela 8); deve
ser adicionada a dieta. O déficit de potéssio, presente em todas as criangas desnutridas, afeta de
forma adversa a funcdo cardiaca e 0 esvaziamento géstrico. Magnésio € essencial para o potéssio
entrar nas células e ser retido. A mistura de minerais ndo contém ferro e este néo € dado nafase
inicial.

Tabela 7 - Preparacéo das dietas F-75 e F- 100

Ingrediente Quantidade

F-75 ¢ F-100 ®'
Leite em pd desnatado 259 80g
AcUcar 709 50g
Farinha de cereal 359
Oleo vegetal 279 60g
Mistura mineral 20ml 20ml
Mistura de vitaminas’ 140 mg 140 mg
Agua para completar 1000 mi 1000 ml

& Para preparar adieta F-75, adicione o leite em p6 desnatado, aglcar, afarinha de cereais e 0 6leo a um pouco de &gua e
misture. Ferva por 5-7 minutos. Deixe esfriar e entdo adicione a mistura de minerais e a mistura de vitaminas, e misture de
novo. Complete o volume com agua até 1000ml.

® Um férmula comparével pode ser feitacom 35g de leite integral, 70g de agUicar, 35g de farinha de cereal, 17g de 6leo,
20ml de mistura de minerais, 140mg de mistura de vitaminas e agua para completar 1000ml.

¢ Versdes isotonicas de F-75(280mOsmol/l), que contem maltodextrinas ao invés de farinha de cereais e algum aglicar e
que inclui todos os micronutrientes necessarios, estéo disponivels comercia mente.
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4 Se a farinha de cereal n&o estiver disponivel ou se ndo hainstalagdes para cozinhar, uma férmula comparavel pode ser
feita com 25g de leite em p6 desnatado, 100g de aglcar, 279 de 6leo, 20ml de mistura de minerais, 140mg de mistura de
vitaminas e agua para completar 1000 ml. Entretanto, esta formula tem uma ata osmolaridade (415mQOsmoal/l) e pode ndo
ser bem tolerada por todas as criangas, especialmente aquelas com diarréia.

®Para preparar a dieta F-100, adicione o |leite em pd desnatado, aglicar e éleo aum pouco de &gua fervidae morna, e
misture. Adicione a mistura de minerais e a mistura de vitaminas e misture outra vez. Complete o volume para 1000 ml
com égua.

fUma férmula comparavel pode ser feita com 110 gramas de leite em po integral, 50g de agucar, 30g de 6leo, 20ml da
mistura de minerais, 140mg da mistura de vitaminas e &gua para completar 1000ml. Alternativamente, use leite de vaca
fresco 880ml, 75¢g de aguicar, 20g de 6leo, 20ml da mistura de minerais, 140mg da mistura de vitaminas e &gua para
completar 1000ml.

9VeaApéndice 4. Se apenas pequenas quantidades de refei gdes estiverem sendo preparadas, ndo serd possivel preparar a
mistura de vitaminas por causa das pequenas quantidades envolvidas. Neste caso dé um suplemento de vitaminas
fabricado. Alternativamente, uma mistura combinada de minerais e vitaminas para criangas desnutridas esta
comercialmente disponivel e pode ser usada em todas as dietas acima.

Alimentacdo na admisséo

Para evitar sobrecarregar o intestino, o figado e osrins, é essencia que o alimento sgja dado
freglientemente e em pequenas quantidades. As criangas que recusarem a alimentacéo devem ser
alimentadas com sonda NG (néo use alimentacéo 1V). As criangas que puderem se alimentar
devem receber adietaa cada 2, 3 ou 4 horas, dia e noite. Se ocorrerem vémitos, reduza a quantidade
dada em cadarefeicdo e o interval o entre as refeiges.

Tabela 8. Composicéo das dietas F-75 e F-100

Componente Quantidade por 100ml

F-75 F-100
Energia 75kcal (315kJ) 100kcal (420kJ)
Proteina 0.99 299
Lactose 1.3g 429
Potéssio 3.6 mmol 5.9 mmol
Sodio 0.6 mmol 1.9 mmol
Magnésio 0.43mmol 0.73mmol
Zinco 2.0mg 2.3mg
Cobre 0.25mg 0.25mg
Percentagem de energia de:
Proteina 5% 12%
Gordura 32% 53%
Osmolaridade 333mOsmol/| 419mOsmol/|

A dieta F-75 deve ser dada paratodas as criangas durante afase inicial de tratamento. A crianca
deve receber no minimo 80kcal ou 336kJkg, mas ndo mais que 100kcal ou 420kJkg por dia. Se
menos que 80kcal ou 336kJkg por dia sdo dadas, os tecidos continuardo a ser degradados e o estado
da crianca se deteriorara. Se for dado mais que 100kcal ou 420kJ por kg por dia, a crianca pode
desenvolver sério desequilibrio metabdlico.

A tabela 9 mostra a quantidade de dieta necesséria em cada refeicdo para atingir umaingestéo de
100kcal ou 420kJkg por dia. Por exemplo: se uma crianga pesa 7.0 kg e recebe a dieta F-75 a cada
2 horas, cada refeicdo deve ter um volume de 75ml. Durante afase inicial do tratamento, mantenha
o volume de refeicdo de F-75 em 130ml/kg por dia, mas gradualmente reduza a freqiiéncia das
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refeicBes e aumente o volume de cada refei ¢8o, até que a crianca esteja sendo alimentada de 4 em 4
horas(6 refei¢des por dia). Quase todas as criangas desnutridas tém falta de apetite na ocasido da
internacdo hospitalar. S&o necessarias paciéncia e persuasdo para encorgar a crianga a completar
cadarefeicdo. A crianca deve ser alimentada de copo e colher. Mamadeiras nunca devem ser
usadas, mesmo para as criangas pequenas, porque elas s8o uma importante fonte de infeccdo. As
criancas gue estiverem muito enfraquecidas podem ser alimentadas gota a gota ou usando uma
seringa. Enquanto estiver sendo alimentada, a crianca deve ser sempre carregada de forma segurae
mantida em posicdo sentada, no colo da atendente ou da mé&e . As criangas nunca devem ser
deixadas a se alimentar sozinhas.

Alimentacdo por sonda naso-géstrica

A despeito de persuasdo e paciéncia, muitas criangas ndo tomardo a quantidade suficiente de dieta
pela boca durante os primeiros dias de tratamento. Razdes comuns paraisto incluem intensafalta de
apetite, fragueza, e estomatite dolorosa. Tais criangas devem ser aimentadas através de sonda NG.
Entretanto, alimentagdo nasogastrica deve ser suspensa tdo logo quanto possivel. Em cada refei ¢o,
primeiro devera se oferecer a alimentag&o a crianca por viaoral. Depois que a crianga tenha comido
0 quanto queira, o restante da refeicdo devera ser dada por sondaNG. A sonda NG deve ser
removida quando a crianga estiver tomando 3/4 do total da dieta didria oralmente, ou tomar 2
refeicBes consecutivas integralmente pela boca. Se durante as proximas 24 horas a crianca falha em
tomar 80kcal ou 336kJkg, a sonda deve ser reintroduzida. Se a crianga desenvolver distensio
abdominal durante a alimentagdo nasogastrica, dé 2ml de solugdo de sulfato de magnésio a 50%,
por viaintramuscular.

A sonda NG deve ser sempre aspirada antes de que liquidos sgjam administrados. Deve também ser

fixada de forma adequada para evitar que se mova para os pulmdes, durante a alimentacéo. A
alimentagdo naso-géstrica deve ser feita por staff experiente.
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Tabela 9. Como determinar a quantidade de dieta a ser dada em cada refei¢édo para atingir uma
ingest&o diaria de 100 kcal ou 420 kJ/kg

Peso da crianga(kg) Volume de F-75 por refeicdo (ml)?
2 em 2 horas (12 refeicfes) 3 em 3 horas (8 refeicdes) 4 em 4 horas( 6 refeigdes)

20 20 30 45
22 25 35 50
24 25 40 55
2.6 30 45 55
2.8 30 45 60
3.0 35 50 65
32 35 55 70
34 35 55 75
36 40 60 80
38 40 60 85
4.0 45 65 90
4.2 45 70 90
44 50 70 95
4.6 50 75 100
4.8 55 80 105
5.0 55 80 110
5.2 55 85 115
54 60 Q0 120
5.6 60 Q0 125
5.8 65 95 130
6.0 65 100 130
6.2 70 100 135
6.4 70 105 140
6.6 75 110 145
6.8 75 110 150
7.0 75 115 155
7.2 80 120 160
74 80 120 160
7.6 85 125 165
7.8 85 130 170
8.0 90 130 175
8.2 ) 135 180
8.4 ) 140 185
8.6 95 140 190
8.8 95 145 195
9.0 100 145 200
9.2 100 150 200
94 105 155 205
9.6 105 155 210
9.8 110 160 215
10.0 110 160 220

a Arredondado para o proximo 5ml
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Alimentacdo depois que o apetite melhora

Se a crianca melhora, o tratamento teve sucesso. A faseinicial do tratamento termina quando a
crianca volta ater apetite. Isto indica que as infecgdes estdo sendo controladas, que o figado esta
sendo capaz de metabolizar a dieta e que outras anormalidades metabdlicas estédo melhorando. A
crianga agora esta preparada para comegar a fase de reabilitagdo. Isto usualmente ocorre depois de
2-7 dias. Algumas criancas com complicagfes podem demorar mais, enquanto outras tém apetite
desde o inicio e podem ser transferidas rapidamente para a F-100. Apesar disto, a transi¢cdo deve ser
gradual paraevitar o risco de insuficiéncia cardiaca que pode ocorrer se a crianga subitamente
consome grandes quantidades de alimento. Substitua a dieta F-75 com igual quantidade de F-100
por 2 dias, antes de aumentar o volume oferecido em cada refei¢ao veja (segdo 5.2). E importante
notar que € o apetite da crianca e 0 seu estado geral que determinam a fase de tratamento e ndo o
espaco de tempo que decorreu desde a admisséo.

Intolerancia ao leite

A intoleréncia ao leite clinicamente significante, € rara em criangas gravemente desnutridas.
Intoleréncia deve ser diagnosticada apenas se ocorrer diarréia aguosa copiosa imediatamente depois
que se comegam refeicles lacteas(ex:F-100), se a diarréia melhora claramente quando aingestéo de
leite é reduzida ou o leite € retirado da alimentag&o, e reaparece quando leite € dado de novo. Outros
sinais incluem fezes &cidas (pH < 5.0) e a presenca de niveis aumentados de substancias redutoras
nas fezes. Em tais casos, o leite deve ser parcia ou totalmente substituido por iogurte ou por uma
férmula comercial sem lactose. Antes que a crianca tenha alta, refeigdes |&cteas devem ser
novamente dadas para determinar se aintoleranciafoi resolvida

Registro da ingestdo alimentar

O tipo de refeicdo dada, as quantidades oferecidas e ingeridas, e a data e o horario devem ser
acuradamente registrados depois de cada refei¢do. Se a crianga vomitar, a quantidade perdida deve
ser estimada em relacio ao tamanho da refeicdo(ex.: arefeicdo toda, metade darefeicéo), e
deduzida da ingestéo total. Uma vez por dia, aingestéo de energia nas Ultimas 24 horas deve ser
determinada e comparada com o peso da crianga. Se aingestdo diaria é menos que 80kcalth ou
336kJkg, a quantidade de refeicdo oferecida deve ser aumentada. Se mais de 100kcalth ou 420kj/kg
foram dadas, a quantidade de refei¢éo oferecida deve ser reduzida. Um exemplo de formulério para
registro de ingest@o alimentar é apresentada no Apéndice 2.

4.6 InfeccGes
Infecgdes bacterianas

Aproximadamente todas as criangas gravemente desnutridas tém infecgbes bacterianas na ocasido
da admissdo para tratamento hospitalar. Muitas tém varias infecges causadas por diferentes
organismos. A infecgdo do trato respiratério inferior é particularmente comum. Embora sinais de
infeccdo devam ser cuidadosamente investigados quando a crianga for examinada, freqlientemente
eles sdo dificeis de detectar. Diferentemente das criangas bem nutridas, que respondem a infeccdes
com febre e inflamag&o, criancas desnutridas com infecgles sérias podem se tornar apenas apéticas
ou sonolentas.

O tratamento precoce de infecgdes bacterianas com antimicrobiano efetivos melhora a resposta

nutricional a alimentacdo, previne o chogue séptico e reduz a mortalidade. Como as infecgdes
bacterianas sdo comuns e dificels de detectar, todas as criangas com desnutricdo grave devem
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recebem rotineiramente tratamento antimicrobiano de amplo espectro a partir da admisséo para
tratamento hospitalar. Cadainstituicdo deve ter uma norma sobre qual antimicrobiano usar. Estes
estdo divididos em antibi6ticos para tratamento de primeira linha , que sdo dados rotineiramente a
todas as criangas gravemente desnutridas, e antibiéticos para tratamento de segunda linha, que sdo
dados quando a crianga ndo estd melhorando ou quando uma infecgdo especifica é diagnosticada.
Embora os padres locais de resisténcia microbiana identificados para importantes patdgenos e a
disponibilidade e custo de antimicrobianos determine a norma, um esquema de tratamento €
sugerido abaixo.

Tratamento de primeira linha

Criangas sem sinais aparentes de infeccdo e sem complicacdes devem receber cotrimoxazol (25mg
de sulfametazol + 5mg de trimetoprim/kg) via oral, 2 vezes ao dia, durante 5 dias.

Criangas com complicagdes (choque séptico, hipoglicemia, hipotermia, infecgbes cutaness,
infeccOes do trato respiratorio ou urinario, ou que parecem letargicas ou muito doentes) devem
receber:
ampicilina50mg/kg IM ou IV acada 6 horas, por 2 dias, seguido por amoxicilina, 15mg/kg de
8 em 8 horas durante 5 dias (se amoxicilina ndo estiver disponivel, dé ampicilina, 25mg/kg
oralmente a cada 6 horas) e
gentamicina 7.5 mg/kg IM ou IV uma vez ao dia durante 7 dias.

Tratamento de segunda linha

Se a crianga ndo melhora em 48 horas, adicione cloranfenicol, 25mg/kg IM ou 1V acada 8 horas
(ou a cada 6 horas se houver suspeita de meningite) durante 5 dias.

No Apéndice 6 sdo dados mais detal hes sobre o tratamento antimicrobiano. A duracdo do
tratamento depende da resposta e do estado nutricional da crianga. Os antimicrobianos devem ser
continuados por no minimo 5 dias. Se a anorexia ainda persiste apos 5 dias de tratamento dé outro
curso de antibidtico por mais 5 fias. Se a anorexia ainda persiste depois de 10 dias de tratamento,
reavalie a crianga completamente. Examine a crianga para infecgdes especificas e organismos
potencia mente resistentes, e verifique se os suplementos de minerais e vitaminas tém sido dados
corretamente.

Se forem detectadas infeccOes especificas para as quais tratamento adicional é necesséario, como por
exemplo disenteria, candidiase, malaria ou helmintiase intestinal, isto também deveria ser dado
(vejasecdo 7.3). Tuberculose € comum, mas drogas anti- tubercul ose devem ser dadas apenas
quando houver tubercul ose diagnosticada (veja pagina 32 do origina).

Nota. Algumas institui¢cdes d&o rotineiramente metronidazol as criancas desnutridas, 7,5mg/kg de 8
em 8 horas durante 7 dias, além de antibidticos de amplo espectro. Entretanto, a eficacia deste
tratamento ndo foi estabelecida através de ensaios clinicos.

Sarampo e outras infecgdes virais.

Todas as criangas desnutridas devem receber vacina contra sarampo quando forem admitidas no
hospital. Isto protege outras criangas no hospital de pegarem a doenga, que esta associada com uma
alta taxa de mortalidade. Uma segunda dose de vacina deve ser dada antes da alta. N&o ha
tratamento especifico para sarampo, herpes disseminado ou outras infecgdes virais sistémicas.
Entretanto, a maioria das criancas com estas infecgtes desenvolvem infeccbes bacterianas
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secundarias e choque séptico que deve ser tratado como descrito na segdo 4.4. Se houver febre
(temperatura corporal >39.5° C ou 103° F), devem ser dados antipiréticos.

4.7 Deficiéncias de vitaminas

Deficiéncia de vitamina A

Criancas gravemente desnutridas estdo em ato risco de desenvolver cegueira devida a deficiéncia
de vitamina A. Por estarazéo uma dosa alta de vitamina A deve ser dada rotineiramente a todas as
criancas desnutridas no primeiro dia de internacdo, a menos que haja evidéncia segura de que uma
dose de vitamina A foi dada no més anterior. A dose é como se segue' : 50 000 Unidades
Internacionais (Ul)oral para criancas < 6 meses, 100 000(Ul) para criangas de 6-12 meses de idade
e 200 000 (UI) oramente a criangas> 12 meses. Se ha sinais clinicos de deficiéncia de vitamina
A(cegueira noturna, xerose conjuntival com mancha de Bitot, xerose corneana ou ulceragéo, ou
queratomal&cia), uma dose alta deve ser dada nos primeiros 2 dias, seguida de umaterceira dose no
minimo 2 semanas depois(veja Tabela 10). O tratamento oral € preferivel, exceto no inicio para
criancas com anorexia grave, desnutricéo edematosa ou choque séptico, para as quais deve ser dado
tratamento IM. Para tratamento oral, s8o preferiveis as preparagdes oleosas, mas formulagdes
solUveis em agua podem ser usadas se as formulagBes em 6leo ndo estiverem disponivels. Para
tratamento IM apenas formulagtes sollivel's em &gua devem ser usadas.

O exame dos olhos deve ser feito com muito cuidado, pois eles facilmente se rompem em criangas
com deficiéncia de vitamina A. Os olhos devem ser examinados delicadamente para procurar sinais
de xeroftalmia, xerose e ulceragdo de cornea, opacificagdo e queratomalécia. Se ha inflamacéo
ocular ou ulceragdo, proteja os olhos com compressas Umidas em salina 0.9%. Gotas oftalmicas de
tetraciclina (1%) devem ser instiladas 4 vezes ao dia, até que os sinais de inflamago e ou ulceragdo
desaparecam. Gotas oftédlmicas de atropina(1%) também devem ser aplicadas e o olho(s) lesado(s)
devem ser tamponados, pois se arranhado(s) com dedo pode ocorrer rotura de uma cornea ul cerada.
Mais detalhes sobre 0 manejo de deficiéncia de vitamina A sdo dados em outras referéncias (5, 6).

Tabela 10. Tratamento de deficiéncia clinica de vitamina A em criancas

Tempo Dosagem(a,b)
Dial
< 6 meses deidade 50 000UI
6-12 meses de idade 100.000UI
> 12 meses de idade 200. 000Ul
Dia2 Dose especifica para aidade
NO minimo 2 semanas depois Dose especifica paraaidade

a)Para administracdo oral, preferivelmente em uma preparacdo de base
oleosa, exceto em criangas com anorexia grave, desnutri¢do edematosa ou chogue séptico.
b) veja rodapé na pagina 17

Outras deficiéncias de vitamina

Todas as criangas desnutridas devem receber 5mg de écido félico oralmente no dial e 1mg
oramente por dia, a partir de entdo. Muitas criangas desnutridas sdo também deficientes em
riboflavina, &cido ascorbico, piridoxina, tiamina e em vitaminas lipossoliveis D, E e K. Todas as
dietas devem ser fortificadas com estas vitaminas através da adicéo da mistura de vitaminas(veja
Apéndice 4).

4.8 Anemia muito grave
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Se a concentracdo de hemoglobina for menor que 40g/l ou o hematdcrito for menor que 12%, a
crianca tem anemia muito grave que pode causar insuficiéncia cardiaca. Criangas com anemia
muito necessitam de transfusdo de sangue. Dé 10ml de papa de hemécias ou de sangue total por
quilo de peso corporal muito lentamente, durante 3 horas. Onde néo for possivel fazer teste para
HIV e hepatite viral, transfusdo so deverd ser dada quando a concentragdo de hemoglobina cair
abaixo de 30g/I(ou hematécrito abaixo de 10%), ou quando ha sinais de insuficiéncia cardiaca com
risco de vida. Nao dé ferro durante afaseinicial do tratamento, pois ferro pode ter efeitos toxicos e
pode reduzir aresisténcia ainfecgao.

1 O padréo internacional (ou preparacdo de referénciadavitamina A ) foi interrompido. Entretanto, as unidades
internacionais para vitamina A sdo ainda extensivamente usadas, particularmente na rotulagem de cdpsulas ou preparacoes

injetaveis.
4.9 Insuficiéncia cardiaca congestiva

Isto € usualmente uma complicacéo de hiperidratagdo(especialmente quando € feitainfusdo IV ou é
dada solugdo SRO padr&o), de anemia muito grave, de transfusdo de sangue ou plasma, ou de ser
dada uma dieta com conteido muito ato de sddio. O primeiro sina de insuficiéncia cardiaca é
respiracdo rapida(50 respiragdes por minuto ou mais se a crianca tem de 2 a 12 meses; 40
respiragOes por minuto ou mais se a crianga tem de 12 meses a 5 anos). Sinais que aparecem em
seguida sdo desconforto respiratorio, pulso rapido, ingurgitamento de veia jugular, maos e pés frios,
e cianose das pontas dos dedos e embaixo da lingua. Insuficiéncia cardiaca deve ser diferenciada de
infeccdo respiratéria e chogque séptico, que usualmente ocorre dentro de 48 horas apds a admissao,
enquanto insuficiéncia cardiaca usua mente ocorre um pouco mais tarde.

Quando insuficiéncia cardiaca é causada por sobrecarga de liquido, as seguintes medidas * devem

ser tomadas:

1. Paretoda aingestdo oral eliquidos IV; o tratamento de insuficiéncia cardiaca € prioritério em
relacdo a alimentacdo da crianca. Nenhum liquido deve ser dado até que a insuficiéncia cardiaca
melhore, mesmo que isto tome 24 - 48 horas.

Dé um diurético 1V. ?A escolha mais apropriada é furosemide (1mg/kg).

N&o dé digital a menos que o diagndstico de insuficiéncia cardiaca seja inequivoco (pressao
jugular € elevada) e o nivel de potéssio plasmatico seja normal. Neste caso, pode ser dado
5my/kg de peso corporal de digoxina IV em dose Unica, ou oralmente se a preparagdo para
administracdo 1V ndo estiver disponivel.

wn

4.10 Dermatose do kwashiorkor

Esta é caracterizada por hipo ou hiperpigmentacéo, descamacao da pele sobre as balangas e lencdis,
e ulceragdo da pele, do perineo, davirilha, das pernas, atras das orelhas e das axilas;. Pode haver
lesdes cutaneas amplas abertas que se tornam facilmente infectadas. A propor¢do que a nutricao
melhora estas lesdes se resolvem espontaneamente. A atrofia da pele do perineo leva a dermatite de
fralda grave, especialmente se a criancatem diarréia. A area de fralda deve ser deixada descoberta.
Se a &rea de fralda se torna colonizada com Candidaspp, deve ser tratada com ungiiento ou creme
de nistatina(100 000 Ul (1g) duas vezes ao dia durante 2 semanas e a crianga deve receber nistatina
oral (100 000 Ul 4 vezes ao dia, diariamente). Em outras éreas afetadas, aplicar unglentos de zinco
ou Oleo de castor, gaze vaselinada ou parafinada gjuda a aiviar ador e a prevenir infecgdo. O
suplemento de zinco contido na mistura de minerais, é particularmente importante para estas
criancas, pois elas sdo usualmente gravemente deficientes.
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Banhe as &reas af etadas com solucéo de permanganato de potéssio a 1%, por 10-15 minutos
diariamente. Isto seca as lesdes, gjuda a prevenir perda sérica, e inibe infec¢do. Polyvidine iodine,
unguiento a 10% também pode ser usado. No entanto, deve ser usado apenas esporadicamente pois
se as lesdes sdo extensas, ocorre absor¢do sistémica significativa.

Todas as criangas com dermatose relacionada ao kwashiorkor devem receber antibidticos
sistémicos(veja secéo 4.6)

' N&o harelato de experiéncia de uso, em criangas desnutridas, de inibidores de enzima conversoras de
angiotensina ou de outras drogas usadas no tratamento de insuficiéncia cardiaca congestiva.

2 Diuréticos nunca devem ser usados para reduzir o edema de criancas desnutridas.
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5
Reabilitacéo

Entende-se que a crianca entra na fase de reabilitagdo quando seu apetite volta. Uma crianca que
esteja sendo alimentada por sonda naso-gastrica ndo é considerada pronta para entrar na fase de
reabilitacéo.

5.1 Principios de manejo

As principais tarefas durante a fase de reabilitacio sio:

- encorgar acrianga acomer tanto quanto possivel;

- reiniciar e/ou encorgjar a amamentagdo coOmo Necessario;

- egtimular o desenvolvimento fisico e emociond ; e

- preparar amée ou quem cuida da crianca para continuar a cuidar dela apos a alta.

A crianca deve permanecer em hospital durante a primeira parte da fase de reabilitacdo. Quando
todos os critérios do quadro abaixo tiverem sido preenchidos(usua mente 2-3 semanas apos a
admissdo), a crianga pode ser transferida para um centro de reabilitac&o nutricional .

Critérios para transferir para um centro de reabilitacdo nutricional
- Crianga comendo bem

Estado mental melhorou; sorri, responde a estimul os, interessada no ambiente

Senta, engatinha, fica de pé ou anda (dependendo da idade)

Temperatura normal (36.5- 37.0° C)

Sem vOmitos ou diarréia

Sem edema

Ganho de peso: > 5g/kg de peso corporal por diaem 3 dias sucessivos.

5.2 Reabilitagédo nutricional

A determinante mais importante da velocidade de recuperacdo € a quantidade de energia
consumida. Entretanto, no inicio dafase de reabilitacdo, a crianga ainda esté deficiente em proteina
e em varios micronutrientes, incluindo potéssio, magnésio, ferro e zinco. Estes devem também ser
dados em quantidades aumentadas. Criangas menores de 24 meses podem ser alimentadas
exclusivamente com férmulas liquidas ou semi-liquidas. Usualmente € apropriado introduzir
alimentos solidos para criangas mais velhas.

Como alimentar as criangas menores de 24 meses

Durante areabilitacdo, a dieta F-100 deve ser dada a cada 4 horas, dia e noite. A transicdo paraa
fase de reabilitacdo envolve aumentar a quantidade da dieta dada em 10ml a cadarefeicdo( ex.: sea
primeirarefeicdo é 60ml, a segunda devera ser 70ml, aterceira80ml e assim por diante) até que a
crianca deixe resto.

Quando uma refei¢do ndo é tomada completamente, a mesma quantidade deve ser oferecida na
proxima refeicdo. Se aquela refeicdo é completamente tomada, a quantidade oferecida na proxima
refeicdo deve ser aumentada em 10 ml. Continue este processo até que algum resto seja deixado
depois damaioria das refeicdes. A quantidade oferecida deve entdo ser dada para a crianca em cada

32



33

refeicao nos dias subsequente. As quantidades de cada refei¢éo oferecidas e tomadas devem ser
registradas no quadro de alimentagdo(Apéndice 2) e qualquer alimento que ndo seja aceito deve ser
jogado fora; nunca o reutilize para a proxima refeicdo. Durante a reabilitagdo, a maioria das
criangas aceita entre 150 a 220kcal/kg(630 -920kJ/kg) por dia. Se aingesta estiver abaixo de
130kcal ou 540kJ/Kkg , a crianca ndo esté respondendo (veja seg¢do 7).

A atitude dagueles que alimentam a crianga é crucial para o sucesso. Um tempo suficiente deve ser
gasto com a crianca para que ela possa comer toda a refeicdo. A crianga deve ser ativamente
encoragjada a comer, sentada confortavelmente no colo da mée ou daenfermeira. As criangas nunca
devem ser deixadas a comer sozinhas para "comer 0 quanto quiserem".

Durante os primeiros dias da reabilitacdo, as criangas com edema podem n&o ganhar peso, a
despeito de uma ingesta adequada. 1sto ocorre porque o fluido do edema esta sendo perdido,
enquanto os tecidos estéo sendo restaurados. Ent&o, nestas criangas 0 progresso € visto como
reducdo do edema ao invés de ganho ponderal rgpido. Se a crianga ndo esta ganhando peso nem
mostrando reducdo do edema ou se 0 edema estéd aumentando, a crianga ndo esta respondendo ao

tratamento(veja secéo 7).

F- 100 deve ser continuada até que a crianca atinja - 1DP(90%) da mediana dos valores de
referénciado NCHS/OMSS para 0 peso para atura (veja Apéndice 1). Quando isto ocorre, 0 apetite
diminui e quantidades crescentes de alimento sdo deixadas sem comer. A crianga agora esta pronta
para afase de ata do tratamento.

Como alimentar as criangas maiores de 24 meses

Criangas maiores de 24 meses podem também ser tratadas com sucesso com quantidades crescentes
de F-100; ndo é essencia usar uma dieta diferente. Isto tem valor prético em campos de refugiados
onde € importante manter em um minimo o nimero de dietas diferentes. Para a maioria das criancas
mais velhas, no entanto, € apropriado introduzir alimentos solidos, especia mente para aqueles que
guerem uma dieta mista. A maioria das dietas mistas mais tradicionais tém um contelido de energia
menor que a F-100. Elas também sdo relativamente deficientes em minerais, particularmente
potassio e magnésio, e contem substancias que inibem a absor¢éo de zinco, cobre e ferro. Além do
mais, as dietas s30 usua mente deficientes em vérias vitaminas. Oleo deve ser adicionado para
aumentar o conteido energético e as misturas de minerais e vitaminas usadas na F-100 devem ser
adicionadas depois de cozinhar (veja secdo 4.5 e Apéndice 4). Outros ingredientes tais como leite
em po desnatado, também podem ser adicionados para aumentar o contetido de proteina e mineral.
O contetdo de energia de dietas mistas deve ser no minimo 1kcal ou 4.2kJ/g .

Para evitar o efeito de substancias alimentares que reduzem a absor¢do de minerais, a F-100 deve
ser dada entre as refei ¢des de dieta mista. Por exemplo, se a dieta mista é dada 3 vezes ao dia, F-100
também deve ser dada 3 vezes ao dia, totalizando 6 refeicbes ao dia. A ingesta de &gua geramente
ndo é um problema nas criangas acima de 2 anos pois elas podem pedir &gua quando sentem sede.

No inicio da reabilitagcdo, a crianca deve ser alimentada de 4 em 4 horas, dia e noite (6 refei¢des por
24 horas). Quando €elas estéo crescendo bem e ndo tém mais o risco de desenvolver hipotermia ou
hipoglicemia pode-se omitir uma refei¢do noturna, totalizando 5 refeigdes por 24 horas. Isto
possibilita que a crianga tenha mais horas de sono sem interrupgdo e torna muito mais facil manejar
a crianga como um paciente-dia. Também sobrecarrega menos agueles que cuidam da crianca.
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Acido félico e ferro

Praticamente todas as criangas desnutridas tém anemia e devem receber &cido félico e ferro
suplementares. Eles também devem continuar a receber as misturas de vitaminas e minerais durante
toda a reabilitaco.

Ferro nunca deve ser dado durante afase inicia do tratamento, mas devem ser dados na fase de
reabilitacdo. Deve ser dado apenas oramente, nunca por inje¢éo.

Criancas com anemia moderada ou severa devem receber ferro elementar, 3mg/kg por diadividido
em 2 doses, até um méximo de 60mg por dia, durante 3 meses(7). E preferivel dar suplementos de
ferro entre as refei¢des, usando uma preparagdo liquida.

Todas as criangas devem receber 5mg de &cido folico no dia 1 e entdo 1mg por dia depois disto.
Como avaliar o progresso

A crianca deve ser pesada diariamente e 0 peso deve ser marcado em um gréfico (vejaFigurale
Apéndice 2) E ttil marcar no gréfico o ponto que € equivalente a- 1DP(90%) da mediana dos
valores de referéncia do NCHS/OMSS para peso para atura, que € o ponto meta de peso para a ata
O ganho de peso usual é de cerca de 10-15g/kg por dia. Uma crianga que ndo ganhano minimo
50/kg de peso corporal por dia, ndo esta respondendo ao tratamento (veja secéo 7). Com refeigdes
com alto contelido de energia, a maioria das criancas severamente desnutridas atinge 0 seu peso
alvo de alta apds 2-4 semanas.

5.3 Estimulacéo fisica e emocional

As criangas severamente desnutridas tem desenvolvimento mental e comportamental retardados
que, se ndo tratados, podem se tornar 0 mais sério resultado alongo prazo da desnutri¢ao.
Estimulagcdo emocional e fisica através de programas de brincadeiras que comegam durante a
reabilitagdo e continuam apos a ata, podem reduzir substancialmente o risco de retardo mental e
emocional permanentes.

LEGENDAS PARA O GRAFICO:

Altura: 68 cm

Peso na admisséo: 5.8kg

Peso nadta: 7.3kg

- 1DP (90%) da mediana dos valores de referéncia do NCHS/OM para peso para atura

Peso (KG)

&--—--estabilizagdo -> €< -------- crescimento rapido------>
(Tempo apds a admissao)

Figura 1. Um exemplo de um gréfico de peso de um menino severamente desnutrido
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Deve-se tomar cuidado para evitar a deprivagdo sensorial. A face da crianga ndo deve ser coberta; a
crianca deve ser capaz de ver e ouvir 0 que esta acontecendo em torno dela. A criangca nunca deve
ser embrulhada ou amarrada para prevenir que ela se mova no berco.

E essencia que améae (ou quem cuida da crianga) esteja com a sua crianga no hospital e no centro
de reabilitagdo nutricional, e que ela seja encorgjada a alimentar, carregar, confortar e brincar com a
sua crianga tanto quanto possivel. O nimero de outros adultos que interagem com a crianca deve ser
t80 pequeno quanto possivel. Cada adulto deve faar, sorrir e mostrar afei¢éo para a crianca.
Procedimentos médicos tais como pungdo venosa, devem ser feitos pelo pessoa mais habilitado
disponivel, preferivelmente fora dos ouvidos e da vista de outras criangas. |mediatamente depois de
um procedimento desagradavel, a crianca deve ser carregada e confortada.

O ambiente

A austeridade de um hospita tradicional n&o tem lugar no tratamento de criancgas desnutridas. Os
quartos devem ser decorados com cores vivas, com coisas que interessem as criangas. Mobiles
coloridos devem ser dependurados sobre cada bercgo, se possivel. O staff deve usar roupas normais
a0 invés de uniformes. Aventais de cores vivas podem ser usados para proteger suas roupas. Um
radio pode ser usado para propiciar um fundo musical. A atmosfera na enfermaria deve ser relaxada,
animadora e acolhedora

Bringuedos devem estar sempre disponiveis no ber¢o da crianca e na sala bem como na area de
recreacdo; eles devem ser trocados freqiientemente. Os brinquedos devem ser seguros, lavaveis e
apropriados para a idade e desenvolvimento da crianga. Brinquedos de baixo custo, feitos de caixas
de papel &0, garrafas plésticas, latas ou materiais semelhantes sGo 0 melhor, porque as maes podem
copialos. Exemplos de brinquedos apropriados sdo descritos no Apéndice 7.

Atividades recreativas

Criancas desnutridas necessitam interacdo com outras criangas durante a reabilitacdo. Depois da
faseinicia de tratamento, a crianca deve passar periodos prolongados com outras criangas em locais
espacosos para brincar, e com a mée ou um orientador para as brincadeiras. A crianca também pode
ser alimentada na &rea de recreacdo. . Estas atividades ndo aumentam o risco de infec¢éo cruzada de
forma aprecidvel e o beneficio para a crianca pode ser substancial.

Uma pessoa, usualmente uma enfermeira ou voluntéria, deve ser responsavel por desenvolver um
curriculo de recreagdo e por liderar as sesses de brincadeiras. As atividades devem ser selecionadas
para desenvolver tanto as habilidades motoras quanto as de linguagem, e novas atividades e
materiais devem ser regularmente introduzidos. Um objetivo deve ser brincar com cada crianca,
individua mente, por 15-30 minutos cada dia, além da brincadeirainformal em grupo. Um exemplo
de curriculo de atividades, organizado por nivel de desenvolvimento, € mostrado no Apéndice 8. As
maes podem ser treinadas para supervisionar as sessoes de brincadeiras.

Aprender através de brincadeiras deve ser uma atividade divertida para as criangas. Os esforgos de
uma crianca para realizar uma tarefa devem ser sempre elogiados e nunca criticados. Quando uma
criancga esta sendo ensinada uma nova tarefa, a enfermeira ou voluntério deveria demonstrar a
habilidade primeiro, entdo gjudar a crianga a pratic&-la, e finalmente deixando a crianca fazé - 1o
sozinha. Esta seqiiéncia deve ser repetida até que a crianca tenha aprendido a praticar a habilidade.

Atividades fisicas
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Atividades fisicas promovem o desenvolvimento de habilidades motoras essenciais e também
podem aumentar o crescimento durante a reabilitacdo. Para aguelas criangas que ndo podem se
mover, movimentos passivos dos membros e imersdo em um banho morno podem gjudar. Para
outras criangas, brincar deve incluir atividades tais como rolar sobre um colch&o, correr atras e
chutar uma bola, subir escadas, e andar. A duragéo e intensidade das atividades fisicas deve
aumentar & proporcéo que o estado nutricional e a condi¢éo nutricional da crianca melhoram. Se ha
espaco suficiente, deve se organizar um espago para recreacdo ao ar livre.

5.4 Como ensinar aos pais a prevenir recaida da desnutrigdo

Todos os pais devem saber como prevenir recaidas da desnutri¢cdo. Antes que a crianca tenha ata.
Assegure gque 0s pais ou quem cuida da crianca entendam as causas da desnutri¢&o e como prevenir
suarecaida, incluindo como alimentar de forma correta e como continuar a estimular o
desenvolvimento mental e emocional da crianca. Eles também devem saber como tratar ou obter
tratamento para diarréa e outras infecgles, e entender aimportancia do tratamento regular( a cada 6
meses) dos parasitas intestinais. Os pais tém muito a aprender; ndo se deve deixar para ensinar-lhes
nos Ultimos dias antes que a crianga tenha ata.

A méae (ou quem cuida da crianga) deve passar tanto tempo quanto possivel no centro de
reabilitacdo nutricional com sua crianga. Isto pode ser facilitado conseguindo-se para a mée
dinheiro paratransporte e refeicbes. A mée em troca, deve gudar a preparar a alimentacéo da sua
crianca, e aimenté&la e cuidéla. Um rodizio de mées também pode ser organizado para gjudar com
as atividades gerais da enfermaria, incluindo brincar, cozinhar, alimentar, dar banho e trocar a roupa
das criangas, sob supervisdo. Isto possibilitard a cada mée aprender a como cuidar da sua crianga em
casa; elatambém sente que esta contribuindo para o trabalho do centro. O ensino para mées deve
incluir sessdes regulares nas quais sdo demonstradas e praticadas as diferentes habilidades proprias
de mées no cuidado da crianca. Cada mée deve ser ensinada as atividades recreacionais apropriadas
para sua crianga, para que ela e outros de sua familia possam continuar a fazer brinquedos e brincar
com acrianca apés a alta.

A equipe deve ser amigavel e tratar as maes como suas parceiras no cuidado das criangas. Uma mée
nunca deve ser repreendida, cul pabilizada pel os problemas da sua crianca, humilhada ou sentir que
ndo é bem vinda. Além do mais, gjudar, ensinar, aconselhar e ter amizade com a mée sdo uma parte
essencial do tratamento da crianga alongo prazo.

5.5 Preparacéo para alta

Durante areabilitacao, preparagdes devem ser feitas para assegurar que acrianga seja
completamente reintegrada a sua familia e comunidade apds a dta. Umavez que o lar dacriancaéo
ambiente no qual a desnutricdo se desenvolveu, afamilia deve ser cuidadosamente preparada para
prevenir recaida. Se possivel, a casa da crianga deve ser visitada por uma assistente social ou
enfermeira antes da alta, para assegurar que cuidado domiciliar adequado podera ser dado a crianca.
Se a crianga é abandonada ou as condi¢des de casa s80 inadequadas, geralmente por causa de morte
ou por falta de quem possa cuidar, deve-se pensar em um lar adotivo.

Critério para alta
Uma crianga deve ser considerada recuperada e pronta para alta quando o0 seu peso para altura

atingiu -1DP(90%) da mediana dos valores de referénciado NCHS/OM S(veja Apéndice 1). Para
atingir esta meta, € essencia que a crianca receba tantas refei¢oes por dia quanto possivel . Em
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algumas instancias, a crianga pode receber alta antes que tenha atingido a meta de peso para altura
de alta; entretanto, uma vez que a crianga ndo estd completamente recuperada ainda, €la necessitara
de continuagdo do cuidado(como paciente externo). Para assegurar que recaida ndo ocorra, €
importante que todos os critérios listados na Tabela 11 tenham sido preenchidos antes que a crianca
receba alta

Dietas apropriadas

Durante a reabilitagdo, a crianca deve ser alimentada no minimo 5 vezes ao dia. Depois de atingir
-1DP da mediana dos valores de referénciado NCHS/OMS, a crianca deve ser alimentada no
minimo 3 vezes ao dia em casa. Ajustes para esta mudanca em fregiiéncia de refeices deve ser feita
sob supervisdo, antes da alta. Isto € feito gradualmente, reduzindo e finalmente parando as refei¢cdes
suplementares de F-100 e adicionando ou aumentando a dieta mista até que a crianca esteja
comendo 0 mesmo gue comerd em casa

Tabela 11. Critérios para alta de cuidado ndo hospitalar

Critério

Crianca Peso para altura atingiu -1DP (90%) da mediana dos va ores de referéncia
do NCHS/'OMS

Comendo uma quantidade adequada de dieta nutritiva que a mée é capaz
de preparar em casa

Ganhando peso a uma velocidade normal ou aumentada
Todas as deficiéncias de minerais e vitaminas foram tratadas
Todas as infecgbes e outras condigdes foram ou estdo sendo tratadas
incluindo anemia, diarréia, parasitoses intestinais, malaria, tuberculose
e otite média.
Comecgou o programa de imunizacdo completa
Mae ou Capaz e desgjosa de cuidar da crianca
guem cuida
Sabe como preparar alimentos apropriados e como aimentar a crianca
Sabe como fazer brinquedos apropriados e sabe brincar com a crianga
Sabe como fazer tratamento domiciliar para diarréa, febre e infecgles
respiratorias agudas, e como reconhecer os sinais que significam que ela

deve buscar assisténcia médica

Trabalhador
Saude Capaz de assegurar acompanhamento para a crianga e dar apoio a mée

Antes da alta, a mé&ge(ou quem cuida) deve praticar a preparacéo dos alimentos recomendados e
como dé-los a crianca. E essencial que a mae demonstre que ela é capaz e esta querendo fazer estas
tarefas, e que elaentende aimportancia da alimentacéo continuada para sua crianca. As dietas
mistas apropriadas s&o as mesmas recomendadas para uma crianca sadia. Elas devem fornecer no
minimo 110kcal ou 460Kkj/kg por dia e também vitaminas e minerais suficientes para apoiar o
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crescimento continuado. A Amamentacdo deve ser continuada; leite animal também é uma
importante fonte de energia e proteina. Alimentos solidos devem incluir um cereal bésico bem
cozido, ao qual 6leo vegeta € adicionado (5-10ml para cada por¢do de 100g) para enriquecer seu
conteido de energia. O cereal deve ser macio e amassado; para bebés use uma papa espessa. Deve
ser dada uma variedade de vegetais bem cozidos, incluindo agueles alaranjados e de folhas verde
escuras. Se for possivel, inclua fruta, carne, ovos ou peixe. A mée deve ser encorgjada a dar
alimento extra a crianca entre as refei goes.

Imunizagéo

Antes da alta, a crianca deve ser imunizada de acordo com as diretrizes nacionais. A mée deve ser
informada sobre quando e onde levar a crianca para quaisquer doses de reforgo que sgjam
necessarias.

Como planejar o acompanhamento

Antes da alta, marque uma consulta para ver a crianga 1 semana depois da alta. Asvisitas de
acompanhamento devem preferivelmente ocorrer em clinicas especiais para criangas desnutridas,
ndo em uma clinica pedidtrica geral.

Se possivel, organize para que uma enfermeira ou trabalhador de salide treinado faca umavisitaa

familia, Também organize para que uma assistente socia viste a familia, para encontrar uma forma
de solucionar o problema socia e econdmico da familia
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6.
Acompanhamento

Embora esteja muito melhorada na ocasi@o da alta, a crianca geralmente continua com nanismo e
desenvolvimento mental retardado. O manegjo destas condigdes e a prevencdo de recaidas requer
uma mel hora mantida na alimentac3o da crianca e em outras habilidades dos pais. E essencial um
acompanhamento plangjado da crianca a interval os regulares depois da adta. 1sto deve incluir uma
estratégia eficiente para rastrear as criangas que faltam as consultas marcadas. Tais criangas estao
em alto risco de recaida da desnutri¢cdo ou de desenvolver outras doengas sérias. .

Como o risco de recaida € maior logo apds a alta, a crianca deve ser vista apos 1 semana, 2
semanas, 1 més, 3 meses e 6 meses. Desde que 0 peso para atura da crianga ndo sgja menor que
-1DP (90%) da mediana dos valores de referénciado NCHS/OMSS, o progresso é considerado
satisfatorio. Se algum problema for encontrado, as visitas devem se tornar mais frequentes, até que
0 problema tenha sido solucionado. Depois de 6 meses, as visitas devem ser 2 vezes por ano, até
que acrianga tenha, no minimo, 3 anos de idade. Criangas com problemas frequentes devem
permanecer sob supervisdo por um tempo mais longo. A mée deve saber alocalizagdo e o horério
de funcionamento regular da clinica de nutricdo mais proxima e ser encorgjada a trazer a sua
crianca, mesmo sem consulta marcada, se a crianca estiver doente ou faltou a consulta.

Em cada visita a mée deve ser perguntada sobre a salide recente da crianca, préticas alimentares e
atividades recreacionais. A crianca deve ser examinada, pesada e medida, e os resultados devem ser
registrados(veja Apéndice 2). Qualquer vacina necesséria deve ser aplicada. O treinamento da mée
deve focalizar nas &reas que necessitam de reforgo, especialmente préticas alimentares e
estimulacgo mental e fisica da crianga. Atencdo também deve ser dada as préticas alimentares das
outras criangas da familia, e de mulheres grévidas e nutrizes, ja que sdo provavelmente inadequadas.
Se vitaminas ou medicamentos forem necessarios, devem ser dados.
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7.
Falha em responder ao tratamento

7.1 Principios gerais

Quando as diretrizes de tratamento contidas neste manual sdo seguidas, uma crianca severamente
desnutrida sem complicagdes deve mostrar sinais claros de melhora em alguns dias e deve continuar
amelhorar depois disto. Falha em atingir amelhorainicia na velocidade esperada é chamada falha
primaria em responder, enquanto a deterioracéo da condi¢do da crianga, quando uma resposta
satisfatoriafoi estabelecida, é chamada falha secundéria em responder.

Uma crianga que preenche qualquer um dos critérios da Tabela 12 deve ser diagnosticada como
falha em responder . Quando este diagnostico é feito, € essencial que as préaticas de tratamento da
unidade sgjam cuidadosamente revistas e a crian¢a completamente reavaliada. O objetivo é
identificar arazéo para afalha em responder e corrigir o problema, fazendo mudancas especificas
nas praticas da unidade ou no tratamento da crianga. O tratamento nunca deve ser mudado as cegas,
isto é mais provavel de ser prejudicia do que Util para acrianga. As causas mais freqlientes de falha
em responder ao tratamento estéo listadas no quadro abaixo e consideradas nas se¢bes 7.2-7.3.

Causas frequentes de falha em responder

Problemas com a instalacio para tratamento
Ambiente pobre para criancas desnutridas
Staff insuficiente ou inadequadamente treinado
Balancas inexatas
Alimento preparado ou dado de formaincorreta

Problemas individuais de criancas
- Alimento dado éinsuficiente
Deficiéncia de vitaminas e minerais
Malabsorc¢éo de nutrientes
Ruminacéo
InfeccBes, especialmente diarréia, disenteria, otite média, pneumonia, tuberculose, infecg¢do do trato
urinario, maléria, helmintiase intestinal e HIV/AIDS
Doenca séria associada

7.2 Problemas com a instalacio para tratamento
Tipo de instalacio

Falha em responder é mais provavel quando uma crianga desnutrida é tratada em uma enfermaria
pediétrica geral do que em uma unidade especia de nutricdo. Isto ocorre por que o risco de infec¢do
cruzada é aumentado em uma enfermaria geral, € mais dificil prover o cuidado e atengéo
necessarias, o staff € menos provavel de ter as habilidades essenciais e atitudes para manejo das
criangas desnutridas. Onde possivel, criancas desnutridas devem ser manejadas em uma unidade
especial de nutricdo. Seisto ndo é possivel, elas devem ser tratadas em uma érea especialmente
designada para elas em uma enfermaria de pediatria, por staff especificamente treinado no
tratamento de desnutricdo severa.
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Tabela 12. Critérios para falha em responder ao tratamento

Critérios Tempo apds admissao

Falha priméria em responder

Falhaem recuperar o apetite Dia 4
Falha em comecar a perder o edema Dia 4
Edema ainda presente Dia 10

Falha em ganhar no minimo 5g/kg de peso por dia  Dia 10

Falha secundaria em responder ao tratamento
Falha em ganhar no minimo 5g/kg de peso corporal Durante a reabilitagdo
por dia, durante 3 dias sucessivos

A unidade especial de nutric&o deve, entretanto, ser bem organizada. Se suprimentos alimentares
essenciais e medicamentos ndo estiverem disponiveis, balangas ndo funcionarem adequadamente,
instalagdes para diagnostico ou procedimentos admini strativos sdo inadequados, ou o staff € em
ndmero insuficiente ou inadequadamente treinado, insucesso de tratamento e mortalidade serdo
atas. Um sistema de manegjo efetivo deve assegurar o monitoramento cuidadoso de cada crianga,
treinamento apropriado de enfermeiras e staff auxiliar, uso dos membros do staff mais experientes
como supervisores, suprimentos confiaveis de drogas e suplementos alimentares, e sistema de
registro confiavel.

Staff

Staff experiente(incluindo staff junior) que entende as necessidades das criangas desnutridas e esté
familiarizados cor importantes detalhes do seu manejo sdo essenciais para um bom funcionamento
dainstalagdo de tratamento, Assim, é importante que, sempre que possivel, sgja evitada a perda de
staff experiente. Por estarazéo, o staff de locais de tratamento ndo deve participar do rodizio
rotineiro de staff que é praticada em muitos hospitais. Se o staff deve ser mudado isto devera ser
feito trocando uma pessoa por vez para evitar roturas na rotina do servico.

A atitude do staff para com uma crianca em particular pode determinar se o tratamento da crianca
tera sucesso ou falhara. Se o staff acredita que uma crianca esta além da possibilidade de ser
gjudada, eles podem dar menos atencéo a crianga. Tais criangas freqlientemente falham em
responder ao tratamento, o que confirma a opinido do staff. Este "preconceito clinico” pode ser
dificil de corrigir, especiamente quando isto reflete a opinido de membros da equipe mais
experientes. E essencia que o staff seja fregiientemente lembrado que o bem estar de cada crianca
depende dos esforcos deles e que cada crianca deve receber deles atencgdo total.

Balangas de pesar inexatas

Balancas usadas para pesar criancas facilmente se tornam inexatas e entdo, a informagéo sobre o
progresso das criangas do servico se torna confusa. Balangas devem ser checadas e gjustadas
diariamente, de acordo com um procedimento padréo. Registros de checagens diérias devem ser
feitos e guardados. Balangas usadas para preparar alimentos ou medir os ingredientes da mistura de
minerais devem ser checadas e gjustadas semana mente.

Problemas com a preparacdo ou administracdo de alimentos
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Préticas de higiene padréo devem ser usadas quando se estoca, prepara e manuseia alimentos na
cozinha do hospital ou do centro de reabilitagdo nutricional. As méos devem ser lavadas com sabéo
depois da defecacéo e antes de manusear o alimento. Alimentos devem ser bem cozidos e servidos
prontamente. Qualquer alimento cozido que for estocado por mais de 2 horas deve ser
refrigerado(depois de deixar esfriar & temperatura ambiente) e reaquecido até que esteja bem
guente( e entdo deixado esfriar) sendo antes servido. Pessoas com infecgfes nas méos ndo devem
manusear aimento.

Cada pessoa envolvida na preparacéo de alimentos deve ser checada para assegurar que ela esteja
seguindo os procedimentos corretos para pesar, medir, misturar, cozinhar e estocar o alimento.
Observe quando os alimentos estéo sendo feitos; cheque se as receitas estdo corretas e se todos 0s
ingredientes sdo adicionados.

Assegure que tempo suficiente seja alocado para alimentar cada crianga e que ha staff suficiente, dia
e noite, para esta tarefa. Lembre que alimentar uma crianga desnutrida toma mais tempo e paciéncia
do que para dimentar uma crianga bem nutrida. Se assume que leva 15 minutos para alimentar cada
crianca e que alimento € dado a cada 3 horas, uma pessoa € necesséria dia e noite para alimentar 12
criancas. Quando o alimento € dado a cada 2 horas, é necessario um staff maior. Se ndo ha staff
suficiente, o tratamento de uma crianca pode falhar porque o tempo para alimenté-la é insuficiente.
Ter agjuda da mée para alimentar sua crianca e pode aliviar esta situagéo.

7.3 Problemas individuais com criangas
Alimentacéo
Esté sendo dado alimento suficiente?

Recalcule o alimento requerido para a crianga. Assegure que a quantidade correta esta sendo
oferecida nos horarios certos, e que a quantidade tomada pela crianga esta sendo medida e
registrada de forma acurada. Observe a medida e a administragdo de alimento a crianca. Verifique o
célculo daingesta diéria de energia da crianga. Reveja as diretrizes de alimentagdo nasecdo 4.5 e
5.2, dando atencéo particular a alimentacéo durante a noite, pois isto, freqlientemente, ndo € t&o
bem feito quanto durante o dia

Uma crianca tratada em um centro de reabilitagdo nutricional pode falhar em responder ao
tratamento porque as refei¢bes dadas em casa S80 muito poucas ou em muito pequenas quantidades,
ou preparadas de formaincorreta. Tais falhas usualmente indicam que a familia ndo foi
adequadamente aconsel hada inicialmente. Se a despeito das medidas corretivas, a criancafalhaem
responder, a crianca deve ser readmitida no hospital.

Estdo sendo dados minerais e vitaminas suficientes?

Deficiéncia de nutriente pode resultar de requerimentos aumentados rel acionados a sintese de tecido
novo durante o crescimento rgpido. Quando isto acontece, existe usuamente um periodo inicia de
crescimento rapido, depois do qual o crescimento se lentifica ou mesmo para, apesar de que a
ingesta de alimentos é adequada. Deficiéncias de potéssio, magnésio, zinco, cobre, e ferro podem
ser acausa. As dietas freglientemente sdo deficientes nestes minerais e preparacdes comerciais de
vitamina e de minerais ndo |hes fornece quantidades suficientes para as criangas severamente
desnutridas. Este problema pode ser evitado assegurando que as misturas de mineral e vitaminas
descritas no Apéndice 4 sejam adicionadas a dieta da crianga todo dia.
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A criancga est4 ruminando?

Ruminagdo € uma condi¢do que ocorre em até 10% das criangas severamente desnutridas
emocionalmente bloqueadas. Deve-se suspeitar da presenca desta condi¢do quando a crianga come
bem, mas n&o ganha peso. Criangas com esta condicao regurgitam alimento do estdbmago para
dentro da boca, e entdo vomitam parte dele e deglutem o resto. Isto geralmente acontece quando
elas sdo ignoradas, e entdo isto ndo pode ser observado. Pensa-se que tais criangas vomitaram sem
ter diarréa porque elas freqlientemente tém cheiro de vémito, e podem ter roupas ou lengéis
manchados de vomito. Elas sdo freglientemente demasiadamente alertas e desconfiadas, podem ter
movimentos de mastigacdo estereotipados e ndo parecer estressados por vomitar.

A ruminacdo € melhor tratada por membros do staff que tém experiéncia com este problema e déo
atencdo especial a crianca. Eles necessitam mostrar desaprovagdo quando quer que a crianga
comece aruminar, sem intimidar, e estimular outros comportamentos menos prejudiciais.

Infecgéo

Infeccbes ndo reconhecidas sGo uma causa frequente de falha em responder. As mais
freqlientemente desapercebidas sdo pneumonia, infec¢do de trato urinério, otite média e tubercul ose.
Outras incluem maléria, dengue, hepatite viral tipo B e infec¢do por HIV. Criangas que falham em
responder ao tratamento devem ser investigadas para infecgdo como se segue:

1- Examine a crianga cuidadosamente. Mega a temperatura da criancga, freqiiéncia de pulso e
freqUénciarespiratoria a cada 3 horas. Como ja mencionado, infeccéo freqlientemente causa
hipotermia em crianga desnutrida.

2- Sepossivel, fagcaum raio-X de torax. Examine a urina para piécitos. Examine a cultura do
escarro ou aspirado da traquéia para bacilo de tuberculose. Examine as fezes para sinal de
sangue, trofozoitos de Giardia ou cistos e larvas de Strongyloides stercoralis, e cultura para
patdgenos bacterianos. Cultura de sangue e teste para a presenca de hepatite viral B e maéria.
Examine e cultive liquido cerebroespinhal.

InfecgBes especificas sdo discutidas abaixo.
Diarréia persistente

Esta é adiarréia que ocorre diariamente por no minimo 14 dias. Perda de peso € comum. ReSoMal
deve ser dado para prevenir ou tratar a desidratagdo(veja se¢éo 4.4). Se as fezes contém sangue
visivel, trate a crian¢ca com um antimicrobiano oral que seja efetivo contra a maioria das cepas
locais de Shigella(veja diretrizes para tratamento de disenteria abaixo). Se cistos ou trofozoitos de
Giardia forem encontrados nas fezes, trate a crianga com metronidazol 5mg/kg oralmente 3 vezes
a0 diadurante 5 dias. Terapia antimicrobiana cega, entretanto, ndo é efetiva e ndo deve ser dada.
Toda crianga com diarréia persistente deve ser examinada para infecgbes ndo intestinais, tais como
pneumonia, sepsis, infeccdo do trato urinario e otite média. Tratamento antimicrobiano destas
infecgBes devem seguir diretrizes padréo. Drogas anti-diarreicas nunca devem ser usadas. Tais
drogas nédo sdo eficientes em criangas e algumas podem ser perigosas.

As diretrizes alimentares s80 as mesmas que para a desnutricdo severa. A amamentacdo deve ser
continuada téo freglientemente e por tanto tempo quanto a crianca queira. Intoleréncia ao leite é rara
guando as diretrizes alimentares recomendadas para desnutri¢&o sd0 seguidas. Entretanto, se ocorre
(vejasecdo 4.5), substitua o leite por iogurte ou por uma formula comercial sem lactose. A diarréia
persistente geralmente se resolve quando a crianga comega a ganhar peso.
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Mais detalhes sobre o tratamento de diarréia est&o disponiveis em outra referéncia(8).
Disenteria

Esta é uma diarréia com sangue visivel nas fezes. Shigella é a causa mais freqliente, especialmente
de casos que sdo severos. O tratamento € feito com antibiético oral ao qual a maior parte das cepas
locais de Shigella sdo susceptiveis. Desafortunadamente, a escolha de antibi6ticos para tratamento
de shigel ose tem se estreitado consideravelmente nos Ultimos anos porgue a prevaléncia de

resi sténcia antimicrobiana tem aumentado. Resisténcia a ampicilina e cotrimoxazol (sulfametoxazol
e trimetroprin) antigamente as drogas de escolha, é atualmente disseminada. Apesar disso,
cotrimoxazol (25 mg de sulfametoxazol + 5mg de trimetroprin/kg oralmente 2 vezes ao dia por 5
dias) e em algumas éreas ampicilina (25mg/kg 4 vezes ao dia durante 5 dias) pode ainda ser efetiva
contra a maioria das cepas endémicas. Acido nalidixico(15mg/kg 4 vezes ao dia, durante 5 dias),
que era anteriormente reservado para o tratamento de casos resistentes de shigelose, € atualmente a
droga de escolha em muitas &reas. Se nd ha melhora(menos sangue nas fezes ou menos
evacuagdes) depois de 2 dias, entdo o antibidtico deve ser mudado para outro ao qual as cepaslocais
de Shigella sgjam sensiveis(veja Apéndice 6). Da mesma forma, em servigos de salide em areas
onde hd uma alta incidéncia de diarréia sanguinolenta, deve-se assegurar que 0s varios antibi6ticos
conhecidos como efetivos contra as diferentes cepas locais de shigellaspp existam guardados em
estoque.

Amebiase. Amebiase pode causar disenteria, abcesso hepatico e outras complicagdes sistémicas,
mas é rara em criangas menores de 5 anos. Tratamento para amebiase deve ser dado quando
trofozoitos méveis ou Entamoeba hystolytica contendo eritrdcitos ingeridos séo encontrados em
uma amostra fresca de fezes, ou quando diarréia sanguinolenta continua apds tratamento sucessivo
com 2 antibi6ticos que usualmente sdo efetivos contra Shigella. O achado de cistos de ameba nas
fezes ndo é suficiente para o diagndstico de amebiase. O tratamento € com metronidazol suspensdo
oral, 10mg/kg , 3 vezes ao dia, diariamente durante 5-10 dias(veja Apéndice 6).

Giardiase. Infeccdo intestina com Giardia € comum e usuamente ndo tem efeito adverso em
criangas bem nutridas. Entretanto, em criangas severamente desnutridas, tratamento para giardiase
deve ser feito quando s&o vistos trofozoitos ou cistos de Giardia nas fezes. O tratamento € feito com
metronidazol, 5mg/kg, oralmente, 3 vezes ao dia, durante 5 dias(veja Apéndice 6)

Outros detal hes sobre tratamento de criangas com disenteria sGo encontrados em outra referéncia(9).
Otite média

Otite média ocorre freqlientemente em criangas, muitas vezes em conexdo com infeccéo
respiratoria alta adquirida em hospital. Nao ha sinais clinicos especificos, exceto quando a mucosa
do timpano se rompe, causando drenagem do ouvido. O diagndstico requer o exame dos ouvidos
com um otoscopio, buscando-se a perda do reflexo aluz ou perfuragdo da membrana do timpano.
Os sinais inflamat6rios tipicos podem ndo estar presentes. O tratamento € com cotrimoxazol (25mg
de sulfametoxazol + 5mg de trimetroprin/kg, 2 vezes ao dia), ampicilina (25mg/kg, 4 vezes ao dia)
ou amoxicilina (15mg/kg, 3 vezes ao dia) durante 5 dias (veja Apéndice 6). Um chumago de
algodéo deve ser usado para secar qualquer secrecéo que drene do ouvido.

Pneumonia

Pneumonia se manifesta por respiracdo rapida e, algumas vezes, retracdo intercostal. Tosse,
estertores crepitantes e anormalidades no raio-X de torax freglientemente estdo ausentes. O ponto de
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corte para respiragao rapida é 50 vezes por minuto ou mais, se a criangatem de 2-12 meses, ou 40
vezes por minuto ou mais, se a crianga tem de 12 meses a5 anos. Criangas com respiracdo rapida
devem ser diagnosticadas como sendo portadoras de pneumonia e receber antimicrobiano oral
durante 5 dias. Cotrimoxazol (sulfametoxazol +trimetroprin), ampicilina ou amoxicilina é

usua mente efetiva(veja acima). Criangas com respiracdo rapida e retracdo intercostal devem ser
tratadas com benzilpenicilina, 50000 Ul/kg IM 4 vezes ao dia durante, no minimo 5 dias, até que
melhorem, e entdo ampicilinaora ou amoxicilina(veja acima). Oxigénio deve também ser dado se a
frequéncia respiratoria € acima de 70 respiragdes por minuto.

Para mais detalhes sobre o tratamento de criangas com otite média e pneumonia, veja referéncia 10.
InfeccOes do trato urinario.

Infecgdes do trato urinério ocorrem frequientemente, com uma incidéncia semelhante em meninos e
meninas. Tais infecgdes sio usualmente assintométicas e sdo diagnosticadas usando testes com fitas
ou pelo achado de um grande nimero de leucdcitos no exame microscopico de urina fresca( no
minimo 10 leucdcitos por campo microscopico( aumento de 40X). Cotrimoxazol (25mg de
sulfametoxazol + 5mg de trimetroprin/kg 2 vezes ao dia por 5 dias) € usuamente efetiva
Alternativamente, ampicilina (25mg/kg, 4 vezes ao dia, durante 5 dias) pode ser dada (veja
Apéndice 6).

Infecgbes de pele

InfecgBes bacterianas. Estas incluem pustulas, impetigos, fissuras infectadas(especial mente atras
das orelhas) e Ulceras indolentes. O tratamento deve incluir lavar a érea afetada com &gua e sabéo,
retirando delicadamente os restos de tecidos mortos e crostas, deixando de molho em salina ou em
&gua morna limpa. Seque a crianga cuidadosamente e aplique polyvidone iodine, unguento a 10%,
ou chlorhexidine, alogdo a 5%, na area afetada. |nfecgOes superficiais extensas e infecgdes
profundas devem ser tratadas com benzilpenicilina, 50 000 Ul/kg IM 4 vezes ao dia, diariamente,
durante pelo menos 10 dias. Se houverem abcessos, deverdo ser drenados cirurgicamente.

Candidiase. Candidiase oral causa lesdes brancas cremosas na boca que podem ser dolorosas e
causar dificuldades para a alimentagdo da criangca. O diagndstico é confirmado pela presenca de
formas tipicas de fungo no esfregaco de lesdes, corado pelo Gram. Candidiase pode também
envolver 0 esdfago, o estbmago, o reto e amaioria dos tecidos (ex.: axila, virilha). Na candidiase
sistémica, o trato respiratério e 0 sangue podem ser envolvidos. Nistatina suspensdo oral, 100 000
Ul 4 vezes diariamente, é recomendada para a candidiase oral, esofageana e retal. Nistatina creme
(100 000 Ul (19)) deve ser aplicada nas areas afetadas da pele, 2 vezes ao dia, durante 2 semanas.
Criangas acima de 2 anos, com candidiase sistémica devem receber Ketoconazole, 5mk/kg,
oramente, diariamente, até que a remissdo seja obtida.

Escabiose. Escabiose é causada por um écaro que se aloja superficialmente na pele e causa intenso
prurido; as |esbes de cogadura geralmente se tornam secundariamente infectadas. Loc¢&o de lindane
a0.3% deve ser aplicada nas areas afetadas, 1 vez ao dia, durante 2 dias. Se ndo estiver disponivel,
pode ser usado 0 benzoato de benzila, 10¢a0 a 25%. Embora mais barato € maisirritante; deve ser
evitado em criangas desnutridas, a menos que ndo haja outra alternativa disponivel. Os membros da
familia também devem ser tratados, para prevenir infestacdo ou reinfestacéo.

Tuberculose
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Tuberculose € uma causa importante de falha em responder. O diagndstico € feito pelo raio-X de
térax e exame ou cultura de escarro ou de secrecOes tragueais. Ocasionalmente, lesdes tipicas de
tuberculose podem ser vistas no fundo do olho. O teste de Mantoux freqlientemente é negativo
devido a anergia, mas pode se tornar positivo & medida que o estado nutricional melhora.

Drogas anti-tubercul ose devem ser dadas apenas quando for diagnosticada tuberculose, e 0
tratamento deve seguir as diretrizes publicadas pela OM S(11) ou as diretrizes nacionais. Criangas
com suspeita de infecgdo por HIV tém uma maior risco de tuberculose e devem ser tratadas para
tuberculose se ha suspeita. As drogas usadas so hepatotdxicas e devem ser usadas com cuidado
em qualquer crianga que tenha o figado aumentado ou dolorido. O esquema recomendado de
tratamento € descrito no Apéndice 6.

Helmintiase

Ascaridiase, ancilostomiase e tricuriase. Infecgdo com Ascaris lumbricoides, Ancylostoma
duodenalis ou Necator americanus, e Thrichuris trichiura € comum em criangas que brincam do
lado de fora. Infecges por Trichuris podem causar disenteria, anemia, e ocasiona mente, prolapso
retal. InfeccBes com Ancylostoma podem causar anemia severa. O tratamento destas infeccOes deve
ser retardado até que a criancga entre na fase de reabilitacéo do tratamento da desnutricéo severa.
Albendazol (400mg em uma dose Unica) e mebendazol (100mg, 2 vezes ao dia, durante 3 dias para
pacientes internados ou uma dose Unica de 500mg para pacientes ambulatoriais) sdo ambos efetivos
para criancas acima de 2 anos. Se estas drogas néo estiverem disponiveis ou a crianga tiver menos
que 2 anos de idade, Ancylostoma pode ser tratado com pyrantel (10mg/kg em dose Unica) e
ascaridiase com pyrantel ou piperazina. Piperazinatambém é efetiva para tricuriase. Criangas de 2-
12 anos devem receber 75mg/kg de piperazina em dose Unica, até um maximo de 2,5 g, enquanto
aqueles abaixo de 2 anos devem receber 50mg/kg em uma dose Unica, administrada sob supervisdo
médica(veja Apéndice 6).

Strongiloidiase. Infeccdo com Strongyloides stercoralis € também comum em criancas que brincam
do lado de fora. O diagndstico é feito pela deteccdo da larva tipica nas fezes. Em pacientes cujos
sistemas imunes est&o deprimidos pela doenga, alarva pode se tornar amplamente disseminada e
causar complicagdo pulmonar, cerebral e hepética, que pode levar arisco de vida. Albendazol é a
droga de escolha para criangas acima de 2 anos; 400mg devem ser dados em dose Unica oral. Se
albendazol n&o estiver disponivel ou a criangativer menos de 2 anos, pode ser dada ivermectin; a
dosagem € 200nmg/kg em dose ora Unica. Tiabendazol é efetivo mas causa anorexia severa, 0 que é
perigoso para a crianga severamente desnutrida.

Malaria

Maléria é diagnosticada por exame microscdpico de esfregaco de sangue para parasitos da maléria.
Maléria freqlientemente aparece durante a fase de reabilitagdo do tratamento para desnutri¢ao.
Criancas desnutridas e com maléria, devem receber um curso completo de tratamento contra
maléria, com a dosagem baseada no peso corporal.

Malaria ndo falciparum. InfeccBes com Plasmodium ovale, P. malariae ou formas suscetiveis de P.
vivax devem ser tratadas com cloroquina. A dose total diéria de clorogquina é 25mg de base/kg oral,
dada durante 3 dias, como a seguir (veja Apéndice 6).

Dias 1 e 2: 10mg de base/kg em dose Unica

Dia 3: 5mg de base/kg em dose Unica
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Maléria falciparum. Uma dose Unica deve ser dada, seguindo-se as recomendagdes nacionais.
Drogas que podem ser recomendadas para criangas incluem cloroquina(veja acima), quinina e
pirimetamina +sulfadoxina. A dose de quinina é 8mg de base/kg oralmente de 8 em 8 horas, durante
7 dias. A dose de pirimetamina+sulfametoxazina é gjustada de acordo com o peso corporal da
crianca, cComo se segue

5-10 kg: 12,5mg + 250mg dado oralmente em dose Unica.
11-20 kg: 25mg + 500mg oralmente em dose Unica.

Infeccbes com HIV e AIDS

Criangas com a sindrome de deficiéncia imunol 6gica adquirida(SIDA ou AIDS) provavel mente
apresentam desnutricdo severa. Em alguns paises, até a metade das criangas com desnutricéo severa
tem AIDS. O tratamento da desnutri¢do em criangas com infecgdo por HIV ou AIDS € 0 mesmo
que para criangas que sdo HIV negativas. Pneumoniaintersticial linfocitica é especificamente
associada com infecgdo por HIV. Se os achados do raio-X so tipicos de pneumoniaintersticial
linfocitica, deve ser feito o teste para HIV. O tratamento € feito com esteroides.

Criangas gravemente desnutridas ndo devem ser rotineiramente testadas para HIV. O conhecimento
do status HIV n&o tem qualquer fung¢do no manejo da crianga, exceto no diagndstico de pneumonia
intersticial linfocitica. Quando um teste HIV é feito, os resultados ndo devem ser revelados ao staff.
Do contrério, um teste positivo pode fazer com que eles negligenciem a crianca.

Doenca seria associada

A desnutricéo pode resultar de anormalidades congénitas ndo reconhecidas, erros inatos de
metabolismo, malignidades, doengas imunol dgicas e outras doengas de 6rgéos principais. O exame
de uma crianca que falha em responder ao tratamento deve incluir uma investigacdo para doenca
séria associada. Qualquer problemaidentificado deve ser tratado apropriadamente; entretanto, a
desnutric&o associada deve ser manejada de acordo com as diretrizes deste manual

7.4 Como aprender a partir das falhas

Devem ser mantidos registros acurados de todas as criangas que falharam em responder ao
tratamento e de todas as mortes. Isto deve incluir, no minimo, detal hes da idade da crianga., sexo,
data de admissdo, peso para atura(ou comprimento) na admissdo, diagndstico principal, tratamento,
e, onde apropriado, a data e hora da morte, e a causa aparente de morte. A revisdo periodica destes
registros pode gjudar aidentificar areas onde as préaticas de manejo de caso devem ser
cuidadosamente examinadas e aperfeicoadas. Por exemplo, mortes que ocorrem dentro dos 2
primeiros dias, freqlientemente sdo devidas a hipoglicemia, choque séptico ndo reconhecido ou mal
tratado, ou outras infec¢Bes graves, enquanto mortes que ocorrem depois de 2 dias freqlientemente
s80 devidas ainsuficiéncia cardiaca. Um aumento de mortes que ocorra a noite ou nos finais de
semana, sugere que 0 monitoramento e cuidado das criancas naqueles periodos deve ser revisado e
aperfeicoado. O objetivo deve ser atingir uma taxa de mortalidade de < 5%.
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8.
Manejo da desnutri¢do em situacGes de desastre e campos de refugiados

8.1 Consideracdes gerais

Trabalhadores de salide em situagdes de desastre e campos de refugiados podem ter que manejar um
grande nimero de criangas gravemente desnutridas. Embora os principios de manegjo sejam os
mesmos como em outras situagdes, o tratamento deve seguir uma rotina, ao invés de uma
abordagem individual. Isto freqlientemente requer que um centro terapéutico de alimentago seja
estabelecido. Isto é usualmente necessario quando um inquérito por conglomerado mostra mais de
10% das criangas acima de 6 meses a 5 anos com baixo peso para atura (abaixo de -2DP da
mediana dos valores de referénciado NCHS/OMSS) (12).

8.2 Como estabelecer um centro terapéutico de alimentacao
Localizagéo e capacidade

Se possivel, o centro terapéutico de alimentacéo deve estar em um hospital ou préximo a ele. Pode
estar localizado em prédios simples ou tendas. Um centro pode servir até 50 criangas. Se ha mais de
50- 100 criangas, um segundo centro deve ser estabel ecido. Cada centro deve incluir uma unidade
de cuidado especial, para prover cuidados 24 horas por dia durante o tratamento inicial, e uma
unidade de cuidados diérios para prover a assisténcia durante a reabilitacéo.

Suprimento de 4gua e saneamento

Um minimo de 30 litros de égua devem estar disponiveis por crianga por dia. Se menos do que 10
litros de &gua estdo disponiveis por dia, 0 centro serdincapaz de funcionar. Umalatrinae um
banheiro sd0 necessérios para cada 20 pessoas.

Cozinha e suprimentos

Uma cozinha coletiva deve ser organizada e um suprimento confidvel de combustivel para cozinhar
deve ser assegurado. O requerimento de alimento deve ser baseado no nimero estimado de criangas
gravemente desnutridas mais suas maes ou pessoas que as cuidam. Instalagdes sdo necessérias para
a estocagem segura de alimentos e de medicamentos.

Staff

Cada centro deve incluir, no minimo, um médico em tempo parcial, 3 enfermeiras e 10 auxiliares de
enfermagem. As mées ou quem cuida das criangas também podem dar assisténcia.

8.3 Critérios de admissao e alta

O critério de admissdo depende dos objetivos do programa e dos recursos disponiveis. Em geral,
criancas cujo peso para a altura estiver abaixo de - 3DP ou 70% da mediana dos valores de
referénciado NCHS/OMSS, ou que tém edema, devem ser admitidos no centro terapéutico de
alimentacdo. A alta geralmente ocorre quando o peso paraa atura dacriangativer atingido no
minimo - 2DP ou 80% (preferivelmente - 1.5 DP ou 85%) da mediana dos valores de referéncia do
NCHS/OMS em 2 pesagens consecutivas, com 1 semana de intervalo. Em algumas situagoes, a
circunferéncia da metade superior do brago(13) € usado como um critério de admissdo. O critério
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pode ser modificado de acordo com diretrizes nacionais, recursos do centro e capacidade para
acompanhamento, mas deve sempre ser claramente definido.

8.4 Principios de manejo

Os principios de manejo sdo 0s mesmos que em um hospital. O médico deve avaiar cada crianca
diariamente. O tratamento inicial deve incluir vitaminas, minerais, anti- helminticos (veja pagina
32

) e antimicrobianos(veja secao 4.6).

8.5 Avaliacdo dos centros terapéuticos de alimentacao

Uma equipe médica deve monitorizar a salide e o estado nutricional de toda a populacéo do campo

de refugiados ou area de desastre, através de:

- cdcular aastaxas médias de mortalidade didria aintervalos semanais

- monitorar a disponibilidade de alimento, e seu contelido de macro e micronutrientes, a
intervalos mensas; e

- conduzir inquéritos antropomeétricos(peso e altura ou comprimento) a cada 3 meses.

As taxas de cobertura, sucesso e mortalidade do centro devem ser regularmente avaliadas através
dos seguintes critérios:

Taxa de cobertura: O nimero de criangas gravemente desnutridas admitidas no centro dividido
pelo nimero total de criangas severamente desnutridas na populagdo, com base no inquérito
mais recente.

Taxa de recuperacéo: O nimero de criangas que atingem o critério de ata dividido pelo
ndmero total de altas, mortes, abandonos de tratamento e transferéncias.

Taxa de mortalidade: O nimero de mortes entre criangas no centro, dividido pelo nimero de
criancas admitidas no centro.

A interpretacdo destes dados depende das condicfes locais, recursos e prioridades competitivas de

salde. A maioria dos programas pode atingir taxas de cobertura de pelo menos 80%, com taxas de
recuperacdo > 50%, e taxas de mortalidade <15%.
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9.
Desnutricdo em adolescentes e adultos

Desnutricéo grave ocorre como uma desordem priméria em adolescentes e adultos em condi¢éo
extrema de privagdo e fome. Também ocorre em situagdes de dependéncia, por exemplo nos idosos,
agueles com doenca mental e problemas emocionais, e em prisioneiros. Desnutricdo em
adolescentes e adultos é comumente associada com outras doencas tais como infecgdes crénicas,
doengas enddcrinas e auto-imunes, cancer e AIDS. Em tais casos tanto a desnutri¢do como a doenca
associada devem ser tratadas;

9.1 Principios de manejo

As mudancas fisiol 6gicas e os principios de manejo de adolescentes e adultos com desnutri¢cdo
grave sd0 0Ss mesmos que para criangas. Em geral, as diretrizes para manejo das criangas devem ser
seguidas. Existem, no entanto, diferencas na classificagdo da desnutricdo, na quantidade de alimento
requerido e nas dosagens das drogas.

Exceto em condigdes de fome, adolescentes e adultos raramente associam emagrecimento ou edema
com sua dieta. Como consequiéncia, eles ndo acreditam que aterar sua dieta ird gjudé-los. Mesmo
em condicdes de fome el es freglientemente relutam muito em comer outra coisa que ndo sgjam os
alimentos tradicionais, que sdo vistos por eles como sendo perfeitamente satisfatorios. Além do
mais, os alimentos permitidos freqiientemente sofrem restricbes devido a crengas culturais e
religiosas. Eles freqlientemente relutam em comer refei¢des de formulas, a menos que possam ser
persuadidos que estas refei¢cdes sdo uma forma de medicamento. Este problema € um dos mais
dificeis aspectos do tratamento de adol escentes e adultos.

9.2 Classificacdo da desnutricéo
Adultos (acima de 18 anos)
indice de massa corporal

O grau de emagrecimento € avaliado usando-se o indice de massa corporal (IMC) como indicador. O
IMC é definido como o peso corporal (em kg) dividido pelo quadrado da altura® (em metros). A
Tabela 13 mostra os pontos de corte de IMC para definir os graus de desnutri¢cdo em adultos.

Quando um adulto esta doente demais para ficar em pé ou tem uma deformidade espinhal, a metade
da envergadura do brago deve ser medida. Isto € adisténcia do meio dafurcula esterna até a ponta
do dedo médio com o brago levantado em posi¢éo horizontal para o lado. Ambos os lados devem
ser medidos. Se houver discrepancia, a medida deve ser repetida e deve-se considerar amais longa.
A aturaem metros pode entdo ser calculada como se segue:

Altura=[0.73 x ( 2 x a metade da envergadura dos bragos) | + 0.43
O IMC é entéo computado a partir da altura ca culada e peso medido.

! Baixa altura em adultos, geralmente representa desnutricdo cronica nainfancia, Como néo existe
tratamento disponivel, a baixa altura de adultos € de interesse principal mente tedrico, exceto para as
mulheres que tém nanismo, devido ao risco aumentado de complicagdes durante o parto e porque
elas sdo propensas a ter filhos de baixo peso ao nascer e de baixa estatura
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Tabela 13. Classificagdo de desnutricdo em adultos pelo indice
de massa corporal®

indice de massa corporal Estado nutricional
3 185 Normal
17.0-18.49 Desnutricdo leve
16.0- 16.99 Desnutri¢do moderada
<16.0 Desnutricdo grave

8 Paramais informagdes veja referéncia 1.

Edema

Examine os tornozel os e a parte inferior das pernas para verificar edema. Se edema simétrico estiver
presente, sua causa deve ser determinada. Além da desnutric&o, causas de edema em adultos
incluem pré-eclampsia (em mulheres grévidas) proteinUria grave (sindrome nefrética), nefrite,
filariose aguda( 0 membro é quente e doloroso), insuficiéncia cardiaca e beribéri imido. Causas ndo
nutricionais de edema podem ser prontamente identificadas pela historia, exame fisico e exame de
urina.

Adultos com IMC abaixo de 16.0 ou com desnutricdo edematosa devem ser tratados em hospital.

Adolescentes (10-18 anos)

Um Comité de Expertos da OMS recomendou o IMC para a idade como sendo o melhor indicador
de emagrecimento para ser usado na adolescéncia, sendo o valor do ponto de corte < percentil 5*
(2). Neste caso, quando existir edema nutricional, deve ser diagnosticada desnutri¢do. Para hanismo
ou baixa atura paraaidade, o ponto de corte é < percentil 3 ou abaixo de - 2DP da mediana dos
valores de referénciado NCHS/OMS.

9.3 Historia e exame fisico

Um exame completo deve ser conduzido, para excluir condic¢des que podem causar desnutricio
secundéria(veja pagina 39). Uma historia dietética cuidadosa deve ser colhida. Deve-se dosar 0
acucar sanguiineo para excluir diabetes mellitus.

9.4 Tratamento inicial

Se possivel, adolescentes e adultos devem receber as mesmas formulas para alimentagdo(com
vitaminas e minerais adicionados) que as criangas (veja segdo 4.5). A metainicia do tratamento €
prevenir que a pessoa perca mais peso. A quantidade de refeicéo dada por kg de peso € muito menor
que para criangas e é reduzida com o aumento da idade, refletindo os requerimentos de energiamais
baixos para adultos. As quantidades recomendadas para as diferentes idades sdo mostradas na
Tabela 14. Estas quantidades atender&o a todos os requerimentos nutricionais de adolescentes e
adultos. Como a maioria dos adultos severamente desnutridos sdo anoréxicos, aférmula é
geramente dada por sonda naso-gastrica nos primeiros dias.

Adultos e adol escentes também sdo suscetiveis a hipotermia e hipoglicemia. Esta Ultima condi¢do
deve ser mangjada da mesma forma que para criangas (veja se¢do 4.2). Eles também devem receber
antibiotico sistémico e, exceto para mulheres grévidas, uma dose Unica de vitamina A 200 000 Ul
oramente.

1 Definidacom afaixade posi¢io de um individuo em uma dada distribuicio de referéncia, descrita em termos de que
percentagem do grupo especifico individuo iguala ou excede. Ent&o, um adolescente de uma dada idade cujo peso cai
no percentil 5, pesa o mesmo ou mais que 5% da populagédo de adolescente de referéncia paraa mesma idade.
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Tabela 14. Requerimentos dietéticos para tratamento inicial de
adolescentes e adultos severamente desnutridos

Idade Requerimentos diarios Volume de dieta
(anos) de energia a requerido(ml/kg
por hora
(kcal/kg) (kJ/kg) F-75 F-100
7- 10 75 315 4.2 30
11-14 60 250 35 25
15-18 50 210 2.8 20
19-75 40 170 22 17
>75 35 150 20 15

#Necessidades individuais podem variar até 30% em relagdo a estes nimeros.

9.5 Reabilitacéo

Um apetite melhor indica o inicio da reabilitacdo. Durante a reabilitagdo é usua que adolescentes e
adultos tenham muita fome, freqlientemente recusando a refeicdo de formula e exigindo quantidades
enormes de alimentos solidos. Quando isto acontece, a dieta dada deve ser baseada em alimentos
tradicionais mas com adi¢do de 6leo, vitaminas e minerais. Deve-se fornecer uma ampla variedade
de aimentos e permitir que os pacientes comam tanto quanto queiram. Se possivel, continue a dar a
refeicdo de férmula com as misturas de vitaminas e minerais entre as refeicdes e a noite. Se
necessario, apresente a refeicdo de formula como um medicamento.

9.6 Critério de alta

Adolescentes e adultos podem ter alta quando estdo comendo bem e ganhando peso, tém uma fonte
confidvel de alimento nutritivo fora do hospital, e quaisquer outros problemas de sallde existentes
foram diagnosticados e o tratamento foi iniciado. Os adultos devem continuar a receber dieta
suplementada, como pacientes de ambulatorio, até que seu IMC sgja3 18.5; para adolescentes, as
dietas devem ser suplementadas até que 0 seu IMC para aidade é > percentil 5 da mediana dos
valores de referénciado NCHS/OMS.

9.7 Falha em responder ao tratamento
Falha em responder ao tratamento em adultos e adol escentes € geralmente devida a uma doenca

associada ndo reconhecida (veja pagina 39), deficiéncia de nutriente ou recusa em seguir o regime
de tratamento.
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Apéndice 1

Valores de referéncia normalizados do NCHS/OMS para peso para altura e peso para
comprimento

Meninos (peso em kg) Comprimento 2 (cm) Meninas (peso em Kkg)
-4DP -3DP-2DP -1DP Mediana Mediana -1DP -2DP -3DP -4DP
18 21 25 28 31 49 33 29 26 22 18
18 22 25 29 33 50 34 30 26 23 19
18 22 26 31 35 51 35 31 27 23 19
19 23 28 32 37 52 37 33 28 24 20
19 24 29 34 39 53 39 34 30 25 21
20 26 31 36 41 54 41 36 31 27 22
22 27 33 38 43 55 43 38 33 28 23
23 29 35 40 46 56 45 40 35 30 24
25 31 37 43 48 57 48 42 37 31 26
2.7 33 39 45 51 58 50 44 39 33 27
29 35 41 48 54 59 53 47 41 35 29
31 37 44 50 57 60 55 49 43 37 31
33 40 46 53 59 61 5.8 52 46 39 33
35 42 49 56 62 62 6.1 54 48 41 35
38 45 52 58 65 63 6.4 57 50 44 37
4.0 47 54 61 68 64 6.7 60 53 46 39
4.3 50 57 64 71 65 7.0 63 55 48 41
45 53 6.0 67 74 66 7.3 65 58 51 43
4.8 55 62 70 77 67 7.5 68 60 53 45
51 58 65 73 80 68 7.8 71 63 55 48
5.3 60 68 75 83 69 8.1 73 65 58 50
55 63 70 78 85 70 84 76 68 60 52
5.8 65 73 81 88 71 8.6 78 70 62 54
6.0 68 75 83 91 72 89 81 72 64 56
6.2 70 78 86 93 73 91 83 75 66 58
6.4 72 80 88 96 74 94 85 77 68 60
6.6 74 82 90 98 75 96 87 79 70 62
6.8 76 84 92 100 76 98 89 81 72 64
70 78 86 94 103 77 100 91 83 74 66
71 80 88 97 105 78 102 93 85 76 67
7.3 82 90 99 107 79 104 95 87 78 69
75 83 92 101 109 80 106 97 88 80 71
7.6 85 94 102 111 81 108 99 90 81 72
7.8 87 96 104 113 82 110 101 92 83 74
79 88 97 106 115 83 112 103 94 85 76
81 90 99 108 117 84 114 105 96 87 7.7

DP: escore de desvio padréo(ou escore Z). Embora ainterpretacéo de valor fixo de percentagem da mediana varie com a
idade e dtura, e geramente as 2 escalas ndo possam ser comparadas, os valores aproximados de percentagem da mediana
para-1DP e - 2DP s30 90% e 80% da mediana, respectivamente(Gorstein et al. Issues in the assessment of nutritional
status using anthropometry. Bulletin of the World Health Organization, 1994. 72:273-283).

dComprimento é medido para criangas abaixo de 85cm. Para criangas com 85 cm ou mais, € medida a altura.
Comprimento deitado € em média 0.5cm maior que a atura em pé; embora a diferenca ndo sejaimportante para uma
criancaindividual, uma correcdo pode ser feita, subtraindo-se 0.5cm de todos os comprimentos acima de 84.9cm se a
aturaem pé ndo pode ser medida .



Meninos (peso em kg)

Altura ®(cm)

Meninas (peso em kg)

-4DP -3DP -2DP -1DP Mediana Mediana -1DP -2DP -3DP -4DP
7.8 89 99 110 121 85 118 108 97 86 76
79 90 101 112 123 86 12.0 110 99 88 77
81 92 103 115 126 87 12.3 112 101 90 79
83 94 105 117 128 88 125 114 103 92 81
8.4 96 107 119 130 89 12.7 116 105 93 82
8.6 9.8 109 121 133 90 12.9 11.8 107 95 84
8.8 99 111 123 135 91 13.2 12.0 108 9.7 85
89 101 113 125 137 92 134 122 110 99 87
91 103 115 128 140 93 13.6 124 112 100 88
92 105 117 130 142 94 13.9 126 114 102 90
94 107 119 132 145 95 141 129 116 104 91
96 109 121 134 147 96 14.3 13.1 11.8 106 93
9.7 110 124 137 150 97 14.6 13.3 120 10.7 95
99 112 126 139 152 98 14.9 135 122 109 96
101 114 128 141 155 99 151 138 124 111 98
103 116 130 144 157 100 154 140 127 11.3 99
104 118 132 146 16.0 101 15.6 143 129 115 101
106 120 134 149 163 102 15.9 145 131 11.7 103
108 122 137 151 166 103 16.2 147 133 119 105
11.0 124 139 154 169 104 16.5 150 135 121 106
112 127 142 156 171 105 16.7 153 138 12.3 108
114 129 144 159 174 106 17.0 155 14.0 125 110
116 131 147 162 177 107 17.3 158 143 12.7 11.2
118 134 149 165 180 108 17.6 16.1 145 130 114
120 136 152 168 183 109 17.9 16.4 148 132 116
122 138 154 171 187 110 18.2 16.6 15.0 134 119

55

DP: escore de desvio padréo(ou escore Z). Embora ainterpretacdo de um valor fixo de percentagem da mediana varie com

aidade e atura, e geramente as 2 escalas ndo possam ser comparadas, os valores aproximados de percentagem da
mediana para-1DP e - 2DP s3o 90% e 80% da mediana, respectivamente(Gorstein et al. Issues in the assessment of
nutritional status using anthropometry. Bulletin of the World Health Organization, 1994. 72:273-283).
dComprimento é medido para criangas abaixo de 85cm. Para criangas com 85 cm ou mais, € medida a altura.
Comprimento deitado € em média 0.5cm maior que a atura em pé; embora a diferenca ndo seja importante para uma
criancaindividual, uma correcdo pode ser feita, subtraindo-se 0.5cm de todos os comprimentos acima de 84.9cm sea

aturaem pé ndo pode ser medida
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Apéndice 2

Exemplo de formulario de registro de dados
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Exemplo de formulario de registro de dados

Registro n°: Unidade n°: Enfermarian®:

Nome do paciente Data de nascimento ou idade: Sexo: M/F

Nome damae Nome do pai: Religido:
Responsavel (se diferente): Parentesco: Chefe dafamilia

Endereco (incluindo descricdo de como chegar e reconhecer a casa)

Data de admissao: Datade dta Médico ou enfermeira que admitiu:

Curado: sm/ndo  Obito: sm/ndo  Transferido: sm/ndo  Faltou ao acompanhamento: sim/ndo

Informacao familiar

Idade do pai : Ocupagdo
Idade da mae: Ocupagao: Paridade:
No de nascidos vivos: No de criangas vivas: Plangjamento familiar: sm/ndo

Se sim, especifique : condon /dispositivo intra-uterino/injetavel s/contraceptivos oraig/ligagdo de trompa
Joutra(especifique)

Pessoa que atual mente cuida da crianca: Nivel educaciond atingido: primério, secundério,
terciario(universidade)

Capacidade de ler: analfabeto/pouca/moderada/boa

Renda familiar per capital/apoio(em USS):

Terracultivada: sm/ndo Se sim, especifique a &rea cultivada (em m2) e o que é cultivado

Tipo de casa: tenda/ cabana/conjunto/casa/outro: No de quartos

No de adultos na casa:

Suprimento de &gua: dentro/fora/comunal/chafariz/pogo/fonte(especifique) Distanciadacasa

Instalages sanitérias: ao ar livre; fossa superficial/ fossa abertal latrina com descarga/outro(especificar)

No de familias que usam ainstalagdo sanitaria

Eletricidade: sm/ndo Se sim especificar os eletrodomeésticos; refrigerador/radio/tel evisao/outros

Histéria médica

Queixas(listar em ordem de importancia): Duragdo ou idade em que comegou:

Descreva a doenca atual (circule o que for apropriado)

Apetite: fome/normal/pouco/sem apetite

Vomito: sim/ndo

Diarréia: sim/n&o: Aparéncia: sanguinolenta/mucoi def/aquosa/mol e/sdlida/outra(especifique)
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Parasitas intestinais; sim/ndo

58

Edema: nenhum/pés/face/abdome/generaizado Intermitente: Sm/ndo

Respiragdo curta: sm/ndo Tosse: sim/ndo Febre: sm/ndo
Mudangas na pele: Sm/ndo Se sim, descreva

Mudangas no cabelo: sm/ndo Se sim/descreva

Perda de peso: sm/néo

Historia dietética

Duragdo do a eitamento materno exclusivo(em meses):

Durag&o total ou idade na qual parou de mamar:

Idade na qual alimentacdo ndo léctea foi iniciada:

Dieta usual antes da doenga atual:

Tipo de aimento ou liquido | Idade na qual comegou ldade na qual parou Quantidade por refeicdo

dado (meses) (meses) (gouml)

Formulalécteaou leite
animal (especifique)

Cereais a (especifique)

Outros alimentos basicos
(especifique) a

Agua, chés, outros
liquidos(especifique)

Frutas frescas/sucos

Laranjas e vegetais verde
€sCcuros

Outros vegetais e gréos

Peixe, carne ou ovos

Outros
alimentos(especificar)

alnclui arroz, milho, mandioca, sorgo, batatas e macarrdo

Dieta desde gue a doenca atual comegou(descreva qualquer mudancas):

Dietadurante as Ultimas 24 horas(registre toda ingesta):

Historia de imunizagéo
Cart&o de imunizagdo: sim/ndo

Data ou idade em que foi dada®

Imunizagdo Primeira Segunda Terceira Reforco
BCG Aonascerou>6meses - eeeeem eeeeees
Pdlio Ao nascer 2 meses 3meses 12 meses
DPT 3meses 4 meses 5 meses 12 meses
Sarampo 6ou9meses 00000 - e e

BBCG: Vacina

#BCG: Vacinade bacilo Camette- Guérin, DPT: vacina contra difteria- tétano-pertussis( coqueluche)
Circule as imunizactes ja dadas.
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EXAME FiSICO
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SINAIS DE DIAGNOSTICO
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EXEMPLO DE FORMULARIO PARA REGISTRO DE INGESTA
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LEGENDA PARA O GRAFICO DA PAGINA 49

Exemplo de gréfico de peso ?

Peso ° (Kg)

Altura:

Peso na admissdo:

Peso na alta:

Tempo apbs a admissdo(dias)

Um exemplo de um gré&fico de peso completo é dado na Figura 1(pagina 22(?)

Variavel eixo vertical. As divisdes devem ser marcadas com a escala mais apropriada.

Quadro resumo

62

Data

Peso (kg)

Altura(cm)

Edema a

Peso para
idade(DP ou
%) b

Peso para
altura
(DPou %) b

Admissio

Alta

Acompanham
ento

Acompanham
ento

Acompanham
ento

& +++= Edema severo, ++ + edema moderado, + = edema discreto.
® Para mais informagdes veja Tabela 3 (pagina 4)

Observacoes
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Apéndice 3

Base fisioldgica para o tratamento da desnutricao severa

Orgao ou sistema
afetado Efeitos

Tratamento

Sistema

cardiovascular  Débito cardiaco evolume  Se acrianga parece desidratada, dé ReSoMal

circulatério reduzido

ou adieta F-75(veja secdo 4.4 do texto principal);

ndo dé liquido intra - venoso a menos que a crianca

Infusdo de salina pode
causar aumento da presséo

estgjaem choque

venosa Restrinja transfusdo de sangue para 10ml/kg
e dédiurético

Qualquer aumento no volume
sangliineo pode facilmente
produzir insuficiéncia cardiaca
aguda: qualquer reducdo
posterior comprometera mais
aindaa perfusdo tissular

Pressdo sangliinea é baixa

Perfusdo renal e tempo de
circulagdo estdo reduzidos

Volume plasmatico é usualmente
normal e 0 hematdcrito é baixo

Figado Sintese de todas as proteinas
estareduzida

M etabdlitos anormais de amino-
acidos sdo produzidos

A capacidade do figado parare-

tirar, metabolizar e excretar
toxinas esta severamente
reduzida

A produgdo de energia a partir

de substratos tais como galactose
efrutose € muito mais lenta que o
normal

A gliconeogénese estareduzida

N&o dé refeigdes grandes a crianca

Assegure que a quantidade de proteina

dada ndo excede a capacidade metabolica
do figado, mas é suficiente para garantir

asintese de proteinas (1-2g/kg/dia)

Reduza a dose das drogas que dependem de
excregdo hepética ou sdo hepatotoxicas

Assegure que carboidrato suficiente é dado
para evitar a necessidade de gliconeogénese

0 que aumenta o risco de hipoglicemia

durante infecgdo

A secrecao de bile estareduzida

N&o dé suplemento de ferro, que pode ser perigoso
porque os niveis de transferrina esto reduzidos

Sistema génito- A filtragdo glomerular estd Previna catabolismo tratando as infecgdes e dando

urinario reduzida

uma quantidade adequada de energia (80-100kcal ou

336-420kJkg/dia)

A capacidade do rim de

excretar excesso deécido  Nao dé a crianga mais proteina que 0 necessario

ou sobrecarga de &gua
estareduzida

Assegure que sgja dada proteina de alta qualidade, com animo &cido

para manter os tecidos

balanceados
A excregao de fosfato urinario e com amino - &cidos equilibrados
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Evite nutrientes que d&o sobrecarga &cidatais
A excrecdo de sddio éreduzida como cloreto de magnésio
Infeccdo do trato urinario
€ comum
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Orgao ou sistema

afetado Efeitos Tratamento
Sistema génito - urinario Restrinja 0 sodio da dieta(veja Apéndice 5)
(continuagao)
Assegure que aingesta de dgua é suficiente mas
Né&o excessiva
Sistema Producdo de acido gastrico  Dé & crianca refeicdes pequenas e freglientes
gastrointestinal reduzida
Moatilidade intestinal Se a absorgdo é deficiente, aumente a freqiiéncia
reduzida e reduza o volume das refeigoes
Péancreas esté atrofiado e Se ha na absor¢do de gorduras o tratamento
a secrecdo de enzimas com enzimas pancredticas pode ser Util

digestivas estareduzida

A mucosa do pequeno intestino
esta atrofiada, a secrecdo de
enzimas digestivos esta reduzido

Absorcao de nutrientes
reduzida quando sdo
ingeridas grandes quantidades
de alimento

Sistema imune  Todos os aspectos daimunidade  Trate todas as criangas com antibi6tico

estéo diminuidos delargo espectro(veja Apéndice 6 e
seca0 4.6 do texto principal)
Glandulas linféticas, amigdaas
etimo estdo atrofiados Devido ao risco de transmissdo de infecgdo
assegure que as criancas recém-admitidas
A imunidade mediada por sgjam mantidas isoladas de criangas que
células T esta severamente estéo recuperando de infecgdo
deprimida

Os componentes do complemento
estéo baixos

Osfagocitos ndo matam eficiente-
mente as bactériasingeridas

Lesdo tissular ndo resultaem
inflamag&o ou migracdo de
células brancas paraa érea
afetada

A fase aguda da respostaimune
estadiminuida

Sinais tipicos de infec¢do, tais como
aumento da contagem de células
brancas e febre estéo freqlientemente
ausentes

Hipoglicemia e hipotermia sdo ambos
sinais de infecgdo severa e usua mente
est8o associadas com choque séptico

Sistema Niveis de insulina estéo reduzidos Dé a crianca refei¢Oes pequenas
endocrino eacriancatemintoleranciaaglicose e freqlentes
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Niveis defator 1 de crescimento N&o dé esteroides
insulina(IGF 1) estéo reduzidos embora
0 horménio de crescimento esteja

aumentado

Niveis de cortisol geralmente aumentados

Sistema
circulatorio

A taxa de metabolismo basal esta Mantenha a crianca aquecida para

reduzida em cerca de 30% prevenir hipotermia; seque a crianca
rapida e adequadamente apés lavar e

cubra com roupas e cobertores, assegure
que as janelas estgjam fechadas & noite
€ mantenha a temperatura do ambiente
a25-30°C.

O gasto de energiadevido a atividade

E muito baixo
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Orgao ou sistema

afetado

Efeitos Tratamento

Sistema
Circulatério

Tanto ageracdo de calor Se acriancatem febre, esfrieacrianca
como a perda de calor estdo passando uma esponja com agua tépida
impedidas, a crianca se torna (no fria) (nunca passe acool)
hipotérmica em ambiente frio
€ hipertérmica em ambiente

quente
Funcéo A atividade da bomba de sodio Dé doses grandes de potéssio e magnésio
celular esta reduzida e as membranas paratodas as criancas(veja Apéndice 5)

estdo mais permeaveis que o

normal, o que levaaum aumento

do sodio intracelular e uma redugéo
no potéssio intracelular e magnésio

Restrinja aingesta de sodio(veja Apéndice 5)

A sintese de proteina esta reduzida

Pele, musculos
e glandulas

A pele e agordura subcutanea estdo Reidrate a crianga com ReSoMal
atrofiadas, o que levaapregasfrouxas  ou dieta F-75 (veja segdo 4.4 do texto
dapele principal)

Muitos sinais de desidratagdo ndo sao
confiaveis; olhos podem ser encovados
devido a perda de gordura subcutanea

naorbita

Muitas glandulas, incluindo as
sudoriparas, lacrimais e glandulas
sdlivares estéo atrofiadas; a crianga
tem secura da boca e olhos e a produgéo
desuor éreduzida

Os muscul os respiratérios sdo facilmente
fatigados; faltaenergiaa crianca
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Apéndice 4
Composicdo das misturas de vitaminas e de minerais

Composicéo da solugdo da mistura de minerais

Substancia Quantidade
Cloreto de potéssio 8959
Citrato tripotassico 3249
Cloreto de magnésio(MgCl,. 6H , O) 3059
Acetato de zinco 339
Sulfato de Cobre 0569
Selenato de Sadio ? 10mg
lodide de potéssio ? 5mg
Aguapara 1000ml

#Se ndo for possivel pesar estas substancias acuradamente quanti dades muito pequenas, estas substancias podem ser
omitidas.

A solugo acima pode ser estocada & temperatura ambiente, E adicionada a ReSoMal ou refeico liquidaem
concentracdo de 20ml/litro.

Composicédo da mistura de vitaminas

Vitamina Quantidade por litro de dieta liquida

Solaveis em agua

Tiamina (vitaminaB ;) 0.7 mg
Riboflavina (vitamina B,) 20mg
Acido nicotinico 10mg
Piridoxina (vitamina Bg) 0.7mg
Cianocobaamina (vitamina B1,) 1ny
Acido fdlico 0.35mg
Acido ascorbico (vitamina C) 100 mg
Acido pantoténico (vitamina Bs) 3mg
Biotina 0.1mg
Lipossoliveis

Retinol (vitamina A) 1.5mg
Cdciferol (vitaminaD) 30ny
| - Tocoferol (vitamina E) 22mg
Vitamina K 40ny
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Apéndice 5

Ingesta diaria desejavel de nutrientes durante a fase inicial de tratamento

Nutriente Quantidade por kg de peso corporal
Agua 120-140 ml
Energia 100kcal (420kJ)
Proteinas 1-2g
Eletrdlitos

Sadio 1.0 mmol (23mg) ?
Potéssio 4.0 mmol (160 mg)
Magnésio 0.6 mmol (10 mg)
Fésforo 2.0 mmol (60 mg)
Cdcio 2.0 mmol (80mg)
Minerais traco

Zinco 30mmol (2.0mg)
Caobre 4.5mmol (0.3g)
Selénio 60nmol (4.7ng)
lodo 0.1mmol (12ng)
Vitaminas sol(veis em agua

Tiamina (vitamina By) 70 ny
Riboflavina (vitamina B,) 0.2mg

Acido Nicotinico 1mg
Piridoxina (vitamina Bg) 70ny
Cianocobalamina(vitamina By,) 0.1mg

Acido félico 0.1mg

Acido ascorbico (vitamina C) 10ny

Acido pantoténico (vitamina Bs) 0.3mg
Biotina 10ny
Vitaminas lipossoltveis:

Retinol (vitamina A) 0.15mg
Cdciferol (vitaminaD) 3ny

| - Tocoferol (vitamina E) 2.2mg
VitaminaK 4ny

&alor serefere a maxima ingesta didria recomendada
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Apéndice 6
Dosagem de drogas para o tratamento de infecgdes

Drogas para o tratamento de infecgdes em criangas severamente desnutridas *

Antimicrobiano Dose Forma de apresentacao

Amoxicilina 15mg/kg ora de 8/8horas tablete, 250mg(anidro)
Xarope, 250mg/5ml

Ampicilina 25mg/kg oral de 6/6 horas tablete, 250mg
50mg/kg IM ou IV de 6/6 horas po parainjecdo, 500mg(como sal de sodio) em um
frasco, misturado com 2.5ml de agua estéril.
Benzilpenicilina 50 000 Ul/kg IM ou IV de 6/6 horas p6 parainjegdo, 600mg(=1 milhdo Ul) (como sal de
sddio ou potéssio), misturado com 1,6ml de agua estéril (para
injecdo IM) ou 10ml de &gua estéril(parainjecdo V)

Cloranfenicol 25mg/kg IM ou IV de6/6 horas  po parainjecdo, 1g (como sodio succinato) em frasco,
(s6 para meningite) ou de 8/8 horas  misturado com 3,2ml de égua estéril (parainjegéo IM)
(para outras condicoes) ou 9,2ml de &gua estéril(parainjecéo V)

Clotrimoxazol 25mg de sulfametoxazol + 5mg de  tablete pedidtrico, 100mg de sulfametoxazol +

trimetroprin/kg oral de 12/12horas 20mg de trimetroprin
xarope, 200mg de sulfametoxazol + 40mg de trimetroprin
por 5ml

Gentamicina 7,5mg/kg IM ou IV umavez ao dia injegdo, 10mg (como sulfato )/ml em ampola de 1ml para
injegdo, 20mg, 40mg, 80mg(como sulfato)/ml em ampola
de2ml

Metronidazol Amebiase: 10mg/kg oral de 8/8 horas  tablete, 200mg. 400mg
durante 5-10 dias
Giardiase: 5mg/kg oral de 8/8 horas
durante 5 dias

Acido nalidixico 15mg oral de 6/6 horas tablete, 250mg

IM: intramuscular; 1V: intra-venosa

A As doses da droga devem ser calculadas com base no peso da crianga, nunca pela.idade.

® Para mais informagtes veja secbes 4.6 e 7.3

¢ Algumas instituigdes dao rotineiramente as criangas desnutridas doses mais altas de ampicilina oral (ex.: 50mg/kg de 6/6
horas) devido a méa absorcdo, embora ndo existam evidéncias de que estas doses sgjam mais efetivas.

Drogas para tratamento de tuberculose em criancas severamente desnutridas

Droga Modo de acao Dose recomendada(mg/kg)

Diaria 3 vezes por semana 2 vezes por semana”

Isoniazida Bactericida 5 10 15
Rifampicina Bactericida 10 10 10
Pirazinamida Bactericida 25 35 50
Etambutol Bacteriostatico 15 30 45

aParamais informagdo vejaareferéncia 1

b A OMS geralmente ndo recomenda regimes de 2 vezes por semana. Se um paciente que esta recebendo tratamento 2
vezes por semana perde uma dose, a dose perdida representa uma fragdo maior de do nimero total de doses de tratamento
do que se 0 paciente estivesse recebendo tratamento 3 vezes por semana ou diariamente. Portanto, hd um maior risco de
falha do tratamento.
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Drogas para tratamento de helmintiase em criangas severamente desnutridas ®

Droga Dose Indicacdo especifica

Albendazol  Criangas acimade 2 anos: 400mg em dose Unica Ascaridiase, ancilostomiase,
trichuriase e estrongiloidiase

lvermectin 200ng/kg em dose Unica Estrongiloidiase

Levamisol 2,5mg/kg em dose Unica Ascaridiase, ancilostomiase e
trichuriase

Mebendazol Criangas acimade 2 anos: 100mg 2 vezes a0 Ascaridiase, ancilostomiase e

dia, 3 dias para pacientes internados ou 500mg  trichuriase
em dose Unica para pacientes de ambul atério

Piperazina  Criangasde 2-12 anos.75mg/kg emdose Unica  Ascaridiase e trichuriase
até umadose maximade 2,59

Criancas abaixo de 2 anos:50mg/kg em dose
Unica, administrada sob supervisdo médica

Pirantel 10mg/kg em dose Unica Ascaridiase e ancilostomiase

& Paramais informagGes veja paginas 32-33(do original) e referéncia 2

Drogas para tratamento de malaria em criangas severamente desnutridas 2

Droga Dose

Plasmodium malariae, P.ovale

e formas suscetiveis de

Malaria por P. vivax

Cloroguina Dose total: 25mg de base/kg, oramente, 3 dias
Dias 1 e 2: 10mg de base/kg/dia, em dose Unica
Dia 3: 5mg de base/kg, em uma dose Gnica

Malaria por P.falciparum °

Cloroguina Dose total 25mg de base/kg, oramente, 3 dias
Dias 1 e 2: 10mg de base; kg, dose Unica
Dia 3: 5mg de base/kg em dose Gnica

Quinina 8mg de base/kg, oral, de 8/8 horas, 7dias
Pirimetamina +sulfadoxina Criangas:

5 - 10kg: 12,5mg +250mg, oral, em dose Unica
11-20kg: 25mg + 500mg , oral, dose Gnica

&Paramaisinformagdes, veja pagina 33(do original) e referéncia 3.
P A escolha da droga deve ser baseada nas recomendagdes nacionais.

Referéncias

1. Treatment of tuberculosis: guidelines for national programmes, 2™ ed. Geneva, World Health Organization,
1997(documento n&o publicado WHO/TB/(& .220; disponivel por solicitacdo ao Global Tuberculosis Programme,
World Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland.).

2. Report of the WHO informal consultation on the use of chemotherapy for the control of morbidity due to soil-
transmitted nematodes in humans, Geneva, 29 April to 1 May 1996. Geneva, World Health Organization,
1996(documento ndo publicado WHO/CTDSIP/96.2: disponivel por solicitacdo a Divison of Control of Tropical
Diseases, World Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland).
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Management of uncomplicated malaria and the use of antimalarial drugs for the protection of travellers. Report of
an informal consultation. Geneva, 18-21 September 1995. Geneva, World Health Organization, 1996(documento ndo
publicado WHO/MAL/96.1075 Ver. 1:disponivel por solicitagdio a Division of Control of Tropica Diseases, World
Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland).
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Apéndice 7

Brinquedos para criancas severamente desnutridas
Aro em um cordao

Enfie carretéisdelinhae (ACIMA DO DESENHO DO COLAR)
outros peguenos objetos

(ex: pedagos do gargalo de

garrafas plésticas) em um cordao.

Amarre o corddo firmemente

em aro, deixando um pedaco

longo de cord&o pendurado

Chocalho (a partir de 12 meses)

Cortetiras de plastico de garrafas (AO LADO DA PRIMEIRA GARRAFA)

pléasticas coloridas. Coloque-as dentro de uma garrafa de pléstico pequena e transparente e cole a
tampa da garrafa bem firmemente

Tambor( apartir del2 meses) (AO LADO DO COLAR)
Qualquer lata com tampa bem ajustada

Espelho ( apartir de 18 meses) (ABAIXO DO TAMBOR)
Uma peguena tampa de lata sem extremidades

Brinquedo dentro e fora (a partir dos 9 meses) ( ABAIXO DO COLAR)
Qual quer recipiente pléstico e pequenos objetos. N&o pequenos demais para ndo serem engolidos

Garrafa de encher (apartir de 12 meses) (AO LADO DO BRINQUEDO DENTRO E FORA)
Uma garrafa plastica grande transparente com um gargal o pegueno e pequenos
objetos longos que passam através do gargalo. Nao pequenos demais para ndo serem engolidos

Blocos (a partir dos 9 meses) (AO LADO DO DESENHO DOS BLOCOS)
Pequenos blocos de madeira. Aplaine as superficies com lixa e pinte com cores vivas, se possivel.

Brinquedo de puxar (‘apartir de 12 meses) ABAIXO DO DESENHO DOS BLOCOS)
Faga um buraco na base e na tampa de uma lata cilindrica. Enfie um pedaco defio (de
cerca de 60cm) através de cada buraco e amarre bem as extremidades dentro dalata.
Coloque algumas tampas de garrafa de metal dentro da lata e feche atampa.

Brinquedo de puxar ( apartir de 12 meses) (ABAIXO DOS 2 DESENHOS DE LATA COM CORDAO)
Como acima, exceto que usa corddo ao invés defio

Topos de garrafa para empilhar (a partir dos 12 meses)(AO LADO DO PRIMEIRO TEXTO SOBRE BRINQUEDO DE PUXAR)
Corte no minomo 3 garrafas pléasticas redondas idénticas e as empilhe

Brinquedos em ninho(a partir de 9 meses)
Corte a base de 2 garrafas de forma idética mas de tamanhos diferentes. A menor deve ser colocada dentro da maior

Quebra-cabegas (a partir dos 18 meses)(AO LADO DA BONECA COM X A DIREITA)
Desenhe uma figura(ex: boneca) com crayon em um pedaco de cartolina quadrado ou retangular. Corte a figura em metades ou em
quartos

Boneca ( A PARTIR DE 12 MESES) (ABAIXO DA BONECA A ESQUERDA)
Corte o formato de uma boneca em 2 pedagos de pano e costure as bordas, deixando uma pequena abertura. Vire a boneca para dentro e
encha com retal hos de tecido. Feche a abertura e borde ou desenhe um rosto na boneca

Livro (apartir de 12 meses)

Corte 3 pedacos de cartolina retangulares e do mesmo tamanho. Cole ou desenhe uma figura em ambos os lados de cada pedago e ent&o
enfie o corddo através dos pedagos para fazer um livro.
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Apéndice 8
Exemplo de curriculo para ludoterapia

Cada sesséo de brincadeiras deve incluir linguagem e atividades motoras, e atividades com
brinquedos. Ensine os jogos ou habilidades listadas abaixo quando a crianga estiver pronta para
elas. Encorgje a crianga a usar palavras apropriadas para descrever o que ela esta fazendo.

Atividades de linguagem( a partir de 12 meses)

Em cada sessdo de brincadeira, ensine a crianga cangdes locai's, e jogos usando os dedos das méos e
dos pés. Encorgje a crianga a sorrir, avocalizar e descrever o que ela esta fazendo. Ensine a crianca
aausar palavras tais como bang quando estiver batendo no tambor, adeus quando estiver acenando
adeus, e obrigado quando recebe alguma coisa

Atividades motoras( a partir dos 6 meses)

Sempre encoraje a crianca a realizar a proxima atividade motora. Por exemplo, balance a crianga
para cima e para baixo e segure por baixo dos bragos da crianca de modo que os pés dela suportem
0 peso. Ajude a crianca a sentar apoiando-a com almofadas ou outros materiais apropriados. Role
brinquedos para longe da crianca para encoraj&la a engatinhar para pega-los. Segure as méos da
crianca e gjude-aa andar. Assim que a crianga tiver comegado a andar sozinha, dé & crianga um
brinquedo para empurrar e mais tarde um brinquedo para puxar(veja Apéndice 7).

Atividades com brinquedos *

Aro em cordao( a partir de 6 meses)

1. Balance um aro em um cord&o ao alcance da crianga para encorgj&la a acangélo.

2. Suspenda o aro acima da crianga e a encoraje a bater nele e fazé-lo balangar.

3. Deixe acrianga examinar o aro. Ent&o coloque o aro a uma pequena distancia da crianca,
deixando o aro ao acance dela. Ensine a crianga a pegar o aro puxando o cordao.

4. Senteacriangano seu colo. Ent&o, segurando o aro, abaixe-o na dire¢do do chdo. Ensine a
crianca a pegar o aro puxando o corddo. Também ensine a crianga a balancar o aro.

Chocalho e tambor ( a partir de 12 meses)

1. Deixeacrianca examinar o chocalho. Ensine- aa usar a palavra sacode quando estiver
sacudindo o chocalho.

2. Encorgje acrianca a bater no tambor com o chocalho. Ensine-a a usar a palavrabang quando
estiver batendo no tambor.

3. Role o tambor paralonge da crianga e encorgje-a a engatinhar atréas dele para pegé-lo.

'Veja Apéndice 7
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Blocos de encaixe para dentro e para fora( 9 meses)

1. Deixeacriancaexaminar o recipiente e os blocos. Ponha os blocos dentro do recipiente e
sacuda. Entdo ensine a crianca a tiré-los para fora, um de cada vez. Ensine a crianga o
significado das palavrasfora e dar.

2. Ensineacriancaaretirar os blocos parafora mostrando como virar o recipiente de cabeca para

baixo.

Ensine a crianga a segurar um bloco com cada méo e a bater os blocos um no outro.

4. Ensine acriangaacolocar os blocos no recipiente e aretir&los outravez. Ensine acrianga a
usar as palavras dentro efora.

5. Cubraos blocos com o recipiente e deixe a crian¢a encontra-los. Ent&o esconda os blocos sob

duas ou trés cobertas ou pegas de roupa e repita o jogo. Ensine a crianga a usar a palavra

embaixo.
Vire o recipiente de cabeca para baixo e ensine a crianga a colocar os blocos em cima deles.

Ensine a crianca a empilhar os blocos., primeiro dois e entdo, gradualmente, mais. Ensine a

crianca a usar as palavras para cima quando estiver empilhando os blocos e para baixo quando

0s estiver derrubando.

8. Alinhe os blocos horizontalmente, primeiro dois e depois mais. Ensine a crianga a empurré-los,
fazendo barulho de trem ou de carro. Para criangas de 18 meses ou mais, ensine o significado
das palavras pare, va, répido, lento, e perto de. Entdo ensine a crian¢a a separar os blocos por
cores. Primeiro duas e depois mais cores. Ensine o significado das palavras alto e baixo. Faca
NOVOoS j0gos.

w

No

Garrafa de encher(a partir de 12 meses)

Coloque alguns objetos dentro de uma garrafa. Sacuda- a. Ent&o ensine acrianga avirar agarrafa de
cabeca para baixo e esvaziar, retirar os objetos. Entdo ensine a crianga a colocar os objetos da
garrafa e retiré-los de novo. Tente 0 mesmo jogo outra vez, com diferentes objetos.

Empilhar tampas de garrafa( a partir de 12 meses)

Deixe acrianga brincar com as tampas de 2 garrafas. Entdo ensine a crianca a empilhé&los. Mais
tarde, aumente o nimero de tampas de garrafa. Entéo ensine a crianga acima de 18 meses a separar
as tampas das garrafas de acordo com as cores e a usar as palavras alto e baixo quando estiver
descrevendo as pilhas.

Boneca( a partir de 12 meses)

Encorgje a crianga a segurar a boneca. Ensine a crianca aidentificar as partes do seu proprio corpo e
as partes do corpo da boneca quando vocé diz os nomes. Ensine a crianga acimade 2 anos adizer o
nome das partes do seu corpo. Cologue a boneca em uma caixa para cama e ensine a crianga as
palavras cama e dormir.

Livros (a partir de 18 meses)
Sente a crianga no seu colo. Ensine acrianga a virar as paginas do livro e apontar as figuras. Entdo
ensine a crianga a apontar as figuras cujos nomes vocé deu. Fale sobre as figuras. Mostre a crianca

figuras de objetos familiares simples e de pessoas e animais. Ensine as criancas acima de 2 anos a
dizer o nome dasfiguras e falar sobre elas.
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PUBLICACOES SELECIONADAS DA OMS
Precos em Francos suicos

Physycal status:
the use and interpretation of anthropometry
Report of a WHO Expert Committee
WHO Technical Report Series,
1995, No 854 (462 paginas) 71-

Vitamin A supplements:
A guide to their use in the treatment and prevention
of vitamin A deficiency and xerophtalmie,
2" ed 1997(34 péginas) 14-

Vitamin A deficiency and its consequences:
a field guide to detection and control.
3% ed. 1993(55 péginas) 12-

Infant feeding :the physiological basis.
Bulletin of the World Health Organization.
Suppl to Vol 67. 1989 (130 paginas) 25-

The growth chart:
Atool for using in infant and child health care.
1986 (33 péginas). 12

Measuring change in nutritional status:
Guidelines for assessing the nutritional impact
of supplementary feeding programmes.
1983(101 paginas) 14, -

Trace elements in human nutrition and health
1996 (361 péginas) 65-

Mais informagdes sobre estas e outras publicacbes da OM S podem ser obtidas de Marketing and
Dissemination, World Health Organization, 1211 Geneva 27, Switzerland,
Os pregos para 0s paises em desenvolvimento tem desconto de 30%.
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