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ARTIGO ORIGINAL

Evolucdo antropométrica de criancas hospitalizadas com diarréia
persistente e desnutricdo grave, submetidas a suporte nutricional

Anthropometric evolution during hospitalization of severe malnourished children with
persistent diarrhea receiving standardized nutritional support

Flavio Luis Moreiral, Carlos Roberto Padovani? , Helga Verena L. Maffei3

Resumo

A fim de estimar a recuperagédo nutricional (RNu) intra-
hospitalar de criangas desnutridas com diarréia persistente
(DP) submetidas a suporte nutricional (SN) padronizado, ava-
liaram-se prospectivamente o peso, a estatura, o perimetro
cefélico e as medidas braquiais (MB) de 20 criangas, 19 abaixo
de 1 ano, hospitalizadas com peso/idade -2,89 a -5,21 desvios-
padrdo. Constituiram-se os grupos 6bito (GO - 4 criangas) e
Sobrevivente (GS - 16) e os subgrupos de GS, Ganho de Peso
(GP) e Perda de Peso (PP), de acordo com evolug@o ponderal
inicial. Houve inicio de RNu dos sobreviventes durante a
hospitalizagdo, entretanto para as criangas com perda de peso
inicial esta s6 foi evidente a partir do peso minimo atingido. O
GO apresentou, a admissido, MB significantemente mais defi-
cientes que o GS e mais alteracdes metabdlico-infecciosas.
Adicionalmente, o GO recebeu menor quantidade de calorias
que GS e a perda de peso no periodo pré-6bito foi maior do que
a perda inicial no subgrupo PP. Concluiu-se que o SN empre-
gado permitiu iniciar a RNu de 80% de desnutridos graves com
DP durante a hospitaliza¢do. Estiveram associados ao mau
progndstico das demais, que faleceram, MB muito deficitdrias
a admissdo, alteragdes metabdlico-infecciosas intensas, baixo
aporte caldrico e grande velocidade de perda de peso apds
internacdo. Recomenda-se para essas criangas a instituicio
precoce de SN adequado e a monitorizacdo do estado nutricio-
nal com medidas antropométricas durante a hospitalizagio,
incluindo as MB j4 a admiss@o, por seu valor prognéstico.
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Abstract

In order to estimate the nutritional rehabilitation (NR)
during admission of malnourished children with persistent
diarrhea (PD) receiving standardized nutritional support (NS),
we prospectively evaluated the weight, height, head circum-
ference and arm measurements (AM) of 20 children, 19 below
1 year, admitted to the ward with weigh/age -2,89 to -5,21
standard deviation. Four infants comprised the death group
(DG) and 16 survived (SG). The SG was separated, according
toinitial weightbehavior, into weight gain (WG) or weight loss
(WL). Compared to SG at admission, DG only had lower AM
and more metabolic-infectious alterations (p<05). The survi-
vors presented NR but this was evident for WL only when
considering the minimum weight. DG received less calories
than SG and weight loss during the pre-death period was higher
than for WL (p<05). It was concluded that very altered AM,
severe metabolic-infectious insults, low caloric input and high
weight loss velocity are associated to bad prognosis; severely
malnourished infants with PD began NR during hospitalization
while receiving adequate NS, but minimum weight must be
considered for this evaluation; AM must be obtained at admis-
sion, due to its prognostic value, and adequate NS as well as
anthropometric follow-up during the hospital stay are essential.

J. pediatr. (Rio J.). 1996, 72(4):235-241: nutritional support,
persistent diarrhea, children malnutrition, nutritional rehabilita-
tion.

Introducao

A diarréia, responsdvel por elevadas taxas de morbi-
mortalidade em criangas menores de 5 anos em paises em
desenvolvimento, pode levar a desnutri¢io protéico-cal6-
rica (DPC) intensa e/ou agravar a DPC prévia. Infeccoes
associadas ao quadro diarréico e dietas hipocaldricas,
erroneamente empregadas durante o tratamento da diar-
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réia, podem contribuir para agravar ainda mais o estado
nutricional!-3. Além disso, a DPC por si sé propicia a
diarréia persistente. A intervencdo nutricional intensiva
nessas criangas gravemente desnutridas com diarréia pode
reduzir a taxa de mortalidade3. No entanto, praticamente
inexistem, na literatura, relatos de avaliacdo (longitudinal
e detalhada) do estado nutricional de criancas hospitaliza-
das com diarréia persistente*. Paerregaard e col.* acom-
panharam 10 criangas e verificaram um periodo de impor-
tante perda de peso e ndo ganho de estatura, seguido do
siignificativo ganho de peso e de estatura durante a recu-
peragdo nutricional, mas néo referem o quanto houve de
recuperagdo durante a internagdo. Estudo retrospectivo de
criancas internadas com diarréia em nosso servico (Disci-
plina de Gastroenterologia Pediatrica - Faculdade de Me-
dicina de Botucatu - UNESP)® mostrou que muitas crian-
cas perderam peso inicialmente e que para a maioria
aumento de peso, avaliadas pelo quociente de crescimento
empregado por Ellerstein e Ostrov’ durante a internagio.
Observou-se também que parecia haver maior alteracao
nas criancas que faleceram. Para melhor avaliar essas
alteragcdes observadas objetivou-se, no presente trabalho,
estudar, prospectivamente, o estado nutricional de crian-
cas desnutridas submetidas a suporte nutricional padroni-
zado durante a internacao por diarréia persistente, levando
em conta a possivel perda de peso inicial, e verificar se
ocorriam diferengas nas criangas que eventualmente evo-
luissem para o 6bito. Para tal, acompanhou-se de forma
monitorizada a evolucdo pondero-estatural (quantificada
pelo método do Desvio-Padriao ou escore z), as medidas
braquiais e o perimetro cefélico.

Casuistica e Métodos

Estudaram-se 20 criancas de 2 meses a 3 anos e 2 meses
de idade, internadas consecutivamente na Enfermaria de
Pediatria da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP,
com as seguintes caracteristicas a admissao:

- presenga de diarréuia persistente (>14 dias) (OMS,
1988)8;

- DPC, caracterizada por desvio padrdo (escore z) de
Peso para Idade (P/I) < -2 ap6s hidratacdo adequada, de
acordo com padrio de referéncia do NCHS, EUA®. Deze-
nove criancas apresentaram Estatura para Idade (E/I) < -2
e 13 Peso para Estatura (P/E) < -2; as demais continham
histéria de perda de peso importante durante o prolonga-
mento da diarréia e, ao exame fisico, observava-se aspecto
emagrecido;

- auséncia de sinais de Kwashiorkor e de recuperagao
nutricional.

Foram excluidas criancas que, & admissao, apresenta-
vam sepsis em fase avangcada com choque séptico. As
demais criangas com infec¢des parenterais ndo foram
excluidas.

Quatro criangas faleceram e constituiram o grupo ébi-
to. As 16 criangas sobreviventes foram analisadas separa-
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damente quanto aos dados ponderais evolutivos, confor-
me houvesse ou ndo perda de peso inicial, e constituiram
os sub-grupos Perda de Peso (PP), 7 criancas, e Ganho de
Peso (GP), 9 criancas.

Suporte Nutricional

O suporte nutricional (SN) padronizado no servigo® foi
instituido apds estabilizacdo das condi¢des hidroeletroli-
ticas e metabdlicas. Foi oferecida mamadeira de peito de
frango a 13 criangas, das quais 1 sobrevivente e 3 6bitos
necessitaram recebé-la por via nasogéstrica a débito con-
tinuo (sonda de polivinil trocada a cada 2-3 dias), durante
parte do tempo, por ndo ter ocorrido melhora da diarréia e/
ou por aceitagdo caldrica inadequada (Tabela 1). Para 7
sobreviventes maiores do que 5 a 6 meses foi oferecida
sopa, de composi¢do semelhante a de mamadeira de fran-
go, desde o inicio. Houve suplementacdo polivitaminica
com Vi-Syneral plus® (2,5 ml/dia) e com carbonato de
célcio (1,5 g/dia). Ofereceram-se, inicialmente, pelo me-
nos 60 a 80 Kcal/Kg/dia, em 6 a 12 refeicdes, aumentando-
se 10 a 20 Kcal/Kg/dia, conforme a evolugdo clinica, até
atingir pelo menos 100 a 120 Kcal/Kg/diaem 5 a 7 dias. A
seguir a oferta era feita “ad libitum” para criangas com
aceitacdo VO, garantindo-se o minimo de 150 Kcal/Kg/d,
inclusive para as com sonda nasogéstrica, mas 3 dos 6bitos
ndo conseguiram receber as ofertas preconizadas durante
parte do tempo. Para criangas maiores de 1 ano conside-
rando-se limites caldricos adequados a idade. Evitou-se
ingesta protéica superior a 4 a 6 g/Kg/dia durante a recu-
peracdo nutricional. S6 se utilizou suporte nutricional
parenteral quando a via enteral estivesse impedida (1
crianca do grupo 6bito), para garantir as necessidades
caldricas ou caso a diarréia ndo cedesse com a conduta
preconizada (2 sobreviventes do subgrupo GP).

Ap6s controle da diarréia e ganho de peso sustentado
por alguns dias, iniciou-se a transi¢do para dieta adequada
a idade e programou-se alta hospitalar.

Tabela 1 - Composicido da mamadeira de frango

Diarréia Convalescenca
Peito de frango sem pele 100g 100g
Oleo de milho 30g 40g!
Creme de arroz 30g 30g
Dextrino-maltose 20g 70g2
Sal 1 pitada
Agua de cocgiio do frango 1000ml 1000ml

1. Aumentou-se para 40g/l, apds 1-2 dias.
2. Diminuiu-se inicialmente, caso nao houvese melhora da diarréia e a
seguir, aumentou-se progressivamente conforme a evolucao.
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Avaliacdo Antropométrica

O peso (P) foi avaliado diariamente. A estatura (E), o
perimetro cefélico (PC), a circunferéncia braquial (CB) e
a prega cutanea tricipital (PCT) foram obtidos de acordo
com as normas técnicas convencionais, a admissio e a
seguir semanalmente (a cada 7+2 dias) até alta hospitalar
ou 6bito. Para a PCT, utilizou-se o caliper John Bull-
Bristish Indicator Ltd. com pressio constante de 10 g/mm?
na superficie de contato, sendo considerado o valor médio
de 3 medidas por vez. A circunferéncia muscular do brago
(CMB) e a area muscular do bragco (AMB) foram obtidas
mediante férmulas descritas por Frisancho !0,

Os resultados de P, E, P/E a admissdo e durante a
evolugdo foram expressos pelo escore z, que quantifica o
nimero de desvios padrdes (DP) em relacdo a mediana
para sexo e idade. Para tal, os dados foram colocados no
programa para computador Anthropometric Statistical
Package Interactive Data Entry Program baseado no
desvio padrdo derivado das curvas de crescimento popula-
cional de referéncia NCHS do Center of Disease Control
(CDC). As medidas braquiais e o perimetro cefalico foram
expressos em déficits percentuais em relacio ao percentil
50 dos padrdes de referéncia de Frisancho!%-!1 e de Mar-
condes e Marques!2, respectivamente.

Para avaliar o ganho de peso no subgrupo GP foi
considerada a diferenca entre os pesos a alta hospitalar e a
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admissdo e para o subgrupo PP entre a alta e o momento de
peso minimo. A perda de peso, no subgrupo PP, foi
avaliada entre a admissao e 0 momento de peso minimo e,
no grupo 6bito, no periodo de perda que antecedeu ao
obito. Para comparacdo entre os grupos avaliaram-se 0s
dados ponderais P/I e P/E também como perdas e incre-
mentos didrios, tendo em vista os diferentes tempos de
perda, de incrementos e de internacdo das criangas.

Andlise Estatistica

Utilizaram-se os testes ndo paramétricos de Wilcoxon
e U de Mann - Whitney para comparagio - entre 0s grupos
e entre os diversos momentos de cada grupo - das varidveis
clinicas, nutricionais e antropométricasm. Para a andlise
das propor¢des de diagnésticos clinicos das criangas,
empregou-se o Teste de Goodman'4. O nivel de rejeicio
para a hipétese de nulidade foi igual ou menor do que 0,05.

Resultados

Sobreviveram 16 (80%) criancas, 1 com idade superior
a 1 ano (6,25%) e 10 menores do que 6 meses (62,5%).
Faleceram 4 (20%), todas menores do que 1 ano, 1 de
broncopneumonia aspirativa no 3 dia de internagdo e 3 que
desenvolveram sepsis grave nos dias 5, 11 e 21. Os princi-
pais dados pessoais, antropométricos e clinicos desses
grupos encontram-se nas tabelas 2 e 3. Os grupos foram

Tabela 2 - Dados pessoais clinicos e ponderais de criancas hospitalizadas com diarréia

persistente

Sobreviventes (16)

Obitos (4)

Dados pessoais!

Idade a admissao(d)
Leite materno até (d)
Peso ao nascer (g)

Dados ponderais a admissao

P/1 (DP)?
P/E (DP)2

143 (33 - 1140)
11 (0 - 365)
2815 (2000-3730)

-3,91 (-4,89a - 2,99)
-2,23 (-3,70a-0,79)

70,5 (60 - 249)
3,5 (0 - 60)
3050 (1700-3250)

-4,00 (-5,21a - 2,89)
-3,39 (-3,88a-1,86)

Diagnéstico a admissio’

Sepsis 2 0
Distdrbios hidroeletroliticos 7 3
Distdrbios metabdlicos 4 34
Apés admissao

Broncopneumonia 2 2
Sepsis 3 34
Dias de diarréia apos admissao 3(1-8) 4(2-6)

. mediana (amplitude de variacao)

. n2 de criancas em cada grupo

BWN =

. DP de peso para idade e peso para estatura em desvio padrao

. p<0,05 (6bito > sobreviventes); todos os demais p>0,05
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semelhantes (p>0,05) quanto a peso ao nascer, idade,
duragdo do aleitamento materno, valores a admissao em
desvio padrao de P/I, P/E e E/I e os déficits percentuais de
PC e de PCT. No entanto, as criancas do grupo 6bito
apresentaram, a admissao, freqiiéncia significantemente
maior de distirbios metabdlicos graves e déficits signifi-
cantemente maiores de CB, CMB e AMB. Ap6s a interna-
¢do, as criancas que evoluiram para Obito apresentaram
freqiiéncia significantemente maior de sepsis (Tabela 2),
mas tinham controlado o quadro diarréico antes dos pro-
cessos infecciosos/metabdlicos finais.

Durante a internagdo, 14 criangas do grupo sobrevi-
vente receberam suporte enteral (VO e/ou VG) apenas, em
mediana 25 dias (11 a 50d) e 2 do subgrupo GP necessita-
ram suporte parenteral associado ao enteral, uma das quais
durante a maior parte do tempo (6 e 18 dias). As 4 criangas
do grupo 6bito receberam suporte enteral, inicialmente,
por 6,5 dias (1 a 21d) e 1 recebeu a seguir, quando
desenvolveu sepsis grave e {leo paralitico no final da 12
semana, suporte nutricional parenteral exclusivo por 11
dias. No grupo sobrevivente a quantidade caldrica recebi-
dafoi crescente, mediana de 116 Kcal/Kg/dia (74 a 174) na
primeira semana, 159 Kcal/Kg/d (100 a272) a seguir e 205
Kcal/Kg/d (102 a 337) na dltima semana antes da alta. As
criancas do grupo ébito receberam quantidades caldricas
significantemente menores nos 3 periodos avaliados, res-
pectivamente 71 Kcal/Kg/d (43 a 116), 107 Kcal/Kg/d
(101 a 145) e 110 Kcal/Kg/d (50 a 133).
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Os resultados de P/I e de P/E nos diversos momentos
estdo representados no Grafico 1. As criangas sobreviven-
tes de ambos os subgrupos iniciaram recuperagao nutricio-
nal durante a hospitalizacao, que durou em mediana 27d
(11 a34)para GP e 23d (14 a 50) para PP. No subgrupo GP
houve ganho significativo de peso durante a internagdo,
tanto de P/l como de P/E, mas no subgrupo PP houve
apenas de P/E, ndo de P/I.

Os incrementos didrios durante a interna¢ao no subgru-
po GP foram significantes: houve mediana de ganho didrio
de P/I=0,04DP (-0,032a0,091) e de P/E =0,08DP (-0,002
a 0,038). No subgrupo PP houve ganho de P/E didrio de
0,025DP (-0,01 a 0,054) mas para P/I o ganho didrio de
0,009DP (-0,009 a 0,022) nao foi significante. No entanto,
houve ganho de peso significante quando se analisou o
incremento deste subgrupo a partir do peso minimo atin-
gido até a alta hospitalar, periodo que durou em mediana
15d (4 a 35): mediana de incremento didrio de P/I foi
0,072DP (-0,01 a 0,173) e a de P/E foi 0,034DP (-0,005 a
0,111). O incremento a partir do peso minimo tendeu a ser
significantemente maior (0,05<p<0,10) que o ocorrido
durante toda a internac¢do no subgrupo GP, tanto para P/l
quanto para P/E.

As criangas que faleceram tiveram evolugdo de peso de
modo irregular, apresentando, no periodo que antecedeu o
6bito, perda de peso didria significantemente maior do que
a ocorrida nas sobreviventes do subgrupo PP. As perdas

Tabela 3 - Avaliacdo Antropométrica (dados ponderais excluidos) a admissao (AD) e
4 alta hospitalar ou 6bito (AH/O)"

Sobreviventes (16) Obitos (4)!
zEM(DP) AD 3,65 (-5,26 a1,05) 3,57 (-5,07 22,52)
AH/O 422 (-5,71 a- 1,50) 4,42 (-5,61 a3,24)
Déficit Percentual:
PC AD 7,8 (1,82a18,7) 10,9 (8,82 17,8)
AH/O 6,1 (1,2a19,3) 10,0 (8,9 a12,5)
CB AD 35,6 (27,6 2 56,7) 9,5 (37,0 a 59,0)
AH/O 29.1 (19,3 a 49,3)3 46,4 (37,0 251,5)
PCT AD 60,5 (0,0 a 87.,5) 70,8 (60,0 a 75,0)
AH/O 50,0 (0,0 a 65,0) 674 (56,2 a75,0)
CMB AD 30,4 (19,2 a 48,2) 433 (32,8 249,1)
AH/O 26,9 (17,6 a 44,7)3 41,4 (31,7 244,3)
AMB AD 51,7 (34,6a73,1) 68,0 (55,2a74,2)
AH/O 46,6 (31,7 a2 69,4)3 59,6 (54,0 2 69,1)

* mediana (amplitude de variacao)
1. S6 avaliadas 3 criancas no momento do dbito, porque 1 faleceu no 32 dia de internacao.
Por esse motivo nao se realizou estatistica para o grupo obito: admissao x 6bito

2. Decréscimo significativo durante a hospitalizagao (p<0,05)
3. Incremento significativo durante a hospitalizacéo (p<0,05)
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Tabela 4 - Tipos de suporte nutricional e quantidade de calorias
didrias administradas

Sobreviventes Obitos
Periodo de
internacdo N (Kcal/Kg/dia)l | N (Kcal/Kg/dia)l
1* semana 16 116 4 712
(74 - 174) 43 -116)
8° dia a
dltima semana 16 59 33 1072
(100 - 272) (101 - 145)
Gltima semana | 16 205 3 1102
(102 - 337) (50 - 133)
Vias de SN duracio (d)! Duracio (d)!
N dias N dias
VO e/ou VG 14 25 (11 -50) 4 6.5(1-21)
Misto* 2 (18e6) - -
Parenteral - - 1 116
1. Mediana (amplitude de variacao)
2. p<0,05 (grupo 6bito < grupo sobrevivente)
3. Uma crianca faleceu no 3¢ dia de internacdo por broncoaspiracao

macica
4. Parenteral associado com VO/VG a maior parte do tempo
5. Recebeu a seguir mais 21 dias de VO/VG
6. Apos VO/VG inicial

duraram, em mediana, 4d (2 a 6) e 8d ( 4 a 16), respecti-
vamente nos grupos 6bito e PP (Grafico). As perdas diarias
de P/I foram, respectivamente, nos grupos ébito e PP = -
0,157DP (-0,275 a 0,092) e -0,029DP (-0,072 a 0,007)
(Grafico 1) e as de P/E foram -0,041DP (-0,005 a 0,01) e
- 0,094DP (-0,123 a 0,048).

A E/I dos sobreviventes piorou significativamente a
partir de 42 avaliacdo (21+2d) e no momento da alta
hospitalar aos 23d (14 a 50). Para as demais varidveis
antropométricas houve diminuicdo significativa dos défi-
cits, exceto para PC (Tabela 3).

Discussao

As criangas estudadas no presente trabalho, tanto as
sobreviventes como as que faleceram, apresentaram com
grande freqiiéncia alguns dos principais fatores de risco
associados a diarréia persistente!->3 tais como baixa ida-
de, desmame precoce, baixo peso ao nascer e importante
agravo do estado nutricional. Foi muito intenso o déficit
pondero-estatural a admissdo, mas ndo houve diferenca
significativa entre os grupos. A diferencga entre os grupos
a admiss@o s6 ficou clara quando se avaliaram também as
medidas braquiais, que medem os estoques protéicos (CB,
CMB e AMB) e que estavam mais depletadas no grupo
6bito. Também os distiirbios metabdlicos graves a admis-
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sd0 e a sepsis apds a internacao contribuiram significativa-
mente para o mau prognéstico das criangas. De fato,
quando os processos infecciosos estdo presentes, o subs-
trato energético provém do catabolismo protéico com
conseqiiente consumo da massa muscular e repercussio
nas medidas braquiais. E possivel que um dos fatores
determinantes da ma evolugdo tenha sido a eventual alte-
racdo do estado imunoldgico das criancas, como demons-
trado por Maffei e col.!> no mesmo tipo de pacientes.
Esses autores também ndo observaram diferencas quanto
aidade, desmame precoce e peso baixo ao nascer, entre 0s
desnutridos sobreviventes e 0s que evoluiram para o ébito.

N3ao se encontrou, na literatura, referéncia a dados
antropométricos estudados em criancas internadas com
diarréia persistente, DPC e infeccdo associada. Bhutta e
col.’> acompanharam criancas com diarréia persistente
hospitalizadas, mas somente as maiores de 6 meses, e
excluiram as com infec¢des associadas e as gravemente
desnutridas (> 50% de déficit de peso), justamente o grupo
de maior risco. Merrit & Suskind!® encontraram impor-
tantes déficits de CB e AMB em criancas com fibrose
cistica e naquelas com malformacdes congénitas cardia-
cas e do tubo digestivo, sem referéncia quanto a presenca
de processos infecciosos associados.

As criangas do grupo sobrevivente, como um todo,
beneficiaram-se do SN empregado. Apesar de as criancas
do grupo 6bito receberam quantidades caléricas préximas
do desejado, estas foram significantemente menores do
que as recebidas pelos sobreviventes. No entanto, a recu-
peragdo ponderal ndo ocorreu de modo homogéneo para
todos os sobreviventes, havendo perda de peso inicialmen-
te em 7 criancas. Essa perda refletiu-se na evolugéo pon-
deral final, ja que ndo houve aumento significativo de P/I
quando se analisou toda a internagdo, embora houvesse
tendéncia a aumento de P/E (dado este que melhor reflete
o estado nutricional). Entretanto, a repercussio final dessa
perda ndo foi importante, porque foi compensada por
significativo incremento tanto de P/I como de P/E apés a
perda, a tal ponto que, no final, ndo houve diferenca entre
os dois subgrupos sobreviventes quanto a P/I, embora
houvesse tendéncia a diferenca quanto a P/E. O incremen-
to ponderal didrio ap6s a perda foi tdo importante que
superou significativamente o ganho de peso didrio do
subgrupo GP. Isso significa que, se criangas desnutridas
apresentarem perda de peso inicial na internacio, esta se
refletird em certo prejuizo na recuperacdo nutricional
durante a hospitalizacdo, apesar dessas criancas responde-
rem com importante ganho de peso ap6s a fase de perda. Se
fossem levados em conta apenas os valores de P/I inicial
e final, poder-se-ia ter a falsa idéia de que nio houve
recuperagdo nutricional; por isso, é fundamental dividir-
se a evolugdo dessas criancas em duas etapas para se poder
reconhecer aimportante recuperagdo nutricional que ocorre
na segunda fase (Grafico 1). Também para as medidas
braquiais houve diminui¢cdo significativa dos déficits,
evidenciando a recuperagdo nutricional intra-hospitalar.
Esse efeito deveu-se ao aumento dos estoques protéico e
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Grafico 1 -Evolucdo ponderal (P/I em DP)

de gordura. Nio se verificou retomada de ganho de estatu-
ra e nem do perimetro cefdlico em nenhum dos grupos.
Isso estd de acordo com a literatura, ja que a retomada de
ganho de estatura tem sido descrita apenas apds a recupe-
racdo ponderal - 17-19,

O intenso agravo nutricional inicial dos pacientes, a
gravidade das complicagdes infecciosas e a perda de peso
decorrente das mesmas possivelmente explicam a elevada
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taxa de mortalidade encontrada. A intensidade da resposta
metabdlica desencadeada pelos processos infecciosos,
assentada sobre intensa deplecdo protéico-caldrica e o fato
dessas criangas terem recebido, desde o inicio, SN com
teor caldrico significativamente menor do que o das sobre-
viventes, devido a suas condic¢des clinico-laboratoriais,
influenciaram marcadamente a curva ponderal e, conse-
glientemente, o progndstico. Isso indica a necessidade do
suporte nutricional adequado e intensivo para criancas
desnutridas graves com diarréia persistente desde a inter-
nacao, ndo s6 para garantir a recuperagao nutricional, mas
também para auxiliar na terapéutica de possiveis compli-
cacgdes infecciosas e/ou metabdlicas.

Embora pequeno o nimero de casos em cada grupo/
subgrupo, certas diferencgas foram de tal magnitude que se
revelaram significantes e, por outro lado, foi possivel
caracterizar bem os dois tipos de evolugéo para os sobre-
viventes.

Tendo em vista os resultados obtidos, os autores reco-
mendam que:

1) as medidas braquiais, principalmente a circunferén-
cia braquial e a prega cutanea tricipital, devem fazer parte
do exame antropométrico de pacientes internados, pois as
mesmas ajudaram, neste trabalho, a caracterizar como
mais intensamente desnutridas as criangas que faleceram.
E importante que se fique muito alerta frente a grandes
déficits destas medidas, no momento da internagdo, para
que se possa intervir precoce e agressivamente com SN
adequado, nesses pacientes;

2) haja monitoriza¢do antropométrica intra-hospitalar
do estado nutricional, pois esta permite detectar precoce-
mente a perda de peso que pode ocorrer durante a interna-
¢do. A intensa velocidade de perda de peso, associada a
perda de massa magra (medidas braquiais) a admissdo e
processos infecciosos graves podem propiciar evolugdo
fatal;

3)para as criangas que perdem peso inicialmente, é
importante que se faca também a avaliacdo final em
relacdo ao momento de peso minimo, para reconhecimen-
to de importante fase da recuperagdo nutricional. Muito
diferente daquela em que se compara a avaliacdo final em
relacdo a inicial, apenas.
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Simbologia empregada:

DPC - Desnutricao protéico-calorica

P -

Peso para idade

P/E - Peso para estatura

E/l-

Estatura para idade

DP - Desvio padrao (escore z)

PP

- Subgrupo perda de peso

GP - Subgrupo ganho de peso

SN

- Suporte Nutricional

VO - Via oral

VG - Via Gavagem
P - Peso

E - Estatura

PC

- Perimetro cefalico

CB - Circunferéncia braquial

PCT - Prega cuténea tricipital

CMB - Circunferéncia muscular braquial
AMB - Area muscular do braco

AGB - Area de gordura do braco

RNu - Recuperacao nutricional
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