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Abstract

To assess the implementation of WHO guide-
lines for managing severely malnourished hos-
pitalized children, a case-series study was per-
formed with 117 children from 1 to 60 months
of age. A checklist was prepared according to
steps in the guidelines and applied to each pa-
tient at discharge, thus assessing the procedures
adopted during hospitalization. Daily spread-
sheets on food and liquid intake, clinical data,
prescribed treatment, and laboratory results
were also used. 36 steps were evaluated, 24 of
which were followed correctly in more than 80%
of cases; the proportion was 50 to 80% for seven
steps and less than 50% for five steps. Monitor-
ing that required frequent physician and nurs-
ing staff bedside presence was associated with
difficulties. With some minor adjustments, the
guidelines can be followed without great diffi-
culty and without compromising the more im-
portant objective of reducing case-fatality.
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Introducédo

A desnutricdo tem profundas e graves implica-
¢Oes para a crianca, a sociedade e o futuro da
humanidade. No inicio do ano 2000, estimava-
se que cerca de 30% da popula¢cdo mundial so-
fria de alguma forma de desnutri¢do 1, e em
2005, estima-se uma prevaléncia de desnutricao
infantil de 29%; o continente africano apresen-
tando a maior taxa, com 33,8%, seguido da Asia
com 29,9% e da América Latina com 9,3% 2. No
Brasil, das criancas na faixa etdria inferior a
cinco anos em 2002, 7% eram afetadas por des-
nutricdo cronica e 2% por desnutricao aguda 3.
Em Pernambuco, segundo dados da II Pesquisa
Estadual de Nutrigdo e Satide (PENS) realizada
em 1997, 12,1% de criancas menores de cinco
anos apresentavam desnutricdo cronica e 1,8%
desnutricao aguda 4.

Das cerca de 12 milhdes de mortes de meno-
res de cinco anos registradas a cada ano nos pai-
ses em desenvolvimento, devidas principalmen-
te a causas evitdveis, cerca de 60% podem ser di-
reta ou indiretamente atribuidas a desnutrigao 5.

Em uma revisao da literatura dos dltimos
cinqiienta anos, Schofield & Ashworth 6 observa-
ram que a taxa de letalidade da desnutricao gra-
ve em criancas hospitalizadas pouco modificou
nesse periodo, mantendo-se entre 20% e 30%.

Com o intuito de tentar reduzir as altas ta-
xas de mortalidade observadas e sistematizar
os cuidados de tratamento hospitalar — e levan-
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do em conta as particularidades fisiopatolégi-
cas da desnutricdo em estdgios avancados — a
Organiza¢dao Mundial da Satide (OMS) prop6s
um modelo bdsico de condutas, doravante de-
nominado de Protocolo OMS, recomendando a
sua utilizacdo em paises em desenvolvimento,
mediante uma adaptacao dessa proposta a rea-
lidade de cada local 7.8. E reconhecido que to-
das as criangas gravemente desnutridas estdo
em risco de desenvolver hipoglicemia e hipo-
termia, importantes causas de morte, princi-
palmente durante os dois primeiros dias de
tratamento. A hipoglicemia pode ser causada
por infeccdo sistémica grave, hipotermia ou je-
jum prolongado (quatro a seis horas), o que
ocorre com freqiiéncia durante o trajeto para o
hospital 89,10. Redug¢do na temperatura do am-
biente para 22°C ou elevagdo para 33°C pode
levar a hipotermia ou febre 11.

Por outro lado, embora o clinico que lida
com a crianc¢a desnutrida tenha de considerar
tanto a desidratacdo quanto a hiperidratacao, é
preciso levar em conta que muitos dos sinais
que sdo normalmente utilizados para avaliacao
da desidratacdo nao sao confidveis em uma
crianga com desnutrigdo grave, para que o seu
manejo seja adequado diminuindo o risco de
choque circulatério ou de hipervolemia 811,12,
A deficiéncia dos eletrélitos e micronutrientes
é crucial para a crianca desnutrida grave, pois
leva a alteracdes fisiol6gicas que aumentam a
morbimortalidade. Dentre as alteracdes que
ocorrem nos eletrélitos, minerais e elementos
tracos, cabe ressaltar aquelas observadas no
potdssio, sédio, magnésio, zinco e cobre 12,13,14,
15,16, O Protocolo OMS preconiza e enfatiza a
administracdo regular desses elementos du-
rante o tratamento, o que € feito por meio da
mistura de minerais que compoe as férmulas
lacteas e o soro para reidratacdo oral elaborado
especificamente para a crianca desnutrida gra-
ve, denominado Resomal (Reidratation Solu-
tion for Malnutrition) 817.

Ademais pode ocorrer insuficiéncia cardia-
ca congestiva na crianca desnutrida grave, ge-
ralmente como uma complicacao de hiperidra-
tacdo (especialmente quando é feita infusao
venosa de liquidos ou sao oferecidas solucdes
parareidratacgao oral com grande quantidade
de sédio), de anemia grave, de transfusao de
hemoderivados ou da utilizagdo de dieta com
alto contetido de sédio 8. Pelas razdes acima
expostas orienta-se que liquidos e s6dio sejam
oferecidos com muita cautela e que a adminis-
tracdo de volume por via oral ou venosa seja
monitorizada com rigor 8.

Assim, as recomendacdes do Protocolo OMS
incluem: o tratamento e/ou a prevencao da hi-
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poglicemia, da hipotermia e da desidratacdo; o
tratamento dos disttirbios eletroliticos, da in-
feccao, da deficiéncia dos micronutrientes; o
suprimento de alimentacdo adequada na fase
inicial de estabilizacdo e na fase da recupera-
¢cdo; e a busca da reabilitacdo completa da
crianca 8.

Dois estudos realizados recentemente na
Africa 18,19 avaliaram o Protocolo OMS e rela-
tam reducdo da taxa de letalidade hospitalar
apos a sua implantacdo.

Estudo realizado no Instituto Materno In-
fantil de Pernambuco (IMIP) 20 verificou em
criancas desnutridas com indice peso/idade
abaixo do percentil 3, uma taxa de letalidade
hospitalar de 34,3%, que € considerada inacei-
tével segundo a OMS 8.

O tratamento utilizado até o ano de 2000 no
IMIP para a crianc¢a desnutrida grave ndo in-
cluia algumas das orienta¢des recomendadas
pelo Protocolo OMS: o critério de admissdo era
baseado na gravidade clinica da crianca, sem
contextualizd-la dentro do risco nutricional, e
o critério de alta ndo levava em conta a avalia-
¢do nutricional e o risco associado a recaida
pés-alta. Outros aspectos que ndo seguiam as
recomendacdes do Protocolo OMS eram: o uso
de antibiético e da megadose da vitamina A pa-
ra todas as crianc¢as na admissdo; o uso do ferro
oral apenas apés a estabilizagdo clinica; e a adi-
¢do de micronutrientes e eletrélitos as formu-
las lacteas. Também nédo havia um item especi-
fico ressaltando para os profissionais a impor-
tancia da monitorizacgdo clinica dessas criancas.

A partir de dezembro de 2000 o IMIP pas-
sou a aplicar o Protocolo OMS, e no ano de 2001
foi realizado um estudo 2! tendo como referén-
cia comparativa a avaliacdo retrospectiva dos
casos de desnutricao grave tratados nesse hos-
pital, e que teve como principais objetivos com-
parar a taxa de letalidade hospitalar antes e
ap6s a utilizacdo do protocolo e avaliar a reali-
zagdo das diversas etapas do tratamento com a
finalidade de verificar a sua operacionalizacdo
prética. O resultado indicou que a taxa de leta-
lidade hospitalar foi menor nas criancas do gru-
po tratado segundo o Protocolo OMS (16,2%),
quando comparada com a observada no grupo
tratado antes da sua implementacao (33,8%)
(p = 0,051; OR ajustado: 0,51; IC95%: 0,26-1,00).

Entretanto, a avaliacdo da operacionaliza-
¢do das etapas de tratamento recomendadas
no Protocolo OMS faz-se necessdria, para que
sejam identificadas as falhas passiveis de cor-
recdo e feitas as adaptacdes de acordo com as
condicdes de cada local, para que melhores re-
sultados sejam alcancados e as dificuldades en-
contradas ndo desencorajem a sua utilizacao.



Assim, o presente artigo refere-se a uma
avaliacao da operacionalizacao das etapas do
tratamento recomendado pelo Protocolo OMS
para a crianca desnutrida grave hospitalizada.

Método
Local do estudo

O estudo foi realizado no IMIP, entidade nao-
governamental, filantrépica, situada na regiao
metropolitana do Recife, Estado de Pernambu-
co, no Nordeste do Brasil. Como centro de refe-
réncia do Sistema Unico de Satde (SUS) de
Pernambuco para atendimento a doencas de
alta complexidade, o IMIP atende rotineira-
mente criancas de todo o estado e também de
estados vizinhos. O setor de Emergéncia Pedia-
trica da instituicdo assiste a uma média de 6
mil criancas/més, enquanto a Unidade Hospi-
talar permite uma média de 2.200 internamen-
tos/meés. Sao admitidas anualmente cerca de
cinqilienta crianc¢as com emagrecimento grave
(peso/altura < -3DP) (0,2% dos internamentos)
e cerca de duzentas com emagrecimento mo-
derado (peso/altura < -2DP) (0,8% dos interna-
mentos). A equipe que dispensa os cuidados
aos pacientes internados € constituida por es-
tudantes do sexto ano médico, médicos resi-
dentes, médicos do staff, residentes de enfer-
magem, enfermeiras (uma para cada 65 leitos)
e auxiliares de enfermagem (uma para cada
nove leitos), farmacéuticos e nutricionistas.

Populacdo do estudo

Realizou-se, no periodo de dezembro de 2000 a
dezembro de 2001, um estudo tipo série de ca-
sos, do qual participaram 117 crian¢as com
idade de um a sessenta meses, hospitalizadas
no Hospital Geral de Pediatria do IMIP, com
desnutricdo grave caracterizada pelo indice
peso/idade abaixo do percentil 1, segundo os
valores de referéncia do National Center of
Health Statistics (NCHS) e da OMS, e/ou pre-
senca de edema simétrico envolvendo, no mi-
nimo, os pés.

Implementacéo das recomendacgées
do Protocolo OMS

Toda a equipe foi preparada mediante aulas e
praticas ministradas para cada grupo especifi-
co (médicos do staff, médicos residentes, estu-
dantes de medicina do sexto ano, enfermeiras,
auxiliares de enfermagem, nutricionistas, auxi-
liares de nutricdo e funciondrios de servigos

MANEJO DA DESNUTRICAO GRAVE

gerais) tanto no setor da emergéncia quanto no
da enfermaria. Foi realizado treinamento nas
vérias tarefas envolvidas, discutindo-se os as-
pectos mais importantes que serviriam de em-
basamento para a elaboracdo do tratamento
proposto.

Duas formulac¢des para dieta designadas
F75 e F100 sdao recomendadas pelo Protocolo
OMS para uso em criancas com desnutricao
grave: a F75 (75Kcal/100ml) é usada durante a
fase inicial de tratamento, enquanto a F100
(100Kcal/100ml) é usada durante a fase de rea-
bilitacao, apds retorno do apetite. Essas formu-
las podem ser facilmente preparadas a partir
dos seguintes ingredientes bdsicos: leite des-
natado ou integral em p6, acicar, farinha de
cereal, 6leo, mistura de minerais e mistura de
vitaminas. As duas formulac¢ées foram prepa-
radas pela nutricionista ou auxiliar de nutricao
seguindo as orientacdes do Protocolo OMS 8. A
mistura de minerais era preparada pela farma-
cia do hospital para adicao a Resomal e as fér-
mulas lacteas. A Resomal (que além da mistura
de minerais contém menor quantidade de s6-
dio e maior quantidade de potdssio em relagcdao
ao soro padrao da OMS/UNICEF), era prepara-
da pelas enfermeiras utilizando a seguinte
composicdo: sais para reidratacao oral (soro
padrdao OMS/UNICEF) - 1 pacote (27,9g); saca-
rose (50g); mistura de eletrélitos e minerais
(40ml); dgua (2.000ml). Um folheto contendo
as diversas etapas do tratamento foi elaborado
e distribuido por todo o staff, e exposto nos se-
tores da emergéncia e da enfermaria.

Nao foi possivel adequar a temperatura am-
biental para os limites recomendados pelo pro-
tocolo (25°C a 30°C), pois ndo se dispunha de
dispositivo que pudesse controlé-la.

A emergéncia do IMIP atende a uma alta
demanda de casos graves, estando capacitada
do ponto de vista de estrutura fisica e de quali-
ficacdo da equipe para tal. No entanto nao dis-
poe de copa para o preparo local de dietas para
as criancas, o que retardou a oferta da primeira
alimentacdo apds a admissao.

A fim de adaptar o protocolo as condi¢des
de operacionalizagdo do servigo, algumas mo-
dificacoes foram introduzidas conforme pode
ser visto na Tabela 1. As 36 agdes componentes
do protocolo e avaliadas no presente estudo
sdo apresentadas na secao dos resultados.

O critério para o diagnéstico de hipoglice-
mia foi alterado, pois a fita reagente utilizada
no servigo ndo registrava o valor 54mg/dl. Nos
itens relacionados a monitorizacdo da crianca
nao era possivel cumprir a recomendacdo por
indisponibilidade de pessoal (apenas uma au-
xiliar de enfermagem para cada nove leitos e
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Tabela 1

Adaptagdes realizadas no Protocolo OMS.

Protocolo OMS

Protocolo OMS adaptado

Diagnostico da hipoglicemia: glicemia < 54mg/dl
Monitorizacdo durante a reidratacdo oral a cada hora

Monitorizagdo durante a reidratacdo venosa a cada
cinco ou 10 minutos

Monitorizagdo durante a infusdo de hemoderivados
a cada cinco ou 10 minutos

Tempo para a infusdo de hemoderivados: trés horas

Critério de alta hospitalar: problema clinico que motivou

o internamento superado ou em condigéo de tratamento no
ambulatério e alimentando-se bem por via oral, cumprindo

as quotas caldricas e hidricas programadas e com ganho médio
de peso > 5g/kg/dia e com reabilitagdo nutricional completa
peso/altura < menos 1DP.

Diagnostico da hipoglicemia: glicemia < 50mg/d|
Monitorizacdo durante a reidratacdo oral a cada duas horas

Monitorizagdo durante a reidratagdo venosa a cada hora

Monitorizacdo durante a infusdo de hemoderivados no inicio,
no meio e no final da infusédo

Tempo para a infusdo de hemoderivados: o mais lento possivel

Critério de alta hospitalar: problema clinico que motivou o internamento
superado ou em condi¢do de tratamento no ambulatério e alimentando-se
bem por via oral, cumprindo as quotas caldricas e hidricas programadas

e com ganho médio de peso > 10g/kg/dia por pelo menos trés dias
consecutivos.

uma enfermeira para 65 leitos). No que concer-
ne ao critério de alta hospitalar, e desde que o
servico ndo dispunha de estrutura para a rea-
bilitacao nutricional completa, foi utilizado,
como parametro, um ganho médio de peso por
trés dias consecutivos, o que caracteriza o ini-
cio da fase de reabilitacao 8.

Coleta de dados

Utilizou-se uma lista de verificagdo elaborada
segundo as etapas contidas no protocolo, a
qual foi aplicada por um dos autores (A.R.F)
para cada paciente, no momento da alta, ava-
liando-se os procedimentos realizados durante
o periodo do internamento. Também foram uti-
lizadas planilhas: de ingestao didria de alimen-
tos e liquidos (tipo de alimentacao, quantidade
oferecida, quantidade aceita pela crianca, via
de administracao da dieta, volume de soro pa-
rareidratacdo oral, quota caldrica e quota hi-
drica didrias), de acompanhamento didrio dos
dados clinicos do paciente (ntimero e aspecto
das evacuacoes, episddios de desidratagao,
choque, distensdo abdominal, episédios de vO-
mitos, episédios de diurese, monitorizacao das
freqiiéncias cardiaca e respiratdria, da tempe-
ratura, da glicemia, do peso e cdlculo do ganho
médio de peso), de acompanhamento da tera-
péutica e exames laboratoriais do paciente (ad-
ministracdo de medicamentos, hemoderiva-
dos, oxigénio e exames laboratoriais realiza-
dos). O prontudrio e a prescricdo médica dos
pacientes também foram utilizados. Vale sa-
lientar que s6 foram consideradas realizadas
aquelas a¢cdes devidamente documentadas nos
instrumentos de coleta citados acima.
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Aspectos éticos

O estudo teve a aprovacao prévia do Comité de
Etica em Pesquisa do IMIP. As criancas foram
incluidas ap6s o consentimento livre e esclare-
cido dos responsdveis legais.

Resultados

Das 131 criancas selecionadas inicialmente, 14
foram excluidas: em dez houve solicitacdo dos
pais antes dos critérios de alta serem atingidos;
em trés casos constatou-se serem crianc¢as no
segundo internamento durante o periodo do
estudo e ja incluidas anteriormente; e um caso
por 6bito nas primeiras 24 horas da admissao
por hipertensao intracraniana grave. Portanto,
no total, 117 criancas participaram do estudo.
A Tabela 2 apresenta os dados do perfil s6cio-
demogrdfico e clinico das criangas.

Houve verificacdo da glicemia no momento
da admissao hospitalar em 109 das 117 criancgas
(93,2%), sendo constatada hipoglicemia em cin-
co casos (4,5%). Em uma delas o tratamento nao
foi realizado como recomendado pelo protocolo.
A monitorizac¢do correta com a realizacao da gli-
cemia apdés o tratamento inicial s6 foi realizada
em dois desses cinco casos. Nenhum caso de hi-
poglicemia foi observado durante o periodo da
hospitalizacdo. Hipotermia foi detectada em 12
criangas (10,2%), mas em apenas uma destas
houve monitoriza¢do posterior da temperatura
como indicado, e sé em duas foi feita checagem
para hipoglicemia como também recomendado.

A temperatura do ambiente foi aferida dia-
riamente durante toda a permanéncia hospita-



lar, porém em 44 casos (37,6%) esteve fora dos
limites propostos pelo Protocolo OMS (25°C a
30°C), em pelo menos um momento da perma-
néncia hospitalar.

Em suma, quanto ao manejo da hipoglice-
mia e da hipotermia foi observada a ocorréncia
de problemas principalmente nos aspectos re-
lacionados com a monitorizacao.

O Protocolo OMS recomenda que a reidra-
tacdo da crianca desnutrida grave se faga com
a Resomal, porém em menor volume e em
maior tempo do que o proposto para a crianca
eutréfica.

Quanto ao manejo da desidratacao, houve
indicacao para o uso da Resomal, conforme re-
comenda o Protocolo OMS, em 73 casos (62%).
Entretanto, a sua utilizacao sé foi documenta-
da em 61 desses casos (83,5%). O volume da
Resomal de reposicao foi oferecido adequada-
mente e apos cada evacuacgio diarréica em
apenas 12 dos 72 casos (16,6%) com essa indi-
cacao. Na terapia de reidratacdo oral o volume
da Resomal foi adequado em 13 das 21 crian-
cas (61,9%) com essa indicacdo, havendo mo-
nitorizacdo correta a cada duas horas também
em 13 (61,9%) delas. Como citado anterior-
mente, s6 foi considerada como cumprida a
acdo devidamente registrada nos instrumentos
de coleta dos dados. Sendo o uso do soro de
reidratagdo oral um procedimento de rotina na
enfermaria e sendo as maes treinadas para o
seu emprego, ocorria algumas vezes a sua ofer-
ta as criancas sem a supervisdo da enfermeira
deixando-se assim de informar o fato para re-
gistro, o que dificultava o controle. A Tabela 3
apresenta os dados referentes ao manejo da hi-
poglicemia, hipotermia e da desidratacao.

Em oito (6,8%) das 117 criancas houve de-
sidratacdo com indicacao para reidratagao ve-
nosa (desidratacao com alteracdo do nivel de
consciéncia). Em nenhum caso foi feita a mo-
nitorizacdo da freqiiéncia cardiaca e respirat6-
ria, como programado no protocolo adaptado.

Uso de hemoderivados ocorreu em 33 das
117 criancas (28,2%). O volume utilizado foi
adequado em todos os casos, a monitorizagido
da freqiiéncia cardiaca e da freqiiéncia respira-
téria no inicio, no meio e no final da infusao foi
realizada em 23 desses 33 casos (69,6%). Em-
bora o protocolo recomende um tempo de trés
horas para a infusao de hemoderivados, o pro-
cesso foi inviabilizado porque a maior parte
das criancas tinha baixo peso, de modo que o
volume a ser transfundido seria muito peque-
no (Tabela 4).

Em relacdo ao manejo nutricional foi ob-
servado que em apenas seis das 117 criancas a
primeira alimentacéo foi oferecida antes de

Tabela 2
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Distribuicdo de freqiiéncia das criangas conforme caracteristicas

sécio-demogréficas e clinicas. Recife, Pernambuco, Brasil, 2000 a 2001.

Caracteristicas sécio-demogréficas e clinicas N %
Sexo

Masculino 58 49,6

Feminino 59 50,4
Idade (meses)

1-12 73 62,4

>12 44 37,7
Local da residéncia

Regido Metropolitana do Recife 47 40,2

Interior 70 59,7
Renda familiar (saldrios minimos)

<1 57 54,2

1-2 32 30,4

>2 16 15,2
Escolaridade da méae (anos)

Nenhuma 24 21,8

<8 75 68,1

>8 11 10,0
Aleitamento materno (meses)

Nunca mamou 21 19,0

<2 31 28,1

>2 58 52,7
Internamento por diarréia

Sim 56 47,9

Néao 61 52,1
Internamento por pneumonia

Sim 37 31,6

Néao 80 68,3
Presenca de edema

Sim 20 171

Né&o 97 82,9
Doenca de base

Sim 41 35,0

Nao 76 64,9
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Tabela 3

Distribui¢do de freqiiéncia das criangas conforme o manejo da hipoglicemia, da hipotermia e da desidratagéo.

Recife, Pernambuco, Brasil, 2000 a 2001.

Manejo da hipoglicemia, da hipotermia e da desidratacdo n m %

Verificagdo da glicemia a admissao hospitalar 109 17 93,2
Tratamento da hipoglicemia conforme o protocolo 4 5 80,0
Monitorizagdo da glicemia apds o tratamento inicial 2 5 40,0
Temperatura ambiente fora do limite indicado 44 117 37,6
Monitorizagdo da temperatura a cada duas horas em caso de hipotermia 1 12 8,3
Verificagdo da hipoglicemia em casos de hipotermia 2 12 16,6
Alimentagdo a cada duas horas em casos de hipotermia 11 12 91,6
Utilizagdo da Resomal quando indicada 61 73 83,5
Utilizagdo do volume da Resomal de reposi¢édo adequado 12 72 16,6
Utilizagdo do volume da Resomal de reidratagdo oral (TRO) adequado 13 21 61,9
Utilizacdo das férmulas lacteas durante a reidratacdo 12 16 75,0
Inicio da dieta apds hidratagao 19 21 90,4
Monitorizagdo da crianga durante a terapia de reidratagao oral 13 21 61,9

n = nimero de casos com o0 manejo; m = numero total de casos na condicéo avaliada.

Tabela 4

Distribuicao de freqiiéncia das criangas que receberam hemotransfusao,
conforme a indicagdo para o seu uso e a monitorizagdo do procedimento.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2000 a 2001.

duas horas da admissdo hospitalar, como indi-
cado.

Constatou-se o uso das féormulas lacteas in-
dicadas, o oferecimento da quota calérica ade-
quada para o inicio da fase de reabilitacdo do
tratamento e a progressdo da alimentacao se-
gundo a orientagdo do Protocolo OMS em mais
de 90% dos casos. Os dados referentes ao ma-
nejo nutricional das criancas estdo apresenta-

Em todas as criancas do estudo houve a ad-
ministracao, segundo o Protocolo OMS, de ele-
trélitos, micronutrientes, antibioticos e me-
bendazol, sendo também possivel monitorizar
a dieta, a presenca de vomitos, a freqiiéncia e o
aspecto das evacuacdes, as freqiiéncias cardia-
ca e respiratoria e o ganho médio do peso a ca-
da trés dias (Tabelas 6 e 7).

Das 42 etapas que compdem os dez passos
do Protocolo OMS foi possivel avaliar 36, as
quais encontram-se nas Tabelas 3,4,5,6 e 7.
Foi observado que em 24 etapas houve o cum-
primento correto para mais de 80% das crian-
cas. Em sete etapas esse percentual ficou entre
50 e 80% (etapas relacionadas com: tratamento
da hipoglicemia, volume correto da solugao de
reidratacdo oral, alimentacao durante o pro-
cesso de reidratacdo oral, monitorizacdao da
reidratacao oral, monitorizacdo das freqiién-
cias cardiaca e respiratéria durante hemotrans-
fusdo, administracdo do furosemide no inicio

Indicagdo e monitorizagdo do procedimento N (33) %
de hemotransfusdo
Hemoglobina < 4,09% 6 18,2
dos na Tabela 5.
Presenca de repercussdo hemodinamica
provavelmente associada a
Cardiopatia 11 33,3
Pneumonia 10 30,3
Calazar 1 3,0
Choque circulatério 2 6,1
ICC 3 9.1
Utilizacdo do volume correto do concentrado
de hemacias
Sim 33 100,0
Nao 0 0,0
Monitorizagdo da FC e FR durante a transfusido
Sim 23 69,7
N&o 10 30,4
Utilizacdo da segunda transfusdo apés
quatro dias da primeira*
Sim 10 83,3
N&o 16,7
Administracdo de furosemide no inicio da transfusédo
Sim 23 69,7
Nao 10 30,3

* Das 33 criangas apenas 12 necessitaram de uma segunda hemotransfus&o.
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da hemotransfusao, oferecimento da quota ca-
lérica adequada no inicio da fase de reabilita-
c¢do) e em cinco o cumprimento adequado foi



menor do que 50% (etapas relacionadas com:
monitorizacdo da glicemia apds o tratamento
inicial, manutencao da temperatura ambiente
adequada, monitorizacdo da temperatura da
crianca a cada duas horas se ocorrer hipoter-
mia, verificacdo da hipoglicemia se hipoter-
mia, reposicdo adequada da solucao de reidra-
tacdo oral para repor perdas durante a diarréia).

Discussdo e conclusio

A aplicacao do Protocolo OMS vem sendo ava-
liada em alguns paises em desenvolvimento
quanto a sua operacionalizagao na prdtica hos-
pitalar e ao seu efeito na reducao da taxa de le-
talidade. Estudos realizados na Africa por Deen
et al. 18 e Ashworth et al. 19 avaliaram, dentre
outros aspectos, a aplicabilidade das recomen-
dacgdes do Protocolo OMS constatando proble-
mas, principalmente, na monitoriza¢do do ga-
nho ponderal e na utiliza¢do da solucdo para
reidratacdo oral no primeiro estudo e proble-
mas na utilizacdo de medicacao (antibidticos e
vitamina A) no segundo estudo. Entretanto, ne-
nhum dos estudos citados avaliou aspectos re-
lacionados com a monitorizacgao clinica.

No que concerne ao cumprimento das eta-
pas de tratamento do Protocolo OMS na pratica
clinico-hospitalar, o presente estudo constata
falhas, especialmente em relacdo a monitori-
zagdo. Foi o caso da afericdo da freqiiéncia car-
diaca e respiratdéria, que ndo foram realizadas
no tempo recomendado pelo protocolo adap-
tado, principalmente durante a infusao venosa
de liquidos, que é um importante fator de risco
para o desenvolvimento da hipervolemia. O
numero reduzido de profissionais envolvidos
nos cuidados dispensados as criancas pode ter
contribuido para esse fato.

A constatacdo de que no manejo da hipo-
termia e da hipoglicemia, algumas acoes foram
realizadas em menos de 40% dos casos, pode-
ria estar relacionada a dificuldade de atencao a
criancga, oriunda de problemas envolvendo a
estrutura hospitalar (climatizacdo do ambien-
te, ndo existéncia de copa no setor da emer-
géncia). Daf a importancia da implementacao
correta de outras medidas para a prevencao da
hipotermia, como garantir a alimentacgdo a ca-
da duas ou trés horas apés a admissdo na en-
fermaria, manter a crianca aquecida, evitar ex-
posicdo ao frio durante o exame fisico e reali-
zacao de exames, dentre outras medidas.

Quanto ao tratamento e a prevencao da hi-
poglicemia é fundamental que a primeira ali-
mentacdo seja oferecida a crianga antes de duas
horas da admissao no servico. A dificuldade em
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Tabela 5

Distribui¢do de freqliéncia das criangas, conforme o manejo nutricional.

Recife, Pernambuco, Brasil, 2000 a 2001.

Manejo nutricional N %
Férmula lactea na fase inicial 117*
F75 116 99,1
Qutra 1 0,9
Ingestdo caldrica na fase inicial (cal/kg/dia) 116*
< 80 18 15,5
80-100 97 83,6
> 100 1 0,8
Ingestdo calérica na fase de recuperacéo (cal/kg/dia) 104*
< 80 3 2,8
80-100 1 0,9
100-150 29 27,8
150-200 46 44,2
> 220 25 24,0
Fase de transicdo da dieta 102*
Substituicdo adequada da F75 pela F 100 101 99,0
Substituicdo inadequada 1 1,0
Fase de recuperagéo 103*
Aumento adequado da dieta 96 93,2
Aumento inadequado 7 6,8
Tempo para inicio da primeira dieta 110*
apds a admissédo hospitalar
Antes de 2 horas 6 5,4
Apos 2 horas 104 94,5

* Numero total de criangas avaliadas para cada manejo. Excluidas as criangas

que foram a 6bito antes de atingirem a respectiva fase do tratamento.

se operacionalizar de forma rotineira o prepa-
ro da dieta na emergéncia, fez com que fosse
observado um alto percentual (94,5%) de inicio
da alimentacgdo ap6s as duas primeiras horas
da chegada ao hospital.

O ndo cumprimento ou o cumprimento ape-
nas parcial de acées relacionadas com o mane-
jo da hipoglicemia, hipotermia e prevencao da
hipervolemia podem trazer conseqiiéncias de
extrema gravidade para a crian¢a com desnu-
tricdo grave, uma vez que esses sdo 0s princi-
pais fatores de risco para o seu 6bito 8. Segundo
a OMS, considerando a crianca desnutrida gra-
ve hospitalizada, uma taxa de letalidade > 20%
é considerada inaceitdvel, 11% a 20% é deficien-
te, 5% a 10% moderada, 1% a 4% boa e < 1% ex-
celente 8. Portanto, as falhas aqui registradas,
podem, muito provavelmente, ter contribuido
para que uma maior reducdo da taxa de letali-
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Tabela 6

Distribuicao de freqiiéncia das criangas, conforme a administragdo
de eletrdlitos, micronutrientes e o tratamento da infecgdo e parasitose.
Recife, Pernambuco, Brasil, 2000 a 2001.

Administracdo de eletrdlitos, micronutrientes N %
e o tratamento da infeccdo e parasitose

Recebimento de potassio extra na maioria dos dias
Sim 117 100,0
Nao 0 0,0

Recebimento de magnésio extra na maioria dos dias
Sim 117 100,0
Nao 0 0,0

Administracdo do ferro oral na primeira semana
Sim 1 0,9
Nao 116 991

Administracdo do ferro oral a partir da segunda semana*
Sim 106 98,1
Nao 2 1,8

Utilizagdo da vitamina A na admisséo
Sim 117 100,0
Nao 0 0

Utilizacdo do acido félico e polivitaminas
Sim 115 98,3
Nao 2 1,7

Utilizacdo do antibiético desde a admisséo
Sim 117 100,0
Nao 0 0

Utilizacdo do mebendazol conforme indicado**
Sim 56 90,3
Nao 6 9,6

* Excluidas as criangas que foram a ébito na primeira semana de hospitalizagao.
** Excluidas as criangas abaixo de um ano de vida para as quais nao havia
a indicagdo do uso da medicagdo.

dade nao tenha sido alcancada. Entretanto,
mesmo sem o cumprimento, na integra, de to-
das as recomendacdes, foi observada uma re-
ducdo significativa na taxa de letalidade de
33,8% para 16,2%, como demonstrado em es-
tudo prévio que avaliou o impacto da aplica-
¢3o do mesmo protocolo no servigo 21.

A monitorizacao clinica, mais que o empre-
go de medicamentos e recursos técnicos de al-
to custo, constitui um dos aspectos fundamen-
tais para a sobrevivéncia da crianca desnutrida
grave. Daf a importancia de recursos humanos
em nuimero suficiente e devidamente treinados
para atuar no manejo das criancas. Entretanto,
mesmo ndo havendo condicdo de monitoriza-
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Tabela 7

Distribui¢do de freqliéncia das criangas, conforme
a monitorizacdo da dieta, dos vémitos, das
evacuagdes, das freqliéncias cardiaca (FC) e
respiratéria (FR) e do ganho médio de peso (GMP).
Recife, Pernambuco, Brasil, 2000 a 2001.

Monitorizagédo N %

Registro da quantidade
da dieta oferecida e aceita
pela crianca

Sim 117 100,0
N&o 0 0,0

Registro da presenca
de vémitos

Sim 116 99,1
N&o 1 0,9

Anotacao da freqiiéncia
e consisténcia
das evacuacdes

Sim 116 99,1
N&o 1 0,9

Afericdo da FC e FR
Sim 115 98,3
Nao 2 1,7

Afericdo do GMP
Sim 117 100,0
Nio 0 0,0

la na freqiiéncia recomendada pelo Protocolo
OMS, é possivel adequd-la as condi¢des de ope-
racionalizacdo de cada local, e aplicé-la de for-
ma organizada, sistemadtica e continua. O trei-
namento continuado de toda a equipe, melho-
rando a sua qualificagdo, e funcionando tam-
bém como estimulo para um maior envolvi-
mento com a crianga e seu tratamento, pode
reduzir ou até mesmo superar algumas dificul-
dades.

Merece atencdo o fato de o estudo ter sido
realizado em um hospital tercidrio de referén-
cia, tendo, portanto, melhores condicdes de as-
sisténcia que outras unidades de satide da re-
gido. Nao se pode esquecer que em regioes on-
de a desnutricao infantil é de alta prevaléncia,
normalmente as condicdes s6cio-econdmicas
sdo precdrias e hd grande dificuldade na obten-
¢do dos recursos, tanto humanos quanto mate-
riais, para se instituir qualquer tratamento na
sua forma ideal. Assim, é extremamente im-
portante que as condi¢des de cada local sejam
levadas em conta e que sejam feitas adapta-



¢Oes de forma a garantir a utilizagdo do Proto-
colo OMS, e nao desencoraja-la.

Embora com limitacdes, o presente estudo
soma evidéncias no sentido da viabilidade da
aplicacao do Protocolo OMS. A maior parte das
etapas da fase inicial (hospitalar) por ele reco-
mendadas, podem ser seguidas de forma a nao
comprometer o alcance dos objetivos mais re-
levantes, que sdo a reducdo da letalidade e a
possibilidade de recuperacao nutricional. De
fato, antes da implantacdo do protocolo nesse
servico o percentual de alta da crianca desnu-

Resumo

Para avaliar a operacionalizagdo do tratamento reco-
mendado pelo protocolo da Organizacdao Mundial da
Saitide para a crianga desnutrida grave hospitalizada,
realizou-se um estudo de série de casos. Participaram
117 criangas com idade de um a sessenta meses. Foi
utilizada uma lista de verificagdo elaborada segundo
as etapas do Protocolo OMS, sendo aplicada para ca-
da paciente do estudo no momento da alta hospitalar,
avaliando os procedimentos realizados durante o in-
ternamento. Também foram utilizadas planilhas de
ingestao didria de alimentos e liquidos, de acompa-
nhamento didrio dos dados clinicos do paciente, de
acompanhamento da terapéutica e exames laborato-
riais. Foram avaliadas as 36 principais etapas do Pro-
tocolo OMS: em 24 delas houve o cumprimento corre-
to em mais de 80% das criangas, em sete etapas este
percentual ficou entre 50 e 80% e em cinco etapas o
percentual de cumprimento adequado foi menor do
que 50%. A principal dificuldade foi em relagdo a mo-
nitorizagdo com a presenga freqiiente de médico ou
enfermeira junto a crianga. Com pequenos ajustes as
recomendagoes do Protocolo OMS podem ser seguidas
garantindo o seu objetivo mais importante que é a re-
dugao da letalidade.

Desnutrigdao; Hospitalizagdo; Terapia Nutricional;
Saiide Infantil
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trida grave situava-se em torno de 60%, e com
a sua aplicacao mais de 80% das criancas rece-
beram alta hospitalar j4 estando nesse mo-
mento, inclusive, no inicio da fase de reabilita-
¢do nutricional 21. Esse fato indica que sendo
mantidos os cuidados apés a alta, uma dimi-
nuicao significativa de recaida poderia ocorrer,
assegurando assim a continuidade do desen-
volvimento fisico, mental e emocional da crian-
¢a e garantindo a sustentabilidade do sucesso
do tratamento hospitalar.
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