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APRESENTACAO

A desnutricdo hospitalar infantil € uma realidade desafiadora que
comprometearecuperacaode milharesdecriancaseaumentasignificativamente
o risco de complicacdes clinicas. Diante desse cenario, torna-se essencial unir
esforcos para transformar conhecimento cientifico em praticas que facam
diferenca no cotidiano hospitalar. Foi com esse propdsito que este e-book foi
concebido: oferecer as equipes multiprofissionais um guia pratico, atualizado e
alinhado a campanha “Diga N&o a Desnutricdo Kids” da SBNEP/BRASPEN.

Mais do que um compéndio técnico, este guia representa um convite a
reflexao e a acao. Ele foi elaborado para apoiar profissionais de saude na aplicagcao
dos 11 passos da campanha, fortalecendo praticas multiprofissionais que unem
ciéncia, cuidado e humanizacao.

Esperamos que este e-book seja um instrumento de apoio ao cuidado,
contribuindo parareduzirosimpactosdadesnutricdoem criancas hospitalizadase
garantindo melhores condi¢cdes de recuperacao, crescimento e desenvolvimento.
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INTRODUGCAO

A desnutricao hospitalar infantil permanece como um dos maiores desafios
de saude publica, mesmo diante dos avancos significativos da Medicina e da
Nutricao. Estima-se que até 65% das criancas hospitalizadas no Brasil apresentem
algum grau de desnutricdo, condicao que agrava quadros clinicos, aumenta
o tempo de internacao, favorece infeccdes e eleva a mortalidade (Amirjani;
Létourneau, 2023). Os impactos nao se restringem apenas a saude: a desnutri¢cao
hospitalar gera custos expressivos ao sistema publico, prolonga a sobrecarga
dos servicos e compromete a recuperacao de pacientes em idade critica para o
crescimento e desenvolvimento.

Um estudo recente identificou 2.424 internacdes por desnutricao infantil
no Brasil entre janeiro e maio de 2024, sendo a maioria de urgéncia e em criancgas
menores de um ano. A regiao Nordeste concentrou 36,19% das hospitalizacdes
e mais de R$ 2 milhdes em gastos hospitalares, representando 40,88% do custo
nacional com a condicao (Costa et al,, 2024). Esses numeros revelam a dimensao
do problema e reforcam a necessidade de medidas preventivas e de manejo
adequadas dentro do ambiente hospitalar (Grafico 1).

Grafico 1. Internagoes por desnutricao infantil no periodo de janeiro a
maio de 2024, por regioes do Brasil.



Com relagao a etiologia, a desnutricao pode ser classificada como primaria,
quando resulta da ingestao insuficiente de nutrientes, ou secundaria, decorrente
de doencas ou fatores que comprometem a absorcao e utilizacdao desses
nutrientes (Dipasquale; Cucinotta; Romano, 2020). Além disso, a Desnutricao
Energético-Proteica (DEP) pode se desenvolver durante a propria hospitalizacao,
em funcao da doenca subjacente e suas complicagdes, agravando o estado
nutricional, prejudicando a cicatrizacao e aumentando a mortalidade (Gomes et
al., 2019).

O diagnostico precoce do risco nutricional é crucial para orientar
intervencdées adequadas por meio de uma Terapia Nutricional (TN)
individualizada. No entanto, a desnutricao associada a doenca ainda é
frequentemente subdiagnosticada e negligenciada, trazendo sérias
consequéncias clinicas, sociais e econdmicas (Gomes et al, 2019). Nesse
sentido, a TN precoce tem papel fundamental na prevencao e no manejo da
desnutricao infantil hospitalar, sendo sua qualidade cada vez mais reconhecida
como um fator determinante para o desfecho clinico (Vasconcelos et al., 2021).

Diante desse cenario, a Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral
e Enteral (SBNPE/BRASPEN) lancou em 2019 a campanha “Diga N&o a
Desnutricao Kids", que estabelece, por meio de 11 passos organizados no
acréstico da palavra “DESNUTRICAQ", critérios essenciais para prevencao e
combate a desnutricao hospitalar infantil (Gomes et al, 2019). Apesar de
sua relevancia, ainda sao escassas as publicacdes sobre os resultados de sua
implementacao em hospitais brasileiros (Segui; Costa; Costa, 2024).

Este e-book foi elaborado para oferecer as equipes multiprofissionais de
TN um material de apoio atualizado e de facil consulta sobre os 11 passos da
campanha, funcionando como guia pratico para o direcionamento de a¢des, sem
substituir o aprofundamento tedrico necessario a consolidacao da pratica clinica.

Baseado nos 11 passos da campanha “Diga Nao a Desnutricao Kids", o
conteudo foi organizado para apoiar a tomada de decisao clinica, promover o
diagnostico precoce e orientar intervencgdes nutricionais eficazes. Mais do que
um compilado técnico, este guia € um convite a acao: transformar conhecimento
em cuidado, e cuidado em recuperacao.



1. DETERMINAR O RISCO NUTRICIONAL E
REALIZAR A AVALIACAO NUTRICIONAL

Recomenda-se que a triagem nutricional em pacientes pediatricos seja
realizada, preferencialmente, nas primeiras 24 horas de internacao, utilizando a
ferramenta Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth —
StrongKids, em sua versao adaptada e validada para a populacao brasileira (San-

tos et al., 2020).

Quadro 1. Recomendacgodes para a realizagao da ferramenta StrongKids.

Qual a indicacao?

Pacientes pediatricos clinicos e cirdrgicos, de um més a 18 anos
de idade.

Quando deve ser fei-
ta?

Nas primeiras 24 horas apds a admissao hospitalar.

Qual profissional deve
aplica-la?

Nutricionistas, médicos e/ou profissionais de Enfermagem.

Quem deve respondé-
-la?

Preferencialmente, o acompanhante/cuidador principal. Sem-
pre que possivel, a participagcao da crian¢ca ou do adolescente
deve ser incentivada.

Qual o tempo médio
para a realizacdo da
triagem?

De dois a cinco minutos.

Qual conduta deve ser
adotada para cada ca-
tegoria de risco?

Baixo risco: nenhuma intervencao nutricional € necessaria no
momento. O peso deve ser checado regularmente, e a triagem
deve ser reaplicada apds uma semana.

Médio risco: o paciente deve receber avaliacao nutricional.
Considerar a necessidade de intervencao nutricional, checar
0 peso duas vezes por semana e reavaliar o risco na semana
seguinte.

Alto risco: o paciente deve receber avaliacao nutricional (maior
prioridade em relagao ao médio risco). Realizar orientacao nu-
tricional individualizada e acompanhamento. Avaliar prescri-
¢ao de suplementacao oral.

Qual deve ser a fre-
guéncia de reavalia-

¢cao?

Baixo risco: semanalmente até a alta hospitalar.
Médio risco: apds uma semana da triagem anterior.

Alto risco: nao especificado (considera-se que estes serdo ava-
liados e monitorados até a alta, conforme protocolo do servico).

Fonte: (Gomes et al., 2024).




Quadro 2. Triagem nutricional: StrongKids.

Parte 1. Perguntas a serem respondidas pelo profissional de Sim
saude

Existe alguma doenga com risco de desnutrigdo ou previsGo 02 pontos
de cirurgia de grande porte?

Anorexia Pancreatite Queimaduras Doenca celiaca

nervosa

Fibrose Doenca muscular Dl Cancer

cistica

AIDS Displasia SIC Defic. mental/PC
broncopulmonar (<2
anos)

Trauma Doenga crénica Doenga Outra (classif.
(cardiaca, renal ou metabdlica meédico/nutricionisi
hepatica)

Pré ou poés-operatdrio de cirurgia de Baixo peso para idade/prematuridade

grande porte (idade corrig. seis meses)

A crianga apresenta algum sinal que sugere estado nutricional 0l ponto
precario (avaliacdo clinica subjetiva)?
Parte 2. Perguntas a serem questionadas ao cuidador da Sim
crianca
Alguma destas situacgées estd presente? 01 ponto

Diarreia excessiva (=5 episodios/dia) e/ou vémitos (>3
episodios/dia)

Reducdo da ingestdo oral nos ultimos cinco dias

Intervencdo nutricional pré-existente

Ingestao oral insuficiente por oral

Ocorreu perda ou ganho de peso insuficiente (em criancas
menores de um ano) durante a dltima semana ou o ultimo
més?

ESCORE TOTAL:

CLASSIFICACAO:

ALTO RISCO: 4 - 5 PONTOS

MEDIO RISCO: 1-3 PONTOS

BAIXO RISCO: 0 PONTOS

dieta via oral ou por outra via.

ALTO RISCO: consultar especialista ou meédico para diagnéstico clinico.
Consultar meédico e nutricionista para aconselhamento nutricional e
acompanhamento. Avaliar prescricdo de suplemento oral ou adequacdo da

CONDUTA

médico ou especialista para diagnaéstico.

MEDIO RISCO: considerar intervencdo nutricional. Pesagem duas vezes por
semana e avaliar risco nutricional uma vez por semana. Se necessario, consultar

protocolo hospitalar).

BAIXO RISCO: nenhuma intervencao nutricional necessaria. Checar peso
regularmente e avaliar risco nutricional semanalmente (ou de acordo com

Fonte: Adaptado do StrongKids (Teixeira; Viana, 2016).
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Quadro 3. FARNNeo - Ferramenta de Avaliacdao do Risco Nutricional
Neonatal (para menores de um meés).

1) Idade gestacional de nascimento (237 semanas). (0 pontos)
RNPT (228 até <37 semanas). (01 pon-
to)
RNPT Extremo (<28 semanas). (02
pontos)

2) Peso de nascimento PA (22.500 g). (0 pontos)

BP (=1.500 até <2.500 g). (01 ponto)
MBP (21.000 até <1.500 g). (02 pontos)
EBP (<1.000 g). (03 pontos)

3) Doenca e/ou condicdo clinica (com |- Anomalia congénita ou malforma-
alto risco nutricional) Ca0 que possa comprometer o trato
gastrointestinal (exemplos: sindro-

me de Berdon, sindrome do intesti-

No curto, atresia de eséfago, doenca
metabodlica, enterocolite necrosante,
fibrose cistica, cardiopatia, hiperpla-
sia/tumor, doenca hepdatica, doenca

renal, hérnia diafragmatica);

- Cirurgia de grande porte;

- Restricdao de crescimento intrauteri-
no;

- Displasia broncopulmonar;

- Condicao que possa comprometer a
alimentacao e o estado nutricional;

- Dificuldade de progressao da dieta
(exemplos: distensao abdominal,
residuo gastrico, vomitos etc.)

Outra classificada pelo profissional.

S|m (02 pontos)

Nao (00 ponto)

4) Terapia nutricional Via oral exclusiva (O pontos)

TNE exclusiva ou mista (01 ponto)
TNP exclusiva (02 pontos)

S/TN (03 pontos)

Classificacao Baixo risco nutricional (O pontos)
Médio risco nutricional (1-3 pontos)
Alto risco nutricional (24 pontos)

Legenda: Recém-Nascido Termo (RNT) | Recém-Nascido Pré-Termo (RNPT) | Recém-
Nascido Pré-Termo Extremo (RNPT Extremo) | Peso Adequado (PA) | Baixo Peso (BP) |
Muito Baixo Peso (MBP) | Extremo Baixo Peso (EBP) | Terapia Nutricional Enteral (TNE) |
Terapia Nutricional Parenteral (TNP) | Sem Terapia Nutricional (S/TN)

Il



Quadro 4. Medidas antropométricas e orientacoes de afericao para
criancas hospitalizadas.

Peso

Peso corporeo de menores de dois anos ou até 16 kg

« Crianca despida.

« Usar balanca tipo pesa-bebé (mecanica ou eletrénica).
Peso corporeo de maiores de doils anos ou com mails de 16 kg

« Crianca com roupas intimas e descalca.

+ Usar balanca plataforma (mecanica ou eletrénica), com divisées de no
minimo
100 gramas.

Comprimento/estatura
Comprimento de menores de dois anos
= Crianca despida, deitada sobre uma superficie plana, com auxilio de
pelo menos dois examinadores para ajuste da cabeca, do corpo e dos
dois pés da crianca a 902 em relacdo a régua.
+ Usar régua antropomeétrica milimetrada.
Estatura de crlancas maiores de dois anos
« Crianca em pé e descalca. A crianca deve ter apoio para occipicio, dorso,
coccix e calcanhares.
« Usar estadiometro de parede milimetrado (fixado em parede lisa, sem
rodapé e posicionado a uma altura definida do chdo) e um esquadro que
cera apoiado na cabeca a 902,

Estatura em crlancas com limitacoes fisicas, entre dols e 12 anos

+ A estatura pode ser estimada por meio de medidas de segmentos,
conforme Quadro 5.
« Usar pagquimetro ou régua antropomeétrica.
Perimetro cefalico

e Usar fita métrica inextensivel e milimetrada, tendo como pontos de apoio
a glabela e o occipicio.

Fonte: (Gomes et al., 2024a; SBP, 2021a).
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Para criancas de dois a doze anos, com limitacdes fisicas ou com impossibi-
lidade de afericao da estatura, € sugerido utilizar medidas de segmentos corpo-
rais para sua estimativa. Existe uma férmula que foi desenvolvida para estimativa

da estatura de criancas com paralisia cerebral (Quadro 5).

Quadro 5. Férmulas para estimativa de altura em criancas acamadas de

dois a doze anos.

de estimativa
estatura

comprimento

Medida do segmento

corporeo para calculo

Descricao

Formula

Altura do joelho (cm)

Distdncia do joelho ao
tornozelo, medida com o joelho

e tornozelo a 902

E=(269 x CJ) + 24,2

Desvio-padrdo + 1,1

(cm)

Comprimento da tibia

Distancia da borda
superomedial da tibia até a

borda maléolo medial inferior

E=(326x=CT)+308

Desvio-padrdo + 1,4

do braco (cm)

Comprimento superior

Distancia do acromio até a

cabeca do radio, medida com

O

membro superior fletido a 902

E = (4,35 x CSB) +
21,8

Desvio-padrdo +1,7

Fonte: (Stevenson, 1995).

Usar idade corrigida para criangcas prematuras (<37 semanas)

ATENCAO!

interpretacao das medidas antropomeétricas.

para

Este ajuste deve ser feito para peso, estatura e perimetro cefalico até 24

meses.

FORMULA

Idade corrigida = idade cronoldgica — (40 — idade gestacional)

13



Acompanhamento do desenvolvimento

Utilizar as curvas da Organiza¢cao Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2006) para
classificacdo do “peso para a estatura/o comprimento” (P/E), “peso para a
idade” (P/l), “estatura para a idade” (E/I) e “indice de massa corporal para a

idade” (IMC/1), disponiveis no link: https://www.sbp.com.br/departamentos/
endocrinologia/graficos-de-crescimento/

Quadro 6. Classificagcao do estado antropométrico de pacientes de zero
a cinco anos incompletos.

Valores [ndices antropométricos para menores de cinco anos
criticos Peso-para- | Peso-para- | IMC-para-a- Estatura-
a-idade a-estatura idade para-a-
idade
< Escore-z -4 | Muito baixo Magreza Magreza Muita baixa
peso paraa | acentuada acentuada estatura
idade para a idade
=Escore-z -3 Baixo peso Magreza Magreza Baixa
e < Escore-z - | para a idade estatura
2 para a idade
=Escore-z -2 Eutrofia Eutrofia
e < Escore-z - Peso
1 adequado Estatura
>Escore-z -1e | para a idade adequada
Escore-z +1 Risco de Risco de para a idade
> Escore-z +1 sobrepeso sobrepeso
e Escore-z +2
= Escore-z +2 Peso Sobrepeso Sobrepeso
e =kscore-z elevado
+5 para a idade
> Escore-z +3 Obesidade Obesidade

Fonte: Adaptado de Organizagao Mundial da Saude (WHO, 2006).
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Quadro 7. Classificagdao do estado antropomeétrico de pacientes de cinco
a dez anos incompletos.

Valores criticos

indices antropométricos para crianc¢as de cinco a dez anos

Estatura-para-a-i-
dade

Muita baixa estatu-
ra para a idade

Baixa estatura para
a idade

Peso-para-a-idade | IMC-para-a-idade
< Escore-z -3 Muito baixo peso | Magreza acentua-
para a idade da
>Escore-z -3 e < | Baixo peso para a Magreza
Escore-z -2 idade
>Escore-z-2e <
Escore-z -1 .
Peso adequado Eutrofia
>Escore-z-1e para a idade
Escore-z +1
> Escore-z +1 e Sobrepeso
Escore-z +2
> Escore-z +2 e | Peso elevado para Obesidade
<Escore-z +3 a idade
> Escore-z +3 Obesidade grave

Estatura adequada
para a idade

Fonte: Adaptado de Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2007).

Quadro 8. Aplicativos para avaliacdao do crescimento com base nos
parametros da OMS disponiveis na internet.

centes entre cinco
e 19 anos

Aplicativo Indicagao Link para baixar
WHO Anthro Criangas de até https://www.who.
cinco anos int/tools/child-
-growth-stan-
dards/software
Anthro Plus Criancas e adoles- | https://www.who.

int/tools/growth-
-reference-data-
-for-5to19-years/

application-tools

Fonte da imagem: WHO (2025).



https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools

Quadro 9. Curvas de crescimento para situagdes especiais.

Curvas |Reco- Faixa eta- | Especificagdes Limitagoes
menda- |riareco-
cao mendada
Inter- Prema- |33sema- |Sao curvas lon- Pequeno numero de
grow- turidade |nasa 64 |gitudinaisde recém-nascidos pré-
th-21 semanas |recém-nascidos -termos entre 27 e 33
(Villar et pos-con- |pré-termo (RNPT) |semanas incluidos no
al., 2015) cepcio- de baixo risco (sem | estudo.
nais anormalidades,
sem malforma-
¢codes congénitas
e com condicao
nutricional ade-
quada).
Fenton |Prema- |24 sema- |Foram construi- Comecgam a partir de
(Fenton; |turidade |nasde das com baseem |22 semanas de idade
Kim, gestacao |dados de desen- gestacional, com dados
2013) até 50 volvimento fetal mMais robustos a partir
semanas |intrauterino. de 24 semanas, o que
pos-con- pode dificultar a avalia-
cepcio- ¢ao do crescimento de
nais prematuros extremos.
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Brooks Paralisia |De 2 a 20 |Possuem cinco Podem classificar crian-
(Brooks [cerebral |anos classificacdes de cas com desnutricao
et al, acordocom o como eutroficas ou
201) comprometimen- |[com excesso de peso.
to: Isso ocorre porque as
1. Anda sem limita- | curvas de Brooks po-
cao; dem nao ser adequadas
2.Anda com limi- [para avaliar o estado
tacao; nutricional de criancas
3.Anda utilizando |com doencgas ou condi-
um dispositivo ¢cdes meédicas que afe-
manual de mo- |tam o crescimento.
bilidade; Observacao: por esse
4. Automobilidade | motivo, as curvas de
com limitagdes; |[Brooks podem nao ser
pode utilizar mo- | adequadas para avaliar
bilidade motori- |o estado nutricional de
zada; criancas com doencas
5.Transportado ou condicdes médicas
em cadeira de gue afetam o cresci-
rodas ou acama- | mento.
do. Observacao: por esse
motivo, as curvas de
Brooks devem ser utili-
zadas em conjunto com
as Curvas da OMS.
Krick Paralisia |Menores |Podem ser Uteis Podem ser dificeis de
(Krick et |cerebral |decinco |paracriangcascom [aplicar em contextos
al., 1996) anos paralisia cerebral clinicos, uma vez que
menores de dois nao consideram as
anos. diferentes caracteristi-
cas individuais de cada
crianca com PC, como
tipo de PC, grau de
comprometimento e
outras condi¢cdes meédi-
cas concomitantes.
Ber- Sindro- [De zero a |[Foi desenvolvida As curvas podem nao
tapelli me de 20 anos com criancgas bra- |ser representativas de
(Berta- Down sileiras com Sin- diversos grupos popu-
pelli et drome de Down. lacionais especificos e
al., 2017) diferentes faixas etarias,
especialmente conside-
rando fatores socioeco-
némicos e culturais.

O escore Z e percentil das curvas Intergrowth-21 podem ser calculados
para cada sexo usando o aplicativo disponivel no link: http://intergrowth21.ndog.
ox.ac.uk/en/ManualEntry/compute.
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Fluxograma 1: Triagem e avaliacao nutricional em criancgas.
Escolha da Ferramenta de Triagem
—= Idade < 1 més?
—= SIM — Aplicar FARNNeo
| | Classificac&o:

|
|
| | | <0pontos=Baixorisco
| | | «1-3pontos=Médiorisco
| | | <=24pontos=Altorisco
| L—= NAO — Idade > 1 més — Aplicar StrongKids
| |—= Classificac&o:
| | +0pontos = Baixo risco
| | < 1-3 pontos = Médio risco
| | «4-5pontos = Altorisco
Classificacdo da avaliagao antropométrica
—= Crianga saudével — Curvas OMS
—= Sindrome de Down — Curvas Bertapelli

—= Paralisia cerebral:

|  <Brooks + OMS

| |+ Krick et al.: Gteis <2 anos, mas com limitagées
| L—» Prematuridade (se aplicavel):

| * 24-50 semanas: Curvas Fenton

| » 33-64 semanas pds-concepcionais: Intergrowth-21
L= Apds triagem e avaliagdo antropométrica

|—= Diagnéstico nutricional e definigao do plano terapéutico conforme risco e
estado nutricional

L Reavaliagao periédica conforme protocolo institucional
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2. ESTABELECER AS NECESSIDADES

NUTRICIONAIS
Quadro 10. Necessidades hidricas de criancgas.
Peso corpéreo Necessidades
Até 10 kg 100 ml/kg/dia
De 11a 20 kg 1000 + 50/kg acima de 10kg
Acima de >20 1500 + 20/kg acima de 20kg

Fonte: (Holliday; Segar, 1957).

Quadro 11. Necessidades hidricas de acordo com o peso do nascimento
para prematuros de baixo peso e cardiopatas.

Peso do Vol. inicial | Quando aumentar | Quanto au- | Volume ple-
nascimento | (ml/kg/dia) (ml/kg/dia) mentar (ml/ | no (ml/kg/
(9) kg/dia) dia)

<1250 15-20 Manter por trés dias 135-200
1.250-1.499 20 A cada 24-48 horas |20 135-200
1.500-2.000 (20 A cada 24-48 horas |25-40 135-200
2.001-2.500 |25-30 Diariamente 25-40 135-200
Estaveis 50 em car- |Em cardiopatas: 25-40 135-200
(>2.501) diopatas manter volume ini-

cial por maior tem-

po

Fonte: (Hay; Thureen, 2010).

Quadro 12. Necessidades de energia e proteina segundo ASPEN

Idade Energia (kcal/kg/dia) | Proteina (g/kg/dia)
DeOalano 90-120 2-3

Dela7anos 75-90 1,5-3

De 7 al12 anos 60-75 1,5-2,5

De 12 al18 anos |30-60 0,8-2,5

>18 anos 25-30 0,8-1,5

Fonte: (Hay; Thureen, 2010).
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Quadro 13. Necessidade de energia e proteina do prematuro, segundo

peso ao nascimento.

Prematuro - 500-1.0009g 1.000-1.500g | 1.500-2.2009g 2.200-
3.000g
Peso de
nascimento
Energia 106 15 123 130
(kcal/kg/dia)
Proteina 4 39 3,7 34
(9/kg/dia)

Fonte: (Koletzko et al., 2021).

Quadro 14. Necessidade de energia e proteina durante as diferentes

fases da doenca critica em neonatos.

Prematuros Recém-nascidos a termo

Enteral Aguda Aguda Recupe- |Aguda Aguda Recupe-
precoce [tardia racao precoce |tardia racao

Energia 40-55 70-95 110-160 35-50 55-80 90-120
kcal/kg/
dia
Proteina |1-2 2-3 3,5-4,5 1,5 1,5-2,5 2-3,5
g/kg/dia

Fonte: (Koletzko et al., 2021).
Doencga critica

e A recomendacao para calculo do gasto energético de repouso (GER), na au-
séncia de calorimetria indireta, € o uso das féormulas de Schofield (1985), que
podem considerar somente o peso no calculo ou o peso e a estatura. Na fase
aguda, a formula de Schofield deve ser utilizada sem a adi¢cao de fatores de
estresse ou de nivel de atividade fisica. Apos a fase aguda, o GER deve ser
ajustado pelo fator injuria (Mehta et al., 2017)

e Até o final da primeira semana na UTlI, sugere-se que o paciente receba pelo
menos dois tercos da necessidade diaria de energia calculada. A deficiéncia
de energia durante a primeira semana da doenca critica pode estar associada
a resultados clinicos e nutricionais desfavoraveis (ASPEN, 2020).
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Quadro 15. Calculo
segundo Schofield.

da taxa metabédlica basal para criancas criticas,

Meninos (kcal/dia)

Meninas (kcal/dia)

<3 anos

0,1673 x peso + 1517 x es-
tatura - 618

16,25 x peso + 1023 x esta-
tura — 413

De 3a 10 anos

19,60 x peso + 130,26 x
estatura + 414,90

16,97 x peso + 161,80 x
estatura + 371,17

De 10 a 18 anos

16,25 x peso + 137,19 x es-
tatura + 515,52

8,365 x peso + 465,57 x
estatura + 200,04

Fonte: (Schofield, 1985).

Quadro 16. Fatores de correcdao de Gasto Energético de Repouso (GER)
em situagoes de estresse para pacientes pediatricos.

Fatores adicionais para calcular o requerimento total de energia

Condicao clinica Fator injuria
Paciente critico — Fase aguda 1,0

Paciente critico — Fase estavel 1,3
Po&s-operatorio 1,1-1,3

Trauma 1,2-1,6
Queimados 1,5-2,0

Catch up desnutricao 1,2-1,5(ou até 2,0)

Fonte: (SBNPE, 2011; Joosten et al., 2018).

Quadro 17. Recomendacéio energética (kcal/kg/dia) nas diferentes fases

da doenca para criancgas.

Idade (anos) Fases da doenca
Aguda Estavel Recuperacao
Prematuro 45-55 - 90-120
0-1 45-50 60-65 75.85
1-7 40-45 55-60 65-75
7-12 40-55 40-55 55-65
12-18 20-30 25-40 30-55

Fonte: (Joosten et al., 2018).
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Quadro 18. Recomendacdes de vitaminas.

Fonte: (Institute of Medicine, U.S., 1998).

Quadro 19. Recomendacdes de minerais e oligoelementos.

Fonte: (Institute of Medicine, U.S., 2001).




3. SOLICITAR PESO CORPOREOE
MONITORAR DURANTE A INTERNACAO

Quadro 20. Periodicidade da avaliagdo nutricional em criancas
hospitalizadas.

Menores de dois anos Maiores de dois anos
Na admissao; - Na admissao;
Monitoramento diario do peso e - Com afericao semanal de peso e
semanal de comprimento e demais mensal de estatura.
medidas.

Fonte: (Gomes et al., 2019).

Individualizar em intervalos menores ou maiores de acordo com a
gravidade e necessidade.

Quadro 21. Equac¢ao de perda de peso.

% de perda de peso = peso usual (kg) — peso atual (kg) x100

Peso usual (kq)

e Na pratica clinica pediatrica, a perda de 2% do peso, independentemente
do tempo, ja é considerada uma perda grave (Gomes et al., 2024).
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Quadro 22. Checklist para verificagcao de peso corpéreo.

Cuidados

() Balancga calibrada

Equipamentos calibrados e precisos podem fornecer da-
dos fidedignos e reduzir o risco de erros no diagndstico ou
tratamento.

() Balanga desinfetada

A desinfeccao correta do equipamento de afericdao pode
minimizar riscos potenciais de infecg¢ao.

Relacionados a crianga

() Esvaziamento prévio da
bexiga e jejum

A menor variagao de peso pode facilitar a comparacao
diaria das medidas.

()

para verificacao

Horario pré-definido

A rotina definida de horario pode auxiliar no preparo do
paciente e otimizar as agcdes de Enfermagem.

() Posicionamento correto
da crianga e da balanca

O posicionamento correto pode fornecer dados fidedig-
Nos.

() Uso de dispositivos mé-
dicos, como talas, sondas,
drenos, tubos

Nestas condicdes, todos os dispositivos em uso deverao
ser documentados no prontuario da criancga.

() Auséncia de fraldas

Quando possivel, as fraldas devem ser retiradas, a fim de
garantir dados precisos. Na impossibilidade, retirar o valor
do peso da fralda na anotacao final do peso.

() Estratégias para distra-
¢ao da criancga

A utilizacao de brinquedos ou jogos pode auxiliar na verifi-
cacao do peso e mobilizagao excessiva da crianca.

Relacionados ao ambien-
te

() Privacidade do ambien-
te

A privacidade do ambiente é importante para reduzir o
grau de estresse da crianga e dos pais, promovendo maior
colaboracao no cuidado, além de evitar distracdes e erros
na técnica de mensuracao.

Relacionados a equipe de
Enfermagem

() Familiaridade e treina-
mento da equipe no uso
dos equipamentos

O conhecimento prévio do equipamento e da rotina de
controle permite a verificagao correta do peso corpdreo.

() Comparacao com medi-
da anterior

O parametro anterior permite comparacdes e condutas
terapéuticas mais eficientes.

() Uso de balanca adequa-
da para cada tipo de pa-
ciente

O uso correto das balancas fornece dados fidedignos e
precisos.

Fonte: (Gomes et al., 2019)
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Quadro 23. Acompanhamento de ganho de peso de menores de um

ano.

Ganho de peso Gramas/més Gramas/dia
1° trimestre 700 g 25 a 30 g/dia
2° trimestre 600 g 20 g/dia

3° trimestre 500 g 15 g/dia

4° trimestre 3009 10 g/dia

Fonte: (SBP, 2021a).

4. NUNCA NEGLIGENCIAR O JEJUME
MONITORAR OS ELETROLITOS

Quadro 24. Tempo de jejum recomendado segundo diretrizes de

anestesiologia.

Soélidos

Seis horas

Férmula infantil

De quatro a seis horas

Leite materno

De trés a quatro horas

Liquidos claros

De uma a duas horas

Fonte: (Zhang et al., 2023).

Quadro 25. Critérios ASPEN para identificacao de pacientes pediatricos
em risco de sindrome de realimentacao.

Risco leve: trés
categorias de ris-
CO hecessarias

Risco moderado:
dois critérios de
risco necessarios

Risco significati-
vo: um critério de
risco necessario

Pontuacao z de
peso para compri-
mento (de um a
24 meses) ou pon-
tuacao zde IMC
para idade (de
dois a 20 anos)

-1a -1,9 z-escore
que é uma mu-
danca em relacao
a linha de base

-2 a-2,9 z-escore
gque é uma mu-
danca em relacao
a linha de base

-3 z-score ou
maior que seja
uma mudang¢a em
relacao a linha de
base

Perda de peso

<75% do normal
para ganho de
peso esperado

< 50% do normal
para ganho de
peso esperado

<25% do normal
para ganho de
peso esperado

25



Ingestao de ener-
gia e proteina

De trés a cinco
dias consecuti-
vos de ingestao
de proteina ou
energia < 75% da
necessidade esti-
mada

De cinco a sete
dias consecuti-
vos de ingestao
de proteina ou
energia < 75% da
necessidade esti-
mada

> 7 dias consecu-
tivos de ingestao
de proteina ou
energia < 75% da
necessidade esti-
mada

Concentragdes
séricas anormais
de potassio, fos-
foro ou magnésio
antes da alimen-
tacao

Levemente anor-
mais ou reduzidas
em até 25% abaixo
do limite inferior
do normal

Moderadamente/
significativamente
anormais ou até
25%-50% abaixo
do limite inferior
do normal

Moderadamente/
significativamente
anormais ou até
25%-50% abaixo
do limite inferior
do normal

Comorbidades de
alto risco

Doenca leve

Doenca moderada

Doenca grave

Perda de gordura
subcutanea

Evidéncia de per-
da leve

ou

Pontuacao z da
circunferéncia
média do braco
de-1a-19

Evidéncia de per-
da moderada

ou

Pontuacao z da
circunferéncia do
braco medio-su-
perior de -2 a -2,9

Evidéncia de per-
da grave

ou

Pontuacao z da
circunferéncia do
braco medio-su-
perior de -3 ou
maior

Perda de massa
muscular

Evidéncia de per-
da leve ou mode-
rada

ou

Pontuacao z da
circunferéncia do
braco médio-su-
perior de -2 a -2,9

Evidéncia de per-
da grave

ou

Pontuacao z da
circunferéncia do
braco médio-su-
perior de -3 ou
maior

Fonte: (ASPEN, 2020).
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Fluxograma 2. Manejo da sindrome de realimentacao em criancas.

Aplicar os critérios ASPEN para

SR

'

Risco para SR

l

Controle
eletrolitico

Monitorar
eletralitos [k,
Mg e P) antes
de iniciara TN
eacadaiz
haras em
pacientes de
alto risco.

Repor os niveis
baixos
conforme
padries
estabelecidos.

Oferta calorica

Inicie com um
maximo de 40% a
50% da meta e
com a infusao de
glicose em tomo
de 04 a 06
mg/kg/min e
aurmente erm 01a
02 mgfkg/min
diariamente, ate
atimgir um
maximo de 14 a 18
ma/kg/min. Isso
inclui glicose

Tlamina

02 magfkg ate
um maximo de
100-200 mg/d
antes do inicio
da alimentacao.

Continuar por
cinco a sete dias,
ou mais dias em
pacientes com
alto risco.

Multivitaminas

Para pacientes
que recebam
nutricao
oralfenteral:
prescrever
multivitaminico
completo uma vez
ao dia por 10 dias
ou mais.

}

inlcialda nutricao.

Miveis eletrolitos dificeis
de corrigir ou queda
abruptamente durante o

!

calorias/gramas de
dextrose em S0%;

Diminuir a ingestdo de

Aumente a ingestdo de

calorias/dextrose em
aproximadamente 33% da
meta a cada um a dois dias,
com base na apresentacdo

Fonte: (ASPEN, 2020).



5. UTILIZAR METODOS PARA ACOMPANHAR
A ADEQUACAO ENERGETICA, MACRO E
MICRONUTRIENTES

Quadro26. Estratégiasque podemserutilizadas paramonitoraraceitacao
de macro e micronutrientes, assim como adequacao as necessidades.

1 Porcentagem de aceitacao alimentar (Figuras1e 2)
2 Taxa de avaliagao de aceitagao de complemento alimentar oral

3 Taxa de adequacao do volume infundido em relacao ao prescrito em pa-
cientes em Terapia Nutricional Enteral (TNE)

4 Taxa de adequacao de meta proteica, especialmente em unidades de
cuidados criticos

5 Adequacao de micronutrientes em ingestao oral ou enteral diaria

Fonte: (Gomes et al., 2019).

Figura 1. Avaliacao da aceitagao alimentar do lactente.

Fonte: Adaptado (Kondrup, 2003).
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Figura 2. Avaliagcao da aceitacao alimentar - Pediatria.

Fonte: Adaptado (Kondrup, 2003).




6. TREINAR EQUIPE PARA MANEJAR A
DESNUTRICAO NA FASE AGUDA

Quadro 27. Protocolo de tratamento da crianca com DEP grave.

Passo

Manejo

1° passo: prevenir e tratar a hipoglicemia

- Dieta habitual da crianga, agua com malto-

dextrina, agua com agucar ou soro glicosado

a10% - 50 mL. Alimentar a crianga a cada trés
horas, no maximo.

2° passo: prevenir e tratar a hipotermia

- Tratamento: aquecimento seguro - contato
pele a pele; roupas e cobertas, incluindo a ca-
beca; incubadora ou berco agquecido.

3° passo: prevenir e tratar a desidratacao

- Utilizar soro de reidratacao especifico para
DEP grave - RESOMAL (Quadro 21). Na au-
séncia deste, diluir um envelope de soro de
reidratacdo oral padr&o (90 ou 75 mEg/L de
sédio) em dois litros de agua e adicionar 30 a
50 gramas de agucar ou maltodextrina. Quan-
tidade: 05 mL/kg, a cada 30 minutos, por duas
horas, reavaliar a cada uma hora (total: 70 a
100 mL/kg em 10 horas).

4° passo: prevenir e tratar os distUrbios hidro-
eletroliticos:

- Hiponatremia: costuma nao ser verdadeira,
reflete o mau funcionamento da bomba de
sodio e potassio.

- Crianga com DEP grave nao deve receber
maior oferta de sédio, porque pode desenvol-
ver edema intracelular.

- Corrigir hiponatremia somente se menor
que 120 mEqg/L.

- Hiperpotassemia: costuma nao ser verdadei-
ra, reflete o mau funcionamento da bomba de
sodio e potassio.

- Crianga com DEP grave deve receber maior
oferta de potassio, independentemente dos
niveis séricos, pois os depdsitos de potassio
estdo reduzidos mesmo quando os niveis sao
normais.

- Atencgdo deve ser dada ao ritmo cardiaco,
pois as alteragdes de potassio podem ser pos-
siveis causas de disritmias.

- Hipofosfatemia: costuma acontecer de forma
aguda, logo no inicio da terapia nutricional
—sindrome de realimentacgao (vide letra N —
Nunca negligenciar o jejum e monitorar os
eletrdlitos).

- Deve ser avaliado de forma sequencial du-
rante a progressao da dieta. Crianga com DEP
grave deve receber maior oferta de fésforo e
realizar reposicao intravenosa, se houver que-
da aguda das suas concentragoes.
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5e passo: identificar e tratar infeccdes: - Dificilmente faz febre e pode evoluir rapida-
mente para sepse;

- Coleta de exames (incluindo culturas) e inicio
de antibioterapia com boa cobertura para
micro-organismos de domicilio.

7. REPOSICAO DE MICRONUTRIENTES

Quadro 28. Doses de suplementacdo medicamentosa de vitaminas
e minerais para desnutridos na rotina assistencial segundo a Sociedade
Brasileira de Pediatria.

Micronutrientes Recomendacao de suplementacao
Ferro 01 mg/kg/dia
Zinco 02 mg/kg/dia (maximo 20 mg/dia)
Cobre 0,2 mg/kg/dia
Selénio 0,005 mg/kg/dia
Acido félico 05 mg no 1° dia. Apds, 01 mg/dia
Demais vitaminas Dose de uma vez a recomendacao diaria

*A reposicdo deve ser realizada até que a crianca atinja escore Z de P/E = - 1. Zinco, cobre e
selénio podem ser formulados em conjunto na forma de xarope (dose recomendada/ml). Fonte:
SBP (2021b).

A dose utilizada, que pode chegar ao dobro da recomendacao, assim como
o tempo de suplementacao de cada vitamina e mineral, varia de acordo com a
idade, o grau de desnutricao e a capacidade da crianca de ingerir os alimentos
fonte. A reposicao deve ser realizada até que a crianca atinja valor de escore Z de
P/E = -1 (SBP, 2021b).

Quadro 29. Doses e periodo de suplementacdao medicamentosa de
vitaminas e minerais para prematuros na rotina assistencial.

Micronutrientes Recomendacao de suplementacgao

Ferro A partir de 30 dias de vida até um ano
De acordo com o peso de nascimento:
Entre 2.5009 e 1.500g » 02 mg/kg/
dia
Entre 1.500 e 1.000g » 03 mg/kg/dia
Inferior a 1.000g » 04 mg/kg/dia
Apos este periodo, 01 mg/kg/dia por mais
um ano.

Zinco De 0,5 a 01 mg/kg/dia de 36 semanas até
seis meses de idade corrigida
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Vitamina D

Peso > 1500g e em nutri¢cao enteral plena
(até

dois anos) < 01 ano: 400 Ul/dia > 0T ano:
600 Ul/dia

Demais vitaminas

Dose de uma vez a recomendacao diaria
até um ano. Inicio a partir dos 10 dias de
vida, se nutricao enteral plena.

Fonte: (SBP, 2021b).

Quadro 30. Recomendagdo de suplementacido medicamentosa
profilatica de ferro em lactentes com fator de risco.

Sem fator de risco

Situacao

Recomendacao

Mmaterno exclusivo até o sexto més

Recém-nascidos a termo, peso adequado | 01 mg de ferro elementar/kg/dia,
para a idade gestacional, em aleitamento |iniciando aos 180 dias de vida até o

24° més de vida

Com fator de risco

mente do tipo de alimentacao

Recém-nascidos a termo, peso adequado | 01 mg de ferro elementar/kg/dia,
para a idade gestacional, independente- [iniciando aos 90 dias de vida até o

242 més de vida

Fonte: (SBP, 2021b).

Quadro 31. Recomendacgdes para prevencao da hipovitaminose D em
criancas e adolescentes (400 Ul =10 mcg).

Grupos Colecalciferol (vitamina
D3)

Criancas < 0l ano 400 Ul/dia

Criancgas e adolescentes entre 01 e 18 anos 600 Ul/dia

- Dieta estritamente vegetariana;
- Obesidade;
- Hepatopatia, nefropatia crénica;

cistica, cirurgia bariatrica)

Criangas que possuam fatores de risco:

- Ma absorc¢ao intestinal (por exemplo, doenca
celiaca, doenca inflamatoria intestinal, fibrose

- Medicamentos (por exemplo, anticonvulsivan-
tes, corticoides, cetoconazol, rifampicina).

1.200-1.800 Ul/dia (ajustar
dose de acordo com cada
condic¢ao)

Fonte: (SBP, 2024).
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8. IMPLEMENTAR INDICADORES DE

QUALIDADE E GARANTIR A CONTINUIDADE

DO CUIDADO INTRA-HOSPITALAR

Quadro 32. Indicadores de qualidade da terapia nutricional.

Indicador 1: Taxa de realizagdo de avaliagao nutricional

Calculo Ne¢ de pacientes triados em até 24 h de internacao x 100
Ne total de internagdes no més
Meta > 80%
Indicador 2: Taxa de realizagcdo de anamnese alimentar inicia
Calculo Ne de pacientes com anamnese alimentar em até 72 h x 100
Ne total de internagcdes no més
Meta > 75%

Indicador 3: Taxa de adequacgao do volume de dieta infundido em relacao
ao prescrito em pacientes em TNE

Céalculo

Volume total de dieta infundida x 100
Volume total de dieta prescrita

Meta

> 80%

Indicador 4: Taxa de pacientes em TNE e/ou TNP que atingiram as neces-
sidades nutricionais definidas pela EMTN

Calculo N° de pacientes em TNE e/ou TNP que atingiram neces-
sidades nutricionais x 100
Ne° total de pacientes
Meta Conforme definicao da EMTN
Indicador 5: Taxa de avaliagdao de aceitacao de complemento alimentar
oral
Calculo Volume total de complemento alimentar consumido x
100
Volume total de complemento alimentar prescrito
Meta 70%

Fonte: (Gomes et al., 2019).
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9. CONTROLAR A PERDA DE MASSA
MUSCULAR E REABILITAR PRECOCEMENTE

Quadro 33. Principais medidas para avaliagdo da massa muscular.

Medida

Observagdo quanto ao uso

Circunferéncia
Braquial (CB)

Apesar de nao fornecer medidas especificas de composicao
corpodrea, é Util para quantificar a diferenca individual durante
0 acompanhamento nutricional.

Essa medida é util na presenca de ascite e edema localizado,
sendo utilizada em casos em que nao é possivel pesar o pa-
ciente ou o peso é superestimado (por conta de hidrocefalia,
visceromegalias ou tumores sélidos).

Para criancas até cinco anos incompletos, a classificagao da
medida CB deve ser analisada de acordo com as curvas da OMS.
Para criancas maiores de cinco anos, recomenda-se que essa
medida seja analisada conforme o recomendado por Frisancho
(Frisancho, 2008; 1990).

Circunferéncia da
Panturrilha (CP)

N3ao ha um parametro de referéncia para a populagao infanto-
-juvenil.

Apesar de nao fornecer medidas especificas de composicao
corporea, é util para quantificar a diferenca individual durante
o0 acompanhamento nutricional.

Prega Cutanea
Tricipital (PCT)

Para criancas até cinco anos incompletos, a classificacao deve
ser analisada de acordo com as curvas da OMS, segundo sexo
e faixa etaria.

Para criangas maiores de cinco anos, a medida da PCT deve ser
analisada por Frisancho (Frisancho, 2008; 1990).

Circunferéncia
Muscular do Bra-
¢co CMB=CB —1r x
PCT (mmm?)

Area Muscular do
Braco AMB = (CB
—ar x PCT)2/ 4r

Sdo importantes para a avaliacao da reserva de tecido muscular
e da gordura corpdrea.

Forca de preen-
sao manual

E um método de facil afericdo em criancas maiores e adoles-
centes.

Albumina, pré-al-
bumina e trans-
ferrina

Sempre devem ser avaliadas em conjunto com os resultados
dos marcadores de processos inflamatoérios por serem marca-
dores inversamente proporcionais.

Fonte: (Gomes et al., 2024).
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10. ACOLHER E ENGAJAR O PACIENTE E OS
FAMILIARES NO TRATAMENTO

Técnicas para promover melhor aceitagao alimentar:
1) Aconselhamento;
2) Gastronomia hospitalar;
3) Alimentos comfort food,
4) Visitas de acolhimento;
5) Oficinas de nutricao.

Quadro 34. Abordagem pratica para engajamento e acolhimento do
paciente e dos familiares.

1 | Prestar atendimento humanizado.

2 | Oferecer condi¢cdes para a permanéncia da familia no hospital durante a
hospitalizacao da crianca.

3 | Estimular o aleitamento materno e promover a relactagao.

4 [ Ouvir a familia e conhecer seu contexto social, econdmico, cultural e reli-
gioso e o impacto das particularidades de cada familia na sua alimentacao,
principalmente nas praticas alimentares da crianca.

5 | Considerar os habitos alimentares da familia na nutricdo da crianca duran-
te a hospitalizacao, adequando horarios, tipos de alimentos e formas de
apresentacao dos alimentos.

6 | Dependendo da faixa etaria, € importante que a crianca seja envolvida nas
escolhas por meio de linguagem mais ludica.

7 | Variar a apresentacao dos pratos e utilizar utensilios (pratos, cumbucas,
forros de bandeja) coloridos e que tornem a apresentacao da refeicao mais
atraente.

Fonte: (Gomes et al., 2019).
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Tl. ORIENTAR A ALTA HOSPITALARE
AGENDAR RETORNO AMBULATORIAL
PRECOCE

Quadro 35. Orientacgdes para os pais na alta.

1

Oferecer alimentos adequados e conforme orientado pelo menos cinco vezes
ao dia.

2 Oferecer lanches mais caldricos nos intervalos das refeicdes.

3 Auxiliar e encorajar a crianga a “finalizar” todas as refeicdes.

4 Oferecer suplementos de micronutrientes e eletrdlitos, conforme receita de
alta.

5 Nao se esquecer de utilizar as modulagdes e os suplementos orientados nos

lanches e nas refeicdes principais.

Fonte: (Gomes et al., 2019).

Quadro 36. Critérios para definir o momento da alta hospitalar segura

relacionados a nutricao.

1 Orientacao de suplementacao de eletrdlitos, minerais e vitaminas por
duas semanas ou mais.

2 Ganho de peso de 05 a 10 g/kg/dia por trés dias consecutivos.

3 Aceitacao de dieta adequada por, no minimo, dois dias antes da alta.

Fonte: (Gomes et al., 2019).

O seguimento ambulatorial deve ocorrer com uma reavaliacao na

primeira semana apos a alta.
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Fluxograma 3. Critérios para alta hospitalar segura relacionados a Nutricao.

Alta hospitalar segura

Paciente
atende aos trés
critérios

CemD ‘

1. Orientagao de suplementagao de
eletrélitos, minerais e vitaminas por
duas semanas ou mais.

2. Canhode pesode 05a10
g/kg/dia por trés dias consecutivos.

I. Aceitacao de dieta adequada
por, no minimo, dois dias antes da

Manter
hospitalizacdo
e suporte
nutricional

Alta hospitalar L

|

Instruir sobre sequimento
ambulatorial — Reavaliagao na 12
semana pos-alta.

Fonte: (Gomes et al., 2019).

Reavaliar critérios
até que sejam
atendidos
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MATERIAIS DE APOIO

Links para downloads de apps e graficos

Curvas de crescimento infantil

Curvas OMS de zero
a cinco anos

https://www.who.int/childgrowth/standards/en/

Curvas OMS de cin-
coal9 anos

https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to19-years

Curvas Bertapelli,
2017

https://repositorio.unicamp.br/acervo/detalhe/973888

Curvas de Brooks,
2011

https://www.avantenestle.com.br/curvas-de-crescimento-com-
-paralisia-cerebral

Curvas de Day, 1996

https://www.jandonline.org/article/SO002-8223(96)00188-5/full-
text

Curvas de Fenton -
Meninas

https://ucalgary.ca/live-uc-ucalgary-site/sites/default/files/
teams/418/fenton2013growthchartcolor-girls.pdf

Curvas de Fenton -
Meninos

https://ucalgary.ca/live-uc-ucalgary-site/sites/default/files/
teams/418/fenton2013growthchartcolor-boys.pdf

Curvas Intergrow-
th21 - Meninos

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2016/09/Inter-
Growth.Prematuros.Meninos.pdf

Curvas Intergrow-
th21 - Meninas

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/2016/09/Inter-
Growth.Prematuros.Meninas.pdf

Aplicativo on-line

Curvas Intergrow-
th21

http://intergrowth2l.ndog.ox.ac.uk/en/ManualEntry/compute

Software de acompanhamento do crescimento OMS

Antro WHO

https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software

Antro Plus

https://www.who.int/tools/growth-reference-data-for-5to-
19-years/application-tools
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Tabela resumo para calculo das necessidades nutricionais em Pediatria

Necessidade hidrica (Holliday; Segar, 1957)

Peso corpoéreo

Necessidades

Até 10 kg

100 ml/kg/dia

De 11a 20 kg

1.000 + 50/kg acima de 10 kg

Acima de 20 kg

1.500 + 20/kg acima de 20 kg

Necessidades nutricionais (ASPEN, 2012)

Idade Energia Proteina (g/kg/dia)
(kcal/kg/dia)
De O a0Olano 90-120 2-3
De 01 a 07 anos 75-90 1,5-3
De 07 a12 anos 60-75 1,5-2,5
De 12 a18 anos 30-60 0,8-2,5
> 18 anos 25-30 0,8-1,5

Necessidades nutricionais de prematuros conforme peso de nascimento (Kolet-

zko, 2021)
Prematuro - Peso 500-1.000g | 1.000-1.500 g | 1.500-2.200g | 2.200-3.000 g
de nascimento
Energia 106 115 123 130
(kcal/kg/dia)
Proteina 04 39 37 34
(9/kg/dia)
Recomendacdo energética (kcal/kg/dia) nas diferentes fases da doenca
(ESPGHAN, 2018)
Idade (anos) Fases da doenga
Aguda Estavel Recuperacao
Prematuro 45-55 - 90-120
0-1 45-50 60-65 75-85
1-7 40-45 55-60 65-75
7-12 40-55 40-55 55-65
12-18 20-30 25-40 30-55
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Tabela resumo de apoio antropométrica e acompanhamento de peso

Idade corrigida Idade cronoldgica — (40 — idade gestacional)

% Perda de peso

(Peso usual (kg) — peso atual (kg) x 100

Peso usual (kg)

Ganho de peso Gramas/ més Gramas/dia
12 trimestre 700 g De 25 a 30 g/dia
2° trimestre 600 g 20 g/dia
3° trimestre 500 g 15 g/més
42 trimestre 3009 10 g/dia

Fonte: (SBP, 2021a.).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Diante da magnitude da desnutricao infantil no Brasil e no mundo, este material,
fundamentadonacampanha“DigaNaoaDesnutricaoKids”,constituiumainiciativa

estratégica para ampliar a conscientizagao, a prevencao e o enfrentamento
dessa realidade preocupante. Ao difundir informacdes qualificadas e promover
a capacitacao dos profissionais envolvidos na terapia nutricional, fortalece-se

a adocao de praticas eficazes para a prevencao e o manejo da desnutricao em

criancas hospitalizadas. Assim, transformar essa campanha em agdes concretas

€ um dever coletivo, para que dizer “nao” a desnutricao se torne, de fato, um

compromisso efetivo de toda a sociedade.
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CASOS CLIiNICOS
Caso clinico 1
Identificacao

Lactente, cinco meses, sexo feminino, nascida a termo, peso ao nascimento
2.850 g,comprimento 47 cm. Admitida na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
por abscessos cutaneos multiplos e febre, em investigacao para imunodeficiéncia
primaria.
Histéria alimentar

Amamentada exclusivamente até dois meses. A partir desse
periodo, iniciou aleitamento misto devido a baixa producao de
leite  materno, associado a formula infantil (Aptamil Premium 1,
40 ml, 6x/dia), além do aleitamento materno em livre demanda.
Nao havia relato de intolerancias ou alergias, porém a ingestao calorico-proteica
estava abaixo do recomendado para a idade e condicao clinica.

Aplicacao dos 11 passos da campanha “Diga Nao a Desnutricao Kids"

1. Determinar o risco nutricional e realizar avaliacdao nutricional (D)
Triagem StrongKids

o Déficit nutricional aparente: Sim - 01 ponto
o Doenca de grande porte: Sim - 02 pontos
« Ingestdo inadequada/perdas recentes: Ndo — O pontos

« Perda de peso/ganho insuficiente: Sim - 01 ponto
Pontuacao total: 4 » Risco alto

Avaliagao antropomeétrica
e Peso atual: 4.630 g (ideal: 5.600 g)
o Estatura: 59 cm (ideal: 61,5 cm)
« IMC/I: -2,42 z » Desnutricdo moderada
« P/I:-2,46 z > Baixo peso
« P/E:-2,19 z > Desnutricdo moderada
2. Estabelecer as necessidades nutricionais (E)
o VET: 555 kcal/dia (120 kcal/kg de peso atual, ASPEN 2009)

« Proteina: de 9-14 g/dia (2-3 g/kg de peso atual, ASPEN 2009)
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3. Solicitar peso corporal e monitorar durante a internacgao (S)
e Peso aferido na admissao
« Monitoramento 3x/semana e antropometria semanal

4. Nunca negligenciar o jejum e monitorar os eletrélitos (N)
e Manutencao de via oral sem jejum prolongado

e« Monitorizacao de Na, K, Mg e P devido ao risco de sindrome de
realimentacao

5. Utilizar métodos para acompanhar a adequacao energética, macro e
micronutrientes (U)

e Realizado registro diario da ingestao em evolucao (volume, kcal, proteinas)
e Reavaliacdao semanal para ajustes

6. Treinar equipe para manejar a desnutri¢cao na fase aguda (T)
¢ Reunidao com equipe multiprofissional

e Treinaraequipe multiprofissional para reconhecer e manejar a desnutricao
grave nafase aguda, priorizando a prevencao e tratamento da hipoglicemia,
hipotermia, desidratacdao, disturbios hidroeletroliticos e infecgdes,
garantindo o inicio seguro da terapia nutricional e reduzindo riscos de
complicacdes e mortalidade.

7. Repor estoques de micronutrientes (R)

e Emdiscussaoemequiperealizadosugestaodereposicaodemicronutrientes
e vitaminas quando em déficit ou risco de déficit

e Priorizar o uso de féormulas adequadas as necessidades de micronutrientes

8.Implementarindicadores de qualidade e garantir a continuidade do cuidado
intra-hospitalar (l)

e Para o caso, indicadores importantes seriam o inicio da terapia nutricional
< 24h e meta nutricional atingida até o 4° dia

9. Controlar a perda de massa muscular e reabilitar precocemente (C)
e Estimulo ao contato pele a pele

o Orientacao de oferta de amamentacao e formula frequente, para evitar
catabolismo
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10. Acolher e engajar o paciente e familiares no tratamento (A)
e Realizada orientacao sobre importancia do aleitamento materno
e Encaminhamento ao banco de leite humano
11. Orientar a alta hospitalar e agendar retorno ambulatorial precoce (O)
e Retorno ambulatorial em sete dias
e Plano alimentar detalhado entregue na alta
Conduta nutricional instituida
e Aleitamento materno em livre demanda
o Complemento com formula infantil (Aptamil Premium 01-110 ml, 8x/dia)
e Inclusdo de TCM (01 ml/dia) para aporte calérico extra

« Monitorizacao clinica, laboratorial e antropométrica continua
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Caso clinico 2
Identificacao

RN pré-termo, com idade corrigida de 34 semanas e cinco dias, nasceu
com muito baixo peso (1.340 g) e historico de prematuridade complicada por
hiperecogenicidade periventricular, doenca broncopulmonar crénica grave,
sindrome do desconforto respiratdrio, persisténcia do canal arterial, episédios
convulsivos pos-natais, suspeita de DRGE com episddios de dessaturacao durante
e apos dietas, anemia e alteracao transitoria da fungao renal.

A triagem nutricional realizada com a ferramenta FARNNeo indicou
alto risco nutricional (seis pontos), considerando idade gestacional, peso de
nascimento, doenca de alto risco nutricional e terapia nutricional enteral mista.

Na avaliacao nutricional atual, o RN apresenta 1.860 g, com ganho de
peso de 10 g/kg/dia, perimetro cefalico de 29 cm e comprimento de 41 cm.
Acompanhamento pelas curvas Intergrowth indicou peso/idade -0,48 z-score,
comprimento/idade -1,37 z-score e PC/idade -1,80 z-score, compativeis com
recuperacao ponderal adequada. O exame fisico mostrou RN hipocorado,
hidratado, anictérico, sem edemas e em ar ambiente.

A dieta € administrada por gastroclise, utilizando leite materno misto com
formula para prematuro (35 ml em oito etapas), totalizando aporte energético de
224 kcal/dia e 07 g de proteina/dia, representando 91% da necessidade caldrica
e 100% da necessidade proteica. O paciente apresenta eliminacdes fisioldgicas
regulares e nao manifesta sintomas gastrointestinais.

A intervencao nutricional consiste em manter a meta caldrico-proteica
segundo ESPGHAN (245 kcal/dia e 07 g proteina/dia), incentivo a extracdo de
leite materno, medidas antirrefluxo e monitoramento nutricional trés vezes por
semana, com avaliacao completa semanal.

Aplicacao dos 11 passos da campanha “Diga Nao a Desnutricao Kids”
1. Determinar o risco nutricional e realizar avaliagao nutricional (D)

Triagem FARNNeo = seis pontos - alto risco nutricional. Avaliacao
antropomeétrica, clinica e bioquimica realizada para orientar condutas.

2. Estabelecer as necessidades nutricionais (E)

Necessidades nutricionais definidas: 245 kcal/dia e 07 g proteina/dia,
conforme ESPGHAN.
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3. Solicitar peso corporal e monitorar durante a internacao (S)

Peso aferido regularmente: nascimento 1.340 g » atual 1.860 g, ganho
médio 10 g/kg/dia. Monitoramento de peso, comprimento e perimetro cefalico.

4. Nunca negligenciar o jejum e monitorar os eletrélitos (N)

Dieta enteral plena, sem jejum prolongado. Eletrdlitos e exames
laboratoriais acompanhados, incluindo hemoglobina e funcao renal.

5. Utilizar métodos para acompanhar a adequacao energética, macro e
micronutrientes (U)

Acompanhamento da adequacédo da dieta: 224 kcal/dia (91%) e 07 g
proteina/dia (100%), ajustando conforme necessidade do RN.

6. Treinar equipe para manejar a desnutri¢cao na fase aguda (T)

Equipe neonatal treinada para identificar sinais de intolerancia alimentar,
DRGE e dessaturacdes, garantindo suporte nutricional seguro.

7. Repor os estoques de micronutrientes (R)

Monitoramento de anemia e reposicao de ferro/vitaminas conforme
protocolos, prevenindo deficiéncias nutricionais.

8. Implementar indicadores de qualidade e garantir a continuidade do
cuidado intra-hospitalar ()

Avaliacdes semanais de estado nutricional, protocolos institucionais de
nutricdo neonatal e auditoria de evolucao ponderal implementados.

9. Controlar a perda de massa muscular e reabilitar precocemente (C)

Adequacao proteica da dieta, estimulo ao ganho de peso magro e suporte
multiprofissional para reabilitagcao precoce.

10. Acolher e engajar o paciente e familiares no tratamento (A)

Mae orientada e incentivada a realizar extracao de leite materno a beira
leito, participando ativamente do cuidado nutricional.

11. Orientar a alta hospitalar e agendar retorno ambulatorial precoce (O)

Planejamento de alta com seguimento ambulatorial especializado em
nutricdo neonatal/pediatrica, garantindo continuidade do ganho ponderal e
desenvolvimento adequado.
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Passo

Aplicagdo pratica no caso clinico

D - Determinar o risco nutricional e realizar
avaliacao nutricional

Triagem FARNNeo = seis pontos » alto risco
nutricional. Avaliagao antropomeétrica, clinica
e bioguimica realizada para orientar condutas.

E - Estabelecer as necessidades nutricionais

Necessidades nutricionais definidas: 245 kcal/
dia e 07 g proteina/dia, conforme ESPGHAN.

S - Solicitar peso corporal e monitorar duran-
te a internacao

Peso aferido regularmente: nascimento 1.340 g
> atual 1.860 g, ganho médio 10 g/kg/dia. Moni-
toramento de peso, comprimento e perimetro
cefalico.

N - Nunca negligenciar o jejum e monitorar
os eletrélitos

Dieta enteral plena, sem jejum prolongado.
Eletrdlitos e exames laboratoriais acompanha-
dos, incluindo hemoglobina e funcao renal.

U - Utilizar métodos para acompanhar a ade-
quacgao energética, macro e micronutrientes

Acompanhamento da adequacao da dieta: 224
kcal/dia (91%) e 07 g proteina/dia (100%), ajus-
tando conforme necessidade do RN.

T - Treinar equipe para manejar a desnutri-
cao na fase aguda

Equipe neonatal treinada para identificar si-
nais de intolerancia alimentar, DRGE e dessa-
turacdes, garantindo suporte nutricional segu-
ro.

R - Repor os estoques de micronutrientes

Monitoramento de anemia e reposicao de fer-
ro/vitaminas conforme protocolos, prevenindo
deficiéncias nutricionais.

I - Implementar indicadores de qualidade
e garantir a continuidade do cuidado intra-
-hospitalar

Avaliacbes semanais de estado nutricional,
protocolos institucionais de nutricao neonatal
e auditoria de evolucdo ponderal implementa-
dos.

C - Controlar a perda de massa muscular e
reabilitar precocemente

Adequacdo proteica da dieta, estimulo ao gan-
ho de peso magro e suporte multiprofissional
para reabilitagdo precoce.

A - Acolher e engajar o paciente e familiares
no tratamento

Made orientada e incentivada a realizar extracao
de leite materno a beira leito, participando ati-
vamente do cuidado nutricional.

O - Orientar a alta hospitalar e agendar re-
torno ambulatorial precoce

Planejamento de alta com seguimento am-
bulatorial especializado em nutricdo neonatal/
pediatrica, garantindo continuidade do ganho

ponderal e desenvolvimento adequado.
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GLOSSARIO

Alimentos comfortfood - Pratosque despertam memoarias afetivasesentimentos
positivos, frequentemente relacionados a infancia, a familia ou a momentos
especiais.

Anomalia congénita - Alteracdo estrutural ou funcional que ocorre durante o
desenvolvimento fetal, antes do nascimento.

Atresia de eso6fago - Malformacao congénita rara em que o esdéfago ndo se
desenvolve de forma adequada, podendo estar interrompido ou estreitado, o que
impede a passagem normal dos alimentos.

Doencga celiaca - Doenca autoimune desencadeada pela intolerancia ao gluten,
proteina presente No trigo, centeio, cevada, e em alguns casos, na aveia.

Escore-z — Medida estatistica que expressa a relagcao entre um valor individual
e a média de um conjunto de dados, indicando desvios em relacao ao padrao
esperado.

Fibrose cistica - Doenca genética causada por mutacdes no gene CFTR, que
regula otransporte de cloro e sdédio nas células. Essa alteracao resulta na producao
de muco espesso e pegajoso, afetando principalmente pulmades e pancreas, mas
podendo comprometer outros 6rgaos.

Maltodextrina - Carboidrato complexo derivado do amido (geralmente do milho),
de rapida absorcdo, utilizado como fonte de energia. E comumente empregado
como suplemento por atletas e praticantes de atividade fisica para fornecer
energia rapida durante o exercicio e auxiliar na recuperacao muscular.

Neonatal - Periodo correspondente aos primeiros 28 dias de vida do recém-
nascido.

Sindrome de Berdon - Doenca congénita rara e grave gque compromete
o funcionamento do estdmago, do intestino e da bexiga, caracterizada por
dificuldades de evacuacao e micgao, além de aumento do intestino grosso e da
bexiga.

Visceromegalias - Aumento anormal do volume de dérgdos localizados na
cavidade abdominal.
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