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RESUMO

Introducédo: Paciente neuropatas podem desenvolver complicacdes multiplas
como distonia, déficit de crescimento e desenvolvimento, desnutricdo e
disfagia. Nos disfagicos, a gastrostomia € a via preferencial para alimentacéo,
necessitando de acompanhamento nutricional especializado. Objetivo:
Descrever o estado nutricional e a conduta dietoterapica de neuropatas
pediatricos gastrostomizados em ambulatorio de referéncia em Nutricdo e
Gastroenterologia Pediatrica. Método: Estudo retrospectivo descritivo com 9
criancas e adolescentes portadores de neuropatia hipoxia-isquémica neonatal,
gastrostomizados, (n=7 sexo masculino), avaliados no primeiro e Ultimo
atendimento. Os critérios de inclusédo: serem neuropatas, possuir idade entre O
e 18 anos, gastrostomizado por no minimo 3 meses; Foram excluidos
pacientes com associacdo a erros inatos de metabolismo (EIM), sindrome
genéticas e hepatopatias. Foram coletados do prontuario dados
antropomeétricos e da conduta dietoterapica. Resultados antropométricos foram
comparados aos Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar. Os resultados
foram expressos em média + desvio padrdo e mediana (valor maximo e
minimo). Resultados: A mediana de idade no atendimento inicial foi 4 anos e 3
meses (12a6m e 9m) e a final de 6 anos (2alOm e 13a8m). O tempo de
seguimento ambulatorial variou de 5 meses a 2 anos (mediana=10 meses),
sendo realizado de 2 a 8 atendimentos por paciente (mediana=4
atendimentos). A mediana de idade da gastrostomia foi 1 ano e 7 meses (8m e
6a9m). A média do z-escore inicial de peso para idade (P/I) foi -3,2 + 1,31,
estatura para idade (E/I) foi -3,6 + 1,34 e indice de massa corporal para idade
(IMC/I) foi -1,5 = 094. No ultimo atendimento, os valores médios de P/l foram -
24 + 2,0, ENN -3,4 £ 1,74 e IMC/I -0,6 + 0,98. Na conduta dietoterpica, a
necessidade energética foi calculada de acordo com Holliday-Segar (1957),
adicionando-se 50% para muito baixo peso para idade (MBPI) e 20% para
baixo peso para idade (BPI). A necessidade proteica foi estimada com base
nas Dietary Reference Intakes (DRIs), usando a idade corrigida para o peso
atual, acrescentando 50% para MBPI e BPI. Foram prescritas dietas
individualizadas artesanais e/ou semi-artesanais, utilizando-se foérmulas
industrializadas e/ou leite de vaca, acrescidos de médulos caléricos (Mucilon®,
aveia, amido, 6leo e acucar), respeitando a condi¢do sécio-econémica familiar.
Conclusao: A literatura € limitada ao tratar de terapia nutricional especifica
para tais pacientes. Atualizar os métodos de avalicdo sdo importantes e a
assisténcia terapéutica nutricional adotada pelo servico propiciou melhora
nutricional dos neuropatas gastrostomizados.

Unitermos: neuropatas, gastrostomia, terapia nutricional.
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1. INTRODUCAO

A crianca com paralisia cerebral (PC) ou neuropata pode apresentar
anormalidades decorrentes de um grupo de desordens do desenvolvimento e
de postura, causando limitacdes nas atividades. Sao atribuidas a disturbios ndo
progressivos que ocorrem no cérebro em desenvolvimento. As desordens
motoras da PC sdo geralmente acompanhadas por alteragcbes na sensacao,
percep¢do, cogni¢cdo, comunicacdo e comportamento, podendo também ser
acompanhadas por crises convulsivas. Os fatores predisponentes ao
desenvolvimento da PC, além da prematuridade, incluem infec¢des congénitas,
hipoxia cerebral, alteragcbes metabdlicas, kernicterus e crises convulsivas no
periodo neonatal (ROSENBAUM, 2007). Sao consideradas morbidades
complexas e crénicas devido a frequente associacdo a disfuncdo oromotora,
refluxo gastroesofagico (RGE) e aspiracao pulmonar (MARCHAND, 2009).

Em pacientes neuropatas, a desnutricdo, o comprometimento do
crescimento estatural, o excesso de peso, a deficiéncia de micronutrientes e a
osteopenia sdo as morbidades de natureza nutricionais mais comumente
observadas (MARCHAND, MOTIL, 2006; MARCHAND, 2009). Embora que a
maioria das criancas com paralisia cerebral sejam desnutridas, 8% a 14%
apresentam sobrepeso (STALLINGS et al, 1993).

O dano cerebral tem como consequéncias a dificuldade significativa da
alimentacdo e dos mecanismos de degluticio (NUTRITION COMMITTEE,
1994; MAHANT et al, 2009). Em decorréncia dos fatos, ha uma diminuicao da
ingestdo de alimentos e aumento no tempo dispensado pelo cuidador em
alimentar o neurapata. Assim, a alimentacdo por via oral pode ter pouco
sucesso apesar dos esforcos dos cuidadores (NUTRITION COMMITTEE,
1994). O refluxo gastroesofagico (RGE) e as microaspiracdes de alimentos
podem levar a pneumonias de repeticdes causando excesso de secrecgdes e
muitas vezes agravar o problema da menor ingestdo de alimentar (NUTRITION
COMMITTEE, 1994).

Segundo a literatura, RGE é uma comorbidade importante e
frequentemente associada a neuropatia. A causa deste refluxo € ainda nao
especificada e provavelmente decorrente da dismotibilidade intestinal e retardo

no esvaziamento gastrico. Pacientes com RGE apresentam um maior risco



para aspiracdo de alimentos e liquidos, pneumonias, além de esofagites e
perda de nutrientes (NUTRITION COMMITTEE, 1994).

A mé nutricdo pode ter influéncias sobre o desenvolvimento pdndero-
estatural e comprometer ainda mais o desenvolvimento neuroldgico
(NUTRITION COMMITEE, 1994). Aléem disso, outros fatores nutricionais tais
como a ingestao insuficiente de calorias, a perda excessiva ou 0 metabolismo
anormal de energia pode também contribuir para o agravo do déficit de
crescimento (MARCHAND, 2009).

Por essas razdes a desnutricdo em criancas com debilidades
neurolégicas e problemas com alimentacdo devem ser corrigidos para evitar
agravos a saude.

A alimentacdo por gastrostomia é recomendada para recuperacao
nutricional em criancas com disfungdes neurolégicas as quais ndo podem
seguramente ou eficientemente se alimentarem por boca e naquelas que
apresentam  desnutricdo decorrente dos disturbios de degluticdo
frequentemente associados (SANJAY, et al, 2011).

Estudos ja demonstraram que alimentacdo via gastrostomia melhora o
estado nutricional (MAHANT et al, 2009; COOK et al, 2005), facilta a
administrac@o dos alimentos e medicamentos, diminui o nimero de infecgbes
respiratorias, tempo de hospitalizacdo, o crescimento e desenvolvimento de
criancas neuropatas (MAHANT et al, 2009) e melhora a percepcédo dos pais
sobre a saude da crianca e a qualidade de vida de ambos (SANJAY, et al,
2011; COOK, et al, 2005). Outros relatos ainda demonstram que as criancas
neuropatas se tornaram mais calmas apos receberem alimentacdo adequada e
gue os pais tiveram mais tempo para dedicar a crian¢a outras atividades como
a estimulacéo, educacéo e brincadeiras (NUTRITION COMMITTEE, 1994).

Diante das limitacdes apresentadas e da complexidade da patologia, o
suporte nutricional deve fazer parte do manejo de criangcas com problemas
neuroldgicos.

Algumas referéncias mais atuais apresentam métodos para avaliacdo e
prescricdo da conduta dietoterapica em pacientes com PC. No entanto, poucos
trabalhos mostram os resultados do trabalho de acompanhamento nutricional,

mesmo dos métodos de trabalho adotado no servico.



Segundo o Nutrition Committe (1994), o uso de formulas e dietas
poliméricas pediatricas é indicado para se evitar caréncias nutricionais. Apesar
das formulas industrializadas serem as mais indicadas, o alto custo para
aquisicdo faz com que as familias optem por férmulas artesanais ou semi-
artesanais, demandando tempo e cuidados de higiene na manipulacao.
Consequéncias como a ndo oferta das necessidades energéticas totais podem
prejudicar a crianga.

Por este motivo é importante o profissional nutricionista aplicar a
dietoterapia individualizada para o paciente com o objetivo de recuperar o
estado nutricional e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e familiar
(PALMA et al, 2009; MARCHAND, 2009), permitindo o desenvolvimento
maximo da crianca diante do seu potencial genético.

Assim esta pesquisa pretendeu descrever o estado nutricional dos
pacientes neuropatas pediatricos gastrostomizados em seguimento e a conduta
dietoterpica adotada no Ambulatério de Nutricdo de Gastroenterologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da FMRP/USP.

2. JUSTIFICATIVA

O quadro multissistémico com acometimento de sistemas e diferentes
graus de gravidade requer assisténcia especializada e individualizada para a
recuperacédo do estado nutricional de pacientes neuropatas. Devido as diversas
possibilidades de evolu¢gdes para a mesma patologia de base e da deficiéncia
de férmulas no mercado que atendam esse publico, evidencia-se ser relevante
para 0 sucesso no tratamento do paciente, o acompanhamento nutricional
individualizado visando recuperacédo e/ou manutencdo do estado nutricional, o
aprimoramento de técnicas alimentares, além da assisténcia aos pais e

cuidadores no manejo da gastrostomia.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever o estado nutricional e a conduta dietoteripica e de neuropatas
pediatricos  gastrostomizados no Ambulatério de NutricAio em
Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo.

3.2 Objetivos Especificos

a) Descrever o estado nutricional e suas alteracdes no periodo inicial e
apos seguimento ambulatorial através do indice de massa corporal
para a idade (IMC/I), peso para idade (P/I) e estatura por idade (E/I).

b) Verificar alteracBes nos exames bioquimicos

c) Descrever o método empregado para calculo das necessidades
nutricionais.

d) Apresentar os tipos de dietas utilizadas e as estratégias utilizadas

para alcance das necessidades nutricionais.

4. METODOS

4.1 Desenho do estudo

Estudo de corte transversal, retrospectivo e descritivo.

4.2 Caracteristicas da populacdo em estudo

O Ambulatério de Nutricdo em Gastroenterologia Pediatrica do HCFMRP
— USP atende atualmente pacientes pediatricos encaminhados pela
Gastropediatria desta mesma unidade. Para a selecdo da amostra deste

estudo, foram utilizados os critérios de inclusdo e exclusao descritos a seguir.



4.3 Critérios de inclusao

Possuir idade entre zero e dezoito anos; ter diagnostico de Paralisia
Cerebral identificado na lista de problemas do prontuario médico de cada
paciente, ser gastrostomizado por no minimo 3 meses e terem sido
acompanhados pelo Ambulatério de Nutricdo em Gastroenterologia
Pediatrica do HCFMRP — USP no periodo de julho de 2010 a abril de 2013.

4.4  Critérios de excluséo

Foram excluidos da pesquisa pacientes gue compareceram a somente
um atendimento no periodo especificado; ou em dois atendimentos porém em
retornos muito proximos (inferior a trés meses); pacientes que ndo possuirem
informacdes clinicas, laboratoriais e antropométricas registradas no prontuario;
e pacientes com erros inatos de metabolismo (EIM) ou outras sindromes

genéticas.

45 Coletade dados

Serdo resgatadas nos prontuarios dos pacientes as variaveis clinico-
epidemioldgicas, bioquimicas, antropométricas e conduta nutricional dos
pacientes pediatricos no primeiro e no ultimo atendimento. O periodo inicial e
final sera caracterizado com os dados disponiveis na data do atendimento e 0s

exames bioquimicos em data mais préxima a data do atendimento.

4.5.1 Variaveis clinico-epidemioldgicas
As seguintes variaveis clinicas e epidemioldgicas serdo estudadas:

idade, sexo e tempo de gastrostomia.

4.5.2 Variaveis antropométricas

Os valores de peso e estatura serdo utilizados para a avaliacdo do
estado nutricional através dos indicadores antropométricos estatura para idade
(E/l) e indice de massa corporal para idade (IMC/l), expressos em escore-z e

em percentil em relagdo a mediana da tabela de referéncia (WORLD HEALTH
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ORGANIZATION, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). Utilizar-se-
ao os Protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional para o
Diagnostico do Estado Nutricional (BRASIL, 2008).

4.5.3 Variaveis bioquimicas

Serdo analisados os resultados dos seguintes exames bioquimicos:
glicemia, hemograma, proteinas totais, albumina, proteina C-reativa, colesterol
total e fracoes, fosfatase alacalina, acido arico, uréia, creatinina, calcio total,

fésforo, sédio, potéssio, paratorménio.

454 Conduta Alimentar do Paciente.

Seréa avaliado o tipo de dieta utilizado pelos familiares através dos
registros efetuados pela nutricionista no recordatoério de 24 horas no prontuario

do paciente.

4.6 Anédlise Estatistica

Os dados serdo organizados e registrados em banco de dados no
programa Microsoft Office Excel® 2007. A andlise estatistica dos dados sera
realizada no programa estatistico SPSS® Statistics 20. As variaveis continuas
serdo descritas com medidas de tendéncia central e dispersdo. As variaveis
categoricas serdo descritas em numeros absolutos e proporgdes. As variaveis
continuas serdo comparadas através dos testes t pareado ou teste dos sinais
em postos de Wilcoxon, quando apropriado. As variaveis categoricas serao
avaliadas pelo teste qui-quadrado. O coeficiente de correlacdo de Pearson ou
Spearmann serd utilizado para avaliar a presenca de correlacdo entre as
variaveis. As analises serdo consideradas estatisticamente significantes

guando os valores de p forem menores que 0,05 (p<0,05).

4.7  Aspectos Eticos

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FMRP-
USP. Foi solicitado a dispensa da apresentagdo do termo de consentimento

livre e esclarecido (TCLE) por tratar-se de estudo retrospectivo. O trabalho ndo
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terd nenhuma repercusséo sobre o tratamento ou seguimento dispensado aos
pacientes. Além disso, a identidade dos pacientes ndo sera revelada em
nenhum momento por tratar-se de levantamento estatistico. Os pesquisadores
assumem a responsabilidade sobre a guarda sigilosa das informacdes,
salvaguardando os interesses, imagem e privacidade dos pacientes cujos

dados foram levantados.

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas da populacdo em estudo

No periodo de julho de 2010 a abril de 2013, foram identificadas 80
criancas e adolescentes atendidas pelo Ambulatério de Nutricio em
Gastroenterologia Pediatrica do HCFMRP — USP, sendo 28 diagnosticadas
com PC e 23 delas (83,1%), alimentadas por gastrostomia exclusiva.

Dessas 23 criancas encontradas, 06 compareceram a somente um
atendimento no periodo especificado ou, em dois atendimentos, porém em
retornos muito préximos (inferior a trés meses); 01 paciente ndo possuia
informacd@es clinicas, laboratoriais e antropométricas registradas no prontuario;
07 apresentavam EIM ou sindromes genéticas (tais como Sindrome de
Cornelio Lange, glicogenose).

Portanto, foram legiveis ao estudo 9 criancas e adolescentes portadores
de neuropatia hipoxia-isquémica neonatal, gastrostomizados (h= 7 do sexo
masculino).

A tabela 1 apresenta a caracterizagéo da populacdo do estudo. Salienta-
se que nenhuma crianga recebeu orientacao nutricional desde o nascimento. A
mediana de idade do primeiro atendimento no Ambulatério de Nutricdo foi de
4:3 anos, com variacdo entre idade minima de 0:9 meses e maxima de 12:6
anos. Apenas 2 criancas (22%) iniciaram o acompanhamento nutricional
anterior a realizacdo das gastrostomia, que teve a mediana de idade para

realizagdo do procedimento cirdrgico aos 1:7 anos.
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5.2. Descricéo da avaliagdo antropométrica

Dados antropométricos em z-escore podem ser visualizados no periodo
inicial e final, na Tabela 2.

Em relacédo ao indice antropométrico P/I, no inicio do acompanhamento
nutricional, 5 (62,5%) criancas e adolescentes estavam com muito baixo peso
para idade, 1 (12,5%) com baixo peso para idade, 2 (25%) apresentavam peso
adequado para idade e 1 nédo foi classificada devido a idade superior a 10
anos, limite para o método de avalicéao P/I.

Ao final do periodo de avaliacdo, 4 (80%) das 5 criancas e adolescentes
gue iniciaram o acompanhamento nutricional com muito baixo peso para idade,
mantiveram esta classificacdo, porém com ganho de peso e consequente
melhora do z-escore. Outras 4 criangas tiveram peso adequado para idade.
Nenhuma crianga apresentou BPI.

Quanto ao indice antropométrico E/I, 4 (57,1%) criancas e adolescentes
apresentaram muito baixa estatura para idade. Duas (28,6%) apresentaram
baixa estatura para idade e apenas 1 (14,2%) apresentou EAI. Nao foi
realizada andlise em 2 pacientes no momento inicial e em outros 4, no
momento final, por falta de dados. Ao término do estudo, nenhuma alteragéo foi
observada quanto a classificacdo das criancas e adolescentes, muito embora,
4 das 5 criancas avaliadas, apresentaram crescimento em estatura (Tabela 2).

Na classificacdo de IMC/I, 5 (71,42%) das 7 criancas e adolescentes
apresentaram eutrofia no inicio do acompanhamento e outras 2 (28,5%)
apresentaram magreza. No momento inicial 2 criancas nao puderam ser
analisadas, e no final, outras 4, por falta de dados. Ndo houve diferenca na
classificacdo do indice IMC/I no periodo final, exceto para a crianga n° 9, que
evoluiu para magreza, embora com o0 acompanhamento nutricional
ambulatorial, todas as criancas e adolescentes tivesse ganhado peso médio de
3,0 £2,7 kg (Tabela 2).
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Tabela 1. Caracterizacdo das criancas e adolescentes neuropatas gastrostomizados envolvidas no estudo (n=9)

Tempo de

Paciente no. Sexo Idade da_ Idade Seguimento NO.' de
gastrostomial : Atendimentos
Ambulatorialt
Inicialt Finalt

1 F 0:9 2:9 3.6 0:9 4
2 M 1.7 4:2 6:0 1:10 5
3 M 6:9 8:8 9:2 0:6 3
4 M 0:10 0:9 2:10 2.0 8
5 M 2:2 7:10 9:4 15 4
6 F 1.2 3:3 4:0 10 4
7 M 0:8 12:6 13:0 1:1 3
8 M 6:7 6:2 6.7 0:5 2
9 M 4:1 4:3 5:1 0:9 5
Mediana (min e méx) - 1.7 (0:8 € 6.9) 4:3(0:9 e 12:6) 6:0 (2:10e13:8) 10:0(0:5e 2:0) 4(2e8)

1 anos:meses; EHE encefalopatia hipoxi-isquemica;

Tabela 2. Dados antropométricos em z-escore de acordo com as referéncias da WHO (2005/2006) habitualmente utilizada em pediatria (n=9)

Inicial Final

Paciente no. Sexo = Ell MG/ = = MG/ Ganho de peso (kg) Ganho de estatura (cm)

1 F -3,8 -4,9 -0,49 -3,43 -4,83 0,06 1,48 4,5

2 M -1,6 -1,46 -1,02 -1,0 -0,65 -0,99 4.4 14

3 M -3,5 -3,73 -0,99 -3,1 -4,04 -0,18 1,5 0

4 M -3,5 -2,73 -2,67 -1,0 - - 9,58 -

5 M -5,0 -459 -2,89 -4,9 - - 1,78 -

6 F -25 -2,87 -0,87 -1,6 -2,64 1,16 2,55 6,0

7 M - - - - - - 3,1 -

8 M -1,4 - - 1,1 - - 1,4 -

9 M -4,6 -5,08 -1,84 4,5 4,64 -2,19 1,04 5,0
Média + DP - - - - - - - 3,027 59+5,1

WHO, World Health Organization; P/l, peso/idade; E/I, estatura/idade; IMC/I, indice de massa corporal/idade.
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5.3. Variaveis bioquimicas

N&o foi possivel analisar os exames bioquimicos por falta de dados. Nao
h4, atualmente, um protocolo para pedidos de exames no primeiro atendimento

e retornos, 0 que ocasionou as perdas esperadas neste estudo retrospectivo.

5.4. Descricao da Conduta Dietoterapica

Na conduta dietoterapica, o método empregado para calculo da
necessidade energética total (NET) € estimado por Holliday-Segar (1957),
adicionando-se um acréscimo energético de 50% para crian¢cas de muito baixo
peso para idade (MBPI) e 20% para baixo peso para idade (BPI), segundo
critérios da WHO 2006/2007.

A necessidade proteica foi estimada com base nas Dietary Reference
Intakes (DRIs), usando a idade corrigida para o peso atual, acrescentando 50%
para MBPI e BPI. Demais necessidades nutricionais de vitaminas e minerais
seguem as DRIs, usando idade corrigida.

Foram prescritas dietas individualizadas artesanais e/ou semi-
artesanais, utilizando-se formulas industrializadas e/ou leite de vaca,
acrescidos de moddulos caléricos (Mucilon®, aveia, amido, 6leo e agucar),

respeitando a condicdo socio-econémica familiar.

6. DISCUSSAO

Portadores de PC séo reconhecidamente pacientes de risco para o
comprometimento nutricional. Entre os fatores ja estudados e citados por
autores como riscos para desnutricdo sao: dificuldade de degluticéo,
inabilidade para se alimentar independentemente, histéria de pneumonia e
classe social (CARAM, MORCILLO, PINTO, 2010).

Segundo Araujo, Silva e Mendes (2012), diagnosticar precocemente as
deficiéncias nutricionais permite a intervencdo precoce e principalmente a
prevencao de agravos a saude e a melhoria na qualidade de vida. Para tanto, é

necessario que, desde o nascimento, 0s pais sejam orientados, e as criangas
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com o diagnostico de PC sejam encaminhadas aos servi¢os de referéncia para
o acompanhamento do estado nutricional. Neste estudo, nossa amostra de
pacientes chegou ao NUGA com idade minima de 9 meses, e maxima de 12
anos e 6 meses de idade. Observa-se, porém, que esta também € a realidade
de outros servicos de assisténcia nutricional, como no estudo de Araujo e Silva
(2013), realizado no Complexo do Hospital Universitario Professor Edgard
Santos (HUPES), Salvador (BA), em que a data de admissdo dos pacientes
para atendimento nutricional foi igualmente tardio (aos 5,6 anos + 3,5 anos).

Apenas o0 estudo de Caram, Morcillo, Pinto (2010), relatou o
acompanhamento nutricional desde o nascimento de criancas e adolescentes,
embora também representasse apenas 13,2% (n=15) das 114 criancas
avaliadas.

A indicacdo para a realizacdo da gastrostomia acontece nos individuos
onde a disfagia ocorre em todas as fases da degluticdo ou que determina
aspiracbes, desnutricdo e infeccBes respiratérias de repeticdo (ROGERS,
2004). Ainda segundo Sakai, Ishioka, Maluf (2005), é indicada para pacientes
gue fazem uso de sonda nasoenteral por mais de 30 dias e com perspectiva de
vida prolongada. Ndo ha uma idade certa para a realizacdo do procedimento
cirargico. Esta conduta é tomada de forma individualizada e de acordo com a
evolucdo da histdria clinica do paciente.

Neste estudo realizou-se a gastrostomia com idades variadas (entre 8
meses e 6 anos e 9 meses), sendo sua maioria realizada, até os 5 anos de
idade. Resultado igual foi encontrado no estudo de Susin et al, (2012), com 13
pacientes assistidos no Hospital da Crianca Santo Anténio — Complexo
Hospitalar Santa Casa — Porto Alegre (RS), em que 7 (77%) criancas
estudadas realizaram a gastrostomia até os 5 anos de idade.

O mesmo trabalho relata que os principais beneficios observados com a
colocacao da gastrostomia foram: ganho de peso, diminuicdo dos problemas
respiratérios e reducdo das internagdes. Tais observacdes ndo foram avaliadas
neste trabalho pois a maioria dos pacientes chegaram para acompanhamento
nutricional anos apods a gastrostomia.

Nesse estudo, mais da metade das criancas tiveram diagnostico de
baixo peso (z < -2) no inicio do acompanhamento, e metade ao final dele. O

déficit de crescimento também ficou evidenciado nessa amostra, semelhante
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ao descrito na literatura (ARAUJO E SILVA, 2013; CARAM, MORCILLO,
PINTO, 2010).

O estudo de Aradjo e Silva (2013) avaliou 187 criancas com PC,
utilizando as curvas CDC (2000), e encontrou 51% da amostra com peso e
estatura abaixo do percentil 10. Uma das limitacdes relatadas no estudo
consiste no fato de que muitos trabalhos avaliaram sua populagédo usando as
curvas de crescimento para criancas e adolescentes saudaveis. Porém, 0s
resultados da avaliacdo das mesmas criancas utilizando as curvas de
crescimento especificas para PC demonstraram uma superestimacdo da
desnutricdo, concluindo assim que as curvas para as criangas e adolescentes
saudaveis ndo sdo adequadas para avaliacdo de criangcas com PC.

A consequéncia de uma avaliacdo diagndstica equivocada, pode
também influenciar na deciséo das estimativas do calculo energético e proteico.

Segundo Krick, Murphy-Miller, Zeger, (1996), a razdo de criangas e
adolescentes com PC apresentarem déficit no crescimento provavelmente € de
cunho multifatorial (dependente de fatores nutricionais, hormonais,
osteomusculares e neuroldgicos). Concluiu-se a constatacdo que a
antropometria e o crescimento das criangas e adolescentes com PC diferem
das criancas sadias. Portanto, € mais adequado o uso de curvas que consigam
predizer o EN nessa populacéo especifica.

Para isso, o estudo realizado por Brooks, Shavelle, Strauss (2011), com
25.545 individuos, delineou curvas de crescimento especificas para PC,
considerando-se o desempenho motor de acordo com a classificacdo GMFCS
(Gross Motor Function Classification System). Dado a sua representatividade,
sugere-se sua utilizacdo no NUGA.

Bem como as curvas de crescimento, as NETs de criancas e
adolescentes com PC séo peculiares e diferem das necessidades de criancas
saudaveis, principalmente devido a composicdo corporal e nivel de atividade
fisica (SULIVAN et al, 2002). Segundo a revisao de MOTA,; SILVEIRA, MELLO,
(2013), métodos que considerem um gasto energético aumentado devido a
contragbes musculares involuntarias, ainda n&o foram comprovados por
estudos clinicos bem delineados. Do contrario, o estudo conduzido por
Stallings et al (1996), com calorimetria indireta, indicou que as criangcas com PC

apresentam GEB menor que criangcas com a mesma faixa etarias, parecendo
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haver uma associacdo entre o0 GEB e a quantidade de massa muscular do
paciente.

Sugere-se que o calculo para estimativa das necessidades energéticas
de criancas e adolescentes com PC deva seguir a recomendacdo da North
American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
(NASPGHAN, 2006 apud MARCHAND, MOTIL, 2006). Segundo a
recomendacdo, deve-se se estimar através dos métodos: DRIs (Dietary
Reference Intake) para gasto energético basal (GEB), calorimetria indireta ou

através da altura.

Método de Calculo das Necessidades Referéncia bibliografica
Ingestdo diaria através do Gasto Energético Basal http://www.nal.usda.gov/fnic/etext/0
Consumo de energia = Gasto energético* basal X 1,1 00105.html
Calorimetria indireta Krick J, Murphy PE, Markham JF,
Consumo energético = [gasto energético basal (BRM) X | et al. A proposed
ténus muscular X fator atividade] + crescimento formula for calculating energy
Onde: needs of children
« BRM = Area da superficie corporal (m2) x taxa with cerebral palsy. Dev Med Child
metabdlica padrédo (Kcal/m2/h) x 24h Neurol
* Ténus muscular = 0,9 se estiver diminuido; 1.0 1992;34(6):481-7.

se estiver normal e 1,1 se estiver aumentado

« Fator atividade= 1.1 se estiver acamado; 1.2 se
depender de cadeiras de rodas ou rastejar e 1.3
se deambular.

* Crescimento = 5kcal/g de ganho de peso

desejado

Altura Culley WJ, Middleton TO. Caloric
15 Kcal/cm quando ndo apresentar disfuncdo motora requirements of

14 Kcallcm quando apresentar disfungdo motora, mas mentally retarded children with and
deambular without motor

11 Kcal/cm quando ndo deambular dysfunction. J Pediatr 1969;75(3)

380-4.

Fonte: MOTA, M.A.; SILVEIRA, C.R.M.; MELLO, E.D., 2013.

No NUGA, a estimativa de necessidades energéticas é também baseada
na estimativa do GEB, no entanto, utilizam-se as formulas desenvolvidas por
Holliday-Segar (1957), para criancas hospitalizadas, levando em consideracao
0 peso para estimar kcal/d. Além disso, ha o acréscimo energético em 50%
para criancas de muito baixo peso para idade (MBPI) e 20% para baixo peso
para idade (BPI), segundo critérios da WHO 2006/2007.

Método de Calculo das Necessidades Estimativa Energética
Criancas 0 — 10kg 100kcal/kg

Criancas de 10 — 20kg 1000 kcal + 50kcal para cada kg acima de 10kg
Criangcas com mais de 20kg 1500 kcal + 20kg para cada kg acima de 20kg
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Criancas com sobrepeso ou obesas, utilizar P/E no percentil 97 ou z-escore +2 para
encontrar o0 peso.

Fonte Holliday E Segar, 1957

N&do foi encontrada na literatura referéncias que comprovassem
necessidades proteicas aumentadas justificadas pela patologia de base,
tampouco foram encontradas referéncias para a recomendacao de ingestao.

A experiéncia do servico mostrou que a necessidade proteica foi
estimada com base nas Dietary Reference Intakes (DRIs), usando a idade
corrigida para o peso atual. Como critério de suplementacéo, era adotado o
resultado da classificacdo do indice P/I, e adicionando 50% para muito baixo

peso para idade (MBPI) e 20% para baixo peso para idade (BPI).

Idade RDA

g/kg

0-6 meses 1,52
7-12 meses 1,5

1-3 anos 1,10

4-8 naos 0,95

9- 13 anos 0,96

14-18 anos 0,85
19-30 anos 0,8

INSTITUTE OF MEDICINE. Dietary Reference Intake, 2001.

Demais, as necessidades de vitaminas e minerais seguem as DRIs,
usando idade corrigida.

Na revisdo de Mota, Silveira e Melo (2013) é citado que 15 a 50% de
criancas com paralisia cerebral apresentam deficiéncias de célcio, ferro,
selénio, zinco e vitaminas C, D e E. E que, mesmo as crian¢as alimentadas por
sonda também tendem a deficiéncia de micronutrientes. Isso porque a maioria
das criancas com PC necessitam de menos aporte calérico que o
recomendado para criancas saudaveis em relacdo as calorias, mas nao de
micronutrientes.

Quanto ao tipo de dieta preconizado em PC, é preferido o uso de dietas
enterais poliméricas industrializadas adequadas a cada faixa etaria. Na
impossibilidade de utilizagdo desse tipo de dieta, pode-se optar por dietas
artesanais. (REILLY; SKUSE; POBLETE, 1996).
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A realidade encontrada na Instituichio do estudo, apesar de ser
referéncia para a assisténcia especializada, atende familias como dificuldades
financeiras. Diante disso, as dietas artesanais sdo a alternativa encontrada
para nutricdo desses pacientes.

Abaixo se pode visualizar um modelo de prescricdo padréo utilizado no
NUGA:

Refeicao Alimentos

Café da manha - Férmula infantil / leite pasteurizado
- m@dulos caldricos

- 4gua fervida ou filtrada

Lanche | - Suco natural

Almoco e Jantar - arroz cozido (Grupo C)

- feijdo cozido (s6 os graos)

- legumes cozidos ou amassados (Grupo B)
- verduras cozidas ou amassadas (Grupo A)
- carne moida ou frango desfiado cozido

- 6leo de soja + 4gua filtrada

Lanche Il - Vitamina (formula infantil / leite)

Ceia - FI / leite pasteurizado
- médulos caldricos

- 4gua fervida ou filtrada

Para variedade na escolha dos alimentos, trabalha-se com o conceito de

grupos alimentares para substituicdo, visualizado abaixo:
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GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Acelga Abdbora Arroz
Agriao Abobrinha verde Batata inglesa
Alface Berinjela Beterraba (s/ | Batata doce
Almeirédo agua do cozimento) Batata baroa
Chicéria Broécolis Macarrao
Couve Cenoura Mandioca
Couve-flor Chuchu
Espinafre (s/ agua do
cozimento)
Repolho
Tomate

Assim, a quantidade de cada alimento prescrita € individualizada de
acordo com as necessidades individuais para cada crianca e adolescente. Uma
planilha em Excel® previamente preenchida com as informacgdes nutricionais
dos alimentos, férmulas infantil e médulos frequentemente utilizados € usada
para otimizar o célculo e a prescricdo da conduta dietoterdpica, necessitando
apenas a substituir os valores de quantidade.

Assim, com frequéncia, sdo usadas formulas industrializadas e/ou leite
de vaca/ soja, acrescidos de moédulos caléricos (Mucilon®, aveia, amido, 6leo e

acucar) para adequacao dos macronutrientes.

7. CONCLUSAO

A literatura é limitada ao tratar de terapia nutricional especifica para tais
pacientes. Atualizar os métodos de avaliacdo, tais como graficos de
crescimento, faz-se necesséario em uma unidade de referéncia e pode auxiliar
equipes multidisciplinares na identificacdo precoce e na intervencéao eficaz.

Os resultados mostraram que a assisténcia terapéutica e a conduta
nutricional individualizada adotada pelo servico proporcionaram melhora

nutricional dos neuropatas gastrostomizados.
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