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Resumo

O diagnéstico de deficit no crescimento requer uma avaliagao cuidadosa dos parametros de crescimento
(peso, comprimento/altura e perimetro cefalico) ao longo do tempo.

A condigao requer uma avaliacao clinica e psicossocial abrangente, incluindo uma avaliagao das condigdes
do lar e da familia, da seguranca alimentar e da disponibilidade de alimentos, das rotinas familiares e da
regularidade das refeigbes, e das refei¢cdes servidas em um contexto adequado, bem como da participacédo
e envolvimento das criangas.

Exames clinicos extensos, entretanto, geralmente nao séo indicados. Em vez disso, deve-se guiar pela
histéria ou exame fisico.

Recomenda-se a colaboracgao interdisciplinar, envolvendo profissionais médicos, psic6logos, nutricionistas e
assistentes sociais, com outros especialistas, conforme necessario.

A hospitalizacao deve ser reservada para os casos graves ou recalcitrantes.

O deficit no crescimento é muitas vezes uma grande preocupagao para as familias, independentemente da
etiologia, e pode causar estresse, ansiedade e conflito entre cuidador e crianga, mesmo na presencga de
uma etiologia organica.

O deficit no crescimento pode ocorrer em todos os niveis socioeconémicos. A ocorréncia pode ser maior
entre criangas de familias de baixa renda e familias com mdltiplos fatores de risco.

Definicao

O deficit no crescimento (anteriormente conhecido como retardo do crescimento péndero-estatural) € um
termo descritivo usado para criangas com relacao peso/idade, relacdo peso/comprimento ou IMC/idade
abaixo do esperado. Também pode ser usado para descrever uma taxa de crescimento diminuida em

relagcéo a idade.[1] Como a defini¢cdo varia entre diferentes profissionais da saude, os critérios usados para
diagnosticar a condicdo devem ser especificados.[2] [3]

O deficit no crescimento geralmente resulta de desnutricdo ou subnutricdo. Isto é definido pela American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) como “desequilibrio entre a necessidade e a ingestédo
de nutrientes que resulta em deficits cumulativos de energia, proteina ou micronutrientes que podem afetar
negativamente o crescimento, o desenvolvimento e outros desfechos relevantes”.[4]
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Epidemiologia

A Situagcdo Mundial da Infancia, publicada pela UNICEF, fornece informagdes atualizadas sobre a saude e o
crescimento das criangas em todos os paises, regides e no mundo.[10]

Com base nos dados relatados em 2021, entre criancas de 0 a 59 meses:

+ O deficit de estatura, definido como a porcentagem de criangas <-2 DP da mediana da relacéo altura/
idade dos Padrdes de Crescimento Infantil da OMS, é de 22% em nivel mundial, 3% para a Europa
Ocidental, 3% para a América do Norte, 32% para a Africa Subsaariana e 32% para o Sul da Asia.

+ O enfraquecimento, definido como a porcentagem de criangas <-2 DP da mediana da relagao de
peso/altura dos Padrdes de Crescimento Infantil da OMS, é de 7% em nivel mundial, 0% para a
Europa Ocidental, <1% para a América do Norte, 5% para a Africa Subsaariana e 15% para o Sul da
Asia.

Entre criancas em idade escolar (de 5 a 19 anos):

» A magreza, definida como a porcentagem de criangas com IMC < -2 DP da mediana de acordo com
as referéncias de crescimento da OMS, é de 11% em nivel mundial, 1% para a Europa Ocidental, 1%
para a América do Norte, 7% para a Africa Subsaariana e 25% para o Sul da Asia.

Embora o Estudo de Referéncia sobre o Crescimento em Multiplos Paises ilustre que, em condi¢des
ideais, o crescimento inicial das criangas nao difere entre regides, estes dados revelam padrées de
crescimento diferentes entre regides, provavelmente associados a condi¢des diferentes, incluindo padrbes
alimentares.[11] [12] [13] [14]

Pesquisas de base populacional constataram que até 50% das criangas com deficit no crescimento

ndo sdo identificadas por profissionais da saude.[15] Embora o deficit no crescimento seja mais comum
entre criangas de familias de baixa renda que em bebés de familias de classe média, ele ocorre em

todos os segmentos da populagéo.[16] A pobreza pode afetar as criangas diretamente através da falta

de alimentos, cuidados de salde e educacéao, e indiretamente através do aumento do estresse familiar,

0 que pode interferir com a capacidade dos pais de fornecerem regularmente refeigbes nutritivas e de
uma forma adequada.[8] A inseguranga alimentar foi associada a hospitalizagdes, salde ruim e risco ao
desenvolvimento entre bebés, e a problemas académicos, de desenvolvimento e de aprendizagem entre
criangas em idade escolar.[17] [18] [19] As criangas podem apresentar um crescimento deficitario em lares
de qualquer classe social em casos de relagdes problematicas entre pais e filhos, psicopatologia parental,
disfuncéao familiar ou patologia organica. O impacto desses problemas aumenta no contexto de pobreza.

Etiologia
O deficit no crescimento é causado por:[8] [9]

Ingestao caldrica inadequada: esta é a causa mais comum de deficit no crescimento. A crianga nao
consome calorias suficientes nem outros nutrientes para dar suporte ao crescimento adequado. Os fatores
contribuintes incluem:

+ Fatores ambientais: acesso deficiente a alimentos saudaveis; distra¢cdes ambientais que perturbam o
foco nas refei¢cdes e na ingestdo dos alimentos
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+ Fatores sociais/familiares: falta de conhecimento sobre alimentacdo adequada; caos doméstico
que interfere nas rotinas regulares das refeigdes; habilidades alimentares insuficientes do
cuidador que podem estar associadas a depressao ou ansiedade, ou negligéncia infantil; falta de

responsividade entre cuidador e crianga no reconhecimento e resposta aos sinais relacionados a ~
fome e saciedade.[20] 8

A . A s . ~ A s . , . -

+ Inapeténcia: febre crbnica, infecgdes crénicas, anemia, tumores neurolégicos o

» Problemas de alimentagao: capacidades motoras orais inadequadas ap6s um periodo prolongado de
alimentag&o por sonda nasogastrica, paralisia cerebral, distdrbios neuromusculares, fenda labial e/ou
palatina, refluxo gastroesofagico

» Transtorno da evitagao/restricao de ingestao alimentar: falta de interesse em comer ou em comida;
evitacdo baseada nas caracteristicas sensoriais dos alimentos; aversao oral e transtornos alimentares
sensoriais (por exemplo, transtorno do espectro do autismo)

» Problemas de degluticdo: esofagite eosinofilica ou outras causas anatémicas de disfuncao de
degluticao, por exemplo, redes esofégicas, anéis vasculares

» Crescimento de recuperagao: a prematuridade e suas potenciais complicacées podem estar
associadas a baixa aceitagéo alimentar e ao aumento da demanda calérica

+ Algumas condig¢des foram descartadas como causa do deficit no crescimento, como a deficiéncia de
vitamina D[21]

Aumento da demanda ou dos gastos cal6ricos:

* Infecgbes cronicas com febre persistente aumentam a necessidade de calorias

+ Cirurgia

» Doencas crbnicas, como disturbios gastrointestinais (doenca celiaca, doenga inflamatéria intestinal),
disturbios cardiorrespiratorios (fibrose cistica, asma grave, cardiopatia congénita, apneia obstrutiva do
sono), neoplasias malignas, endocrinopatias (diabetes mellitus, hipertireoidismo), insuficiéncia renal e
distdrbios inflamatérios sistémicos, como lUpus eritematoso

Excesso de perda calorica:

+ VOmito persistente
» Estenose pilérica

Utilizag&o ineficaz de calorias ou perda de calorias:

+ Distarbios gastrointestinais (Gl): doenca celiaca, diarreia crénica, vémitos crénicos

+ Disturbios metabdlicos/endocrinopatias: diabetes mellitus, hipertireoidismo, uremia e defeitos
congénitos do metabolismo diminuem a utilizacéo eficaz das calorias

» Queimaduras, problemas gastrointestinais ou outras doencas crbnicas

Diversas outras afeccoes clinicas e comportamentais podem impedir o crescimento. Criangas com
problemas neurolégicos, como paralisia cerebral espastica, ou distirbios genéticos (como sindrome de
Silver-Russel) também podem ter crescimento limitado, embora 0 mecanismo exato talvez nao esteja claro.
Toxinas, como chumbo, também podem prejudicar o crescimento. Algumas criangas podem comer menos
sem nenhum motivo especifico.[22]

Fisiopatologia

O deficit no crescimento € muitas vezes o resultado da interagédo de fatores clinicos, comportamentais, de
desenvolvimento e psicossociais. Os profissionais da salde precisam ser orientados pela historia e pelo
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exame fisico.[8] [9] Uma relagéo dificil entre pais e filhos pode envolver alimentagdo coerciva, com os pais
sentindo-se pressionados pelo profissional da saude para fazerem tudo o que puderem para garantir que o
filho coma o suficiente. Filhos de pais que usam estratégias de alimentacao forgcada normalmente sentem
aversao as refei¢cdes e podem reagir recusando o alimento, com ganho de peso insatisfatério.

Classificacao

A Academy of Nutrition and Dietetics (a Academy) e a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) recomendam o uso de um conjunto padronizado de indicadores diagndsticos para identificar e
classificar a desnutricdo pediatrica. Anteriormente, as definicbes de desnutricdo incluiam uma diminuicao
em 2 canais de percentil ou uma desaceleragao do peso ao longo do tempo. O deficit no crescimento foi
definido como peso abaixo do quinto percentil.[5]

Atualmente, a Academy e a ASPEN recomendam o uso do Z-score, declinio do Z-score e Z-score negativo
para identificar desnutrigao/subnutricao pediatrica. Os indicadores primarios podem ser encontrados na
declaracéo de consenso da Academy e da ASPEN.[5] O CDC também recomenda o uso de Z-scores (onde
um Z-score de 1 representa 1 desvio padrao da mediana de referéncia).[6]

Caso clinico

Caso clinico #1

Um menino de 17 meses apresenta um declinio na relagéo peso/altura do 25° para 5° percentil

ao longo de 5 meses, um declinio na relagdo peso/comprimento do 20° para o 5° percentil e um
acompanhamento de comprimento/idade no 30° percentil. Ele nasceu a termo pesando 3.2 kg e
medindo 49 cm de comprimento, e foi amamentado parcialmente por 3 meses. Ele teve refluxo leve que
foi tratado com medicacao e, desde entao, ndo ocorreu novamente. Ele frequenta uma creche. Sua mae
tem 24 anos, concluiu 0 ensino médio e trabalha em periodo integral. No momento, ela esté solteira e
tem 2 filhos mais velhos. O pai da crianga trabalha em periodo integral e vé o filho semanalmente. A
avé ajuda a cuidar da crianca. A familia tem segurancga alimentar e néo relata problemas psicossociais
graves. Os horarios das refeigcbes sdo descritos como regulares e agradaveis. As preocupacdes da mae
S80 0 peso, a altura e o comportamento alimentar do filho. Ele ndo tem muito apetite, come devagar e
cospe o alimento, mas ndo tem problemas de sufocamento ou vémitos. A mae fica ansiosa no horario
das refeigdes e, com frequéncia, chantageia o filho, prepara alimentos alternativos e, ocasionalmente, o
alimenta no colo. A crianga prefere comer guloseimas e tomar suco o dia inteiro. Ele costuma ter acessos
de raiva. Seu desenvolvimento € normal. A avaliagao inicial ndo revela histéria ou achados de exame
sugestivos de doenca alérgica, endocrinoldgica ou gastrointestinal.

Caso clinico #2

Um menino de 7 meses apresenta uma relagdo peso/comprimento notavelmente abaixo do 5° percentil.
A crianga parece apatica, com maus hébitos de higiene e dobras acentuadas na pele das nadegas
devido a perda de massa muscular e tecido subcutaneo. Sua mae, solteira e adolescente, mora com um
amigo. A familia ndo tem sido acompanhada desde o checkup de 2 meses, quando preocupagdes sobre
o cuidado parental foram observadas. Uma agéncia de servigos de enfermagem em domicilio tentou
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entrar em contato com a mée, mas nao conseguiu. Ela levou o bebé a clinica porque sua avo ndo parava
de dizer que ele "ndo parecia bem".

Outras apresentacoes

O deficit no crescimento pode se manifestar de muitas outras maneiras.[7] [8] [9] Frequentemente, o
crescimento deficitario ndo é ébvio para os pais ou para o profissional da saide, mas apenas quando
representado graficamente. Os pais podem relatar problemas de alimentagédo ou preocupacdes com
o crescimento. Pode haver sintomas ou sinais como diarreia persistente, cuspir/vémitos frequentes,
infeccdes recorrentes ou incomuns, dispneia e letargia; eles podem refletir afec¢des subjacentes

que podem estar prejudicando o crescimento. Problemas comportamentais ou de desenvolvimento,
bem como problemas parentais e familiares, como depressao parental ou falta de rotinas regulares,
podem ser o problema manifesto. Os problemas relacionados com a pobreza, como falta de abrigo, o
desemprego e a falta de acesso aos cuidados de saude, podem chamar a atengao para uma possivel
insegurancga alimentar como um fator que contribui para o deficit no crescimento.
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Abordagem

Introducao

Os profissionais da saude devem especificar os critérios que utilizaram para diagnosticar o deficit

no crescimento. Tanto problemas clinicos como psicossociais podem estar presentes e interagir: é
necessaria uma avaliagado abrangente.[26] A forca da evidéncia é mista e por vezes dificil de avaliar e,
portanto, todos os fatores de risco devem ser considerados como possiveis contribuintes.

Recomenda-se uma abordagem diagnéstica gradual para adaptar o tratamento a situacédo especifica.
Gréficos de crescimento devem ser usados. Graficos de crescimento especiais sdo usados para algumas
circunstancias, como criangas nascidas prematuramente, com baixo peso ao nascer ou com sindrome
de Down e outras sindromes genéticas.[27] [28] Se os graficos apropriados ndo forem usados, o deficit
no crescimento pode ser diagnosticado de maneira errénea. Os gréficos de crescimento especificos para
doencgas devem ser usados em conjunto com graficos de crescimento padrdo, dadas as preocupacdes
com metodologias e pequenos tamanhos de amostra disponiveis para criar graficos especificos para
doencas.

Exames fisicos extensos geralmente ndo sio indicados; um rastreamento bastante limitado é apropriado.
Testes adicionais devem ser orientados pela historia e pelo exame fisico.[29]

Dados de crescimento

O consenso geral é que o deficit no crescimento deve ser definido por um declinio nos parametros
antropométricos. No entanto, atualmente nao existem critérios antropométricos padronizados e
acordados.[4]

A American Academy of Pediatrics (AAP) usa o deficit no crescimento como um termo descritivo para
criangas com relagdo peso/idade, peso/comprimento ou IMC/idade abaixo do esperado, e para descrever
uma taxa de crescimento diminuida em relagédo a idade, depois de ter alcangado anteriormente um
padréo de crescimento estavel.[1]

Medigbes precisas da crianga sao importantes para tracar graficos de crescimento corretos, especificos
para idade e sexo. [CDC: clinical growth charts] (http://www.cdc.gov/growthcharts/clinical_charts.htm)
[UK-WHO Growth Charts: early years] (http://www.rcpch.ac.uk/Research/UK-WHO-Growth-Charts)
[CDC: recommendations for WHO growth standards] (http://www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm)
Implica¢des do uso de gréaficos de crescimento da Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) com criangas
que apresentaram deficit no crescimento foram observadas nos EUA e no Reino Unido.[30] [31] [32]
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Depois de medir cuidadosamente o peso e a relagdo comprimento/altura, represente graficamente o
crescimento da crianga e calcule a relagao peso/idade, comprimento/altura/idade e IMC/idade, com
base nos Padrdes de Crescimento Infantil da OMS (idade <5), Referéncias de Crescimento da OMS (e
idades entre 5 e 19 anos) ou outros padrdes ou referéncias de crescimento apropriados.[33] Se houver
um desvio substancial do grafico anterior, repita a medida de peso ou comprimento/altura de forma
independente para evitar erros e interpretacdes errdneas. Interpretacao:[1] [33][34]

» Abaixo do peso se 0s escores de relagéo peso/idade < -2 DP da mediana

+ Deficit de estatura se os escores de relacdo comprimento/idade ou altura/idade <-2 DP da
mediana

» Enfraquecimento se os escores de relagéo peso/altura ou IMC < -2 DP da mediana


http://www.cdc.gov/growthcharts/clinical_charts.htm
http://www.rcpch.ac.uk/Research/UK-WHO-Growth-Charts
http://www.rcpch.ac.uk/Research/UK-WHO-Growth-Charts
http://www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm
http://www.cdc.gov/growthcharts/who_charts.htm
https://bestpractice.bmj.com

Consideracdes adicionais:

+ Em criangas com idade <2 anos, devem ser utilizados escores de relagao perimetro cefalico/
peso.[35]

» Bebés prematuros devem ter seu crescimento acompanhado em gréaficos especiais que levam em
conta a idade gestacional, como os Graficos de Crescimento de Fenton para Prematuros.[1]

* O comprimento deve ser medido em posicao supina em criangas com idade <2 anos. A altura é
medida na posigao ortostatica para criangas >2 anos de idade.

» Podem ser necessarias duas avaliagdes por alguém que ndo conheca os resultados iniciais se
houver achados inesperados.

+ A altura média dos pais orienta as expectativas de altura para uma crianga.

» Tendéncias de crescimento que parecem problematicas, mas nao atendem aos critérios
diagnosticos, podem ser um alerta inicial de desenvolvimento de deficit no crescimento.
Recomenda-se uma breve avaliagdo e um monitoramento cuidadoso para ajudar a prevenir
possiveis deficits no crescimento.

Historia
Histdria de nascimento

» Problemas durante a gravidez, especialmente a nutricAo materna de baixa qualidade, podem
impedir o crescimento no Utero e apds o nascimento. E importante questionar sobre as possiveis
complicagbes durante a gestagao (por exemplo, infecgdes, exposi¢do a toxinas e drogas), durante
o trabalho de parto e o parto e no periodo neonatal. Neonatos afetados por exposi¢des genéticas
ou toxicas tendem a ser simetricamente pequenos, com uma pequena probabilidade de retomada
do crescimento. Por outro lado, a assimetria com peso principalmente afetado sugere desnutricao
(por exemplo, insuficiéncia placentaria) ao final da gestagéao; o prognéstico € muito melhor.

+ O comprimento e 0 peso ao nascer devem ser obtidos. A idade gestacional precisa ser
considerada nas futuras expectativas de crescimento. O baixo peso ao nascer pode refletir retardo
de crescimento intrauterino. Bebés prematuros com complicagées como displasia broncopulmonar
sdo especialmente vulneraveis ao deficit de crescimento posterior.

Desenvolvimento

» Embora o retardo no desenvolvimento néo faga parte da definicdo de deficit no crescimento,
criangas com deficit no crescimento estdo em risco, e uma histéria completa do desenvolvimento
deve ser colhida.

Padrées de alimentacao

» Uma histdria alimentar deve investigar problemas motores orais, como dificuldade para mastigar
ou deglutir.

« E necessario obter informacdes sobre comportamentos alimentares como cuspir, recusar ou
vomitar. A comunicacao da crianga sobre sinais de fome e saciedade, preferéncias por se
alimentar sozinha, rotinas de horario das refei¢des, ingerir guloseimas, refeicdes na creche e
cadeirao/apoio durante as refeicbes deve ser verificada.

» Os métodos comuns de coletar informagdes sobre a ingestédo de criangas sdo um lembrete da
dieta de 24 horas e uma pergunta sobre a frequéncia alimentar (por exemplo, "quantos dias por
semana o seu filho come vegetais?").
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» Uma histéria de atopia ou mdltiplas alergias alimentares pode ser um fator de risco para esofagite
eosinofilica. A disfagia pode ser um sintoma de esofagite eosinofilica ou outra causa anatémica de
baixa aceitagdo alimentar.

» A neofobia alimentar (medo de experimentar novos alimentos) é normal em criangas pequenas e
muitas vezes pode ser resolvida por repetidas introdugdes de alimentos e modelagem. Se levada
a extremos, a neofobia alimentar pode impactar negativamente a ingestao alimentar e o ganho de
peso.

+ A seletividade e a recusa alimentar ocorrem frequentemente em criangas pequenas, como
expressoes de autonomia, e podem ser geridas por uma parentalidade eficaz.

Rotinas de horario das refeicoes

« E necessario obter informacdes sobre as rotinas familiares de horario das refeigdes. A crianca tem
um local coerente e apropriado ao seu desenvolvimento para fazer as refeicdes? As refeigdes sao
fornecidas de acordo com uma programagéao regular?

» A probabilidade da crianga sentir fome nas refeigdes deve ser avaliada. Criangas que tém
acesso ilimitado a alimentos ou sucos o dia todo provavelmente ndo sentem fome no horario das
refeicoes.

Outros problemas comportamentais

» Criancas com baixa autorregulacdo muitas vezes tém dificuldade de adaptacao as rotinas de sono
e alimentagdo. Perguntar sobre as rotinas de sono e a quantidade de sono em comparagéo com
as expectativas de idade fornece informagdes importantes.

» O comportamento da crianga em outros contextos, como responder as regras e rotinas da casa,
interacdo com colegas e separagao dos cuidadores fornece informagdes importantes.

Historia social

+ As familias que enfrentam inseguranga habitacional, alimentar ou energética sdo suscetiveis
de sofrer de estresse, ansiedade e/ou depresséo que podem prejudicar a sua capacidade de
cuidar adequadamente dos seus filhos e fornecer refeicées saudaveis como parte de uma rotina
consistente.

» Possiveis negligéncias, como cuidados de saude, apoio emocional e vestuario inadequados,
podem estar associadas a comida e/ou alimentacéo inadequada.

* Profissionais da salde devem perguntar sobre 0 acesso das familias a alimentos e programas de
assisténcia publica.[8]

» Devem ser obtidas as percepcdes dos pais e possiveis preocupacdes sobre o0 tamanho e o
comportamento alimentar da crianga. Estratégias especificas que os pais (ou outros) usaram
para incentivar a alimentacao podem ter sido bem-sucedidas. Uma entrevista com os pais pode
fornecer informagdes: como eles determinam quando a crianga esta com fome ou saciada, como
eles se relacionam entre si e com a crianga e 0 apoio de (ou conflito com) outros membros da
familia. Talvez um dos pais coma com a crianga ou a alimente, tome decisdes sobre a alimentagcao
da crianga e tenha fortes crengas sobre refeicdes, nutricdo e saude. A percepgao dos pais sobre
os horarios das refeicbes (agradaveis ou estressantes) também é util.
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Exame

» Uma revisdo completa dos sistemas e exame fisico criterioso sdo importantes, porque muitas
afecgdes clinicas cronicas podem impedir o crescimento.[9]
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» A desnutricao geralmente é detectada primeiro através de graficos de crescimento precisos.
Conforme a desnutricdo evolui para os niveis moderado ou grave, pode haver outros sinais, como
indiferenca e dobras na pele resultantes de perda da massa muscular e gordura subcutanea.

+ Também pode haver sinais relacionados a deficiéncias de nutrientes especificos, como palidez
causada por anemia e alteracdes raquiticas devido a deficiéncia de vitamina D.

» A desidratacédo geralmente é associada a uma doenga aguda. O deficit no crescimento reflete
um estado mais crénico, embora algumas afecgdes, como diarreia cronica e grave, possam se
manifestar como crescimento deficitario e desidratagdo. Desse modo, € importante verificar a
presenca de sinais de desidratacdo (por exemplo, fontanelas e olhos encovados, perda de turgor
cutaneo, estado mental alterado, taquicardia e hipotensao).

» Um exame fisico completo ajuda a descartar outras afeccdes que possam contribuir para o deficit
no crescimento. Por exemplo, uma fenda palatina pode comprometer a alimentagéo. Caries de
mamadeira, maus habitos de higiene, dermatite da area das fraldas grave e ingestoes toxicas
sugerem negligéncia.

Investigacoes

A histdria e o exame fisico da crianca devem orientar o uso cauteloso e apropriado de exames
laboratoriais.[8] [36] A American Academy of Pediatrics recomenda considerar o seguinte:[1]

+ Hemograma completo com contagem diferencial para anemia e outras anormalidades, incluindo
imunodeficiéncia e neoplasia maligna

+ Perfil de ferro, pois a deficiéncia de ferro € comum em criangas com deficit no crescimento

+ Nivel de chumbo no sangue para investigar intoxicagao por chumbo, se prevalente localmente

+ Perfil bioquimico que permitird4 a avaliagao da acidose tubular renal ou 0 monitoramento da
sindrome da reintroducdo da alimentagao, se indicado

+ Testes sorolégicos para doenga celiaca, incluindo imunoglobulina A (IgA) total e anticorpos
IgA antitransglutaminase tecidual em criangas que consomem uma dieta contendo gliten.
Para criancas pequenas (cerca de 2 anos ou menos), os anticorpos IgA e IgG antigliadina
deaminada também devem ser incluidos. A prevaléncia da doenca celiaca esta aumentando e
pode apresentar deficit no crescimento sem outros sintomas

+ Urinalise, se indicada (por exemplo, preocupacéo com infecgcao, glicosuria ou patologia renal)

» Andlise de fezes, se indicada (por exemplo, para infecgdo, ma absorgao, ou dependendo dos
sintomas e histérico de viagens)

+ Teste de HIV ou outro exame infeccioso, se indicado

+ Qutros micronutrientes além do ferro, somente se indicado pela histéria ou exame fisico

O National Institute for Health and Care Excellence do Reino Unido recomenda que os médicos
considerem a investigacao de infecgéo do trato urinario e doenga celiaca com investigagdes adicionais
apenas se forem indicadas pela historia e pelo exame fisico.[36]
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Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Os principais fatores de risco incluem tamanho pequeno para a idade gestacional, pobreza,
problemas gastrointestinais (refluxo, doenga celiaca), conhecimento insatisfatério do cuidador e ma
interacdo entre cuidador e crianga.

deficit no crescimento (comuns)

» Usado para descrever criangas com relagao peso/idade, peso/comprimento ou IMC para idade abaixo
do esperado e para descrever uma taxa de crescimento diminuida em relagdo a idade, apds ter
alcangado anteriormente um padrao de crescimento estavel.[1]

sinais de desnutricao (comuns)

» A desnutricdo geralmente é detectada primeiro através de graficos de crescimento precisos.

+ Apatia e dobras na pele resultantes de perda da massa muscular, no deficit de crescimento moderado
agrave.

+ Deficiéncias de nutrientes especificos como palidez (anemia), mudancgas raquiticas (deficiéncia de
vitamina D) e infecg¢des fungicas incomuns (infecgéo por virus da imunodeficiéncia humana [HIV]).

histéria social ruim (comuns)

+ As condicoes sociais podem contribuir, direta ou indiretamente, para o crescimento deficitario de uma
crianga. As familias que enfrentam inseguranga habitacional, alimentar ou energética sao suscetiveis
de sofrer de estresse, ansiedade e/ou depressao que podem prejudicar a sua capacidade de cuidar
adequadamente dos seus filhos e fornecer refeicdes saudaveis como parte de uma rotina consistente.
Possiveis negligéncias, como cuidados de salde, apoio emocional e vestuario inadequados, podem
estar associadas a comida e/ou alimentag&o inadequada.

quantidade ou qualidade inadequada de ingestao de alimentos ou liquidos
(comuns)

+ A diminuicdo da quantidade de alimento ingerido pode acontecer devido ao desconhecimento parental
do que é adequado, a inapeténcia da crianga ou a falta de alimentos disponiveis.

» Bebés precisam de mais energia por quilo de peso corporal que em qualquer outra fase da vida.
Criangas que ingerem sucos e agua em excesso ou formulas muito diluidas talvez nao estejam
recebendo alimentos/nutrientes suficientes.

» A diminuicdo da qualidade dos alimentos ingeridos pode refletir baixa ingestao de vitaminas e
minerais, geralmente devido a dependéncia de alimentos pobres em nutrientes (por exemplo, massas
instantaneas sem vitaminas, alimentos nao saudaveis [junk food]).
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falta de clareza na comunicacao entre pai/mae e filho (comuns)

» Os pais podem ter dificuldade para interpretar os sinais de fome e saciedade da crianga.
+ Criangas com problemas de saude ou desenvolvimento talvez ndo tenham capacidade de se
comunicar com clareza.
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comportamento alimentar anormal (comuns)

+ Dificuldades na interacao pai/mae e filho, especialmente no inicio da infancia, quando os pais podem
querer controlar quanto os filhos comem. A seletividade e a recusa alimentar ocorrem frequentemente
em criangas pequenas, como expressdes de autonomia, e podem ser geridas por uma parentalidade
eficaz.

» Comportamento anormal no horério das refei¢cdes e rotinas com coercao ou excesso de controle dos
pais.

» Os pais podem nao estar cientes das necessidades nutricionais de uma criancga e do baixo valor
nutricional dos alimentos com alto teor de gordura e aglcar e baixo teor de nutrientes (por exemplo,
alimentos nao saudaveis [junk food]), das alergias alimentares percebidas e dos seus préprios
padroes de horario das refeigbes.

» Degluticao deficitaria na paralisia cerebral ou em outros distdrbios neuromusculares.

» Uma histéria de atopia ou mdultiplas alergias alimentares pode ser um fator de risco para esofagite
eosinofilica.

» A neofobia alimentar (medo de experimentar novos alimentos) é normal em criancas pequenas e
muitas vezes pode ser resolvida por repetidas introdugdes de alimentos e modelagem. Se levada a
extremos, a neofobia alimentar pode impactar negativamente a ingestao alimentar e o ganho de peso.

+ Transtorno do espectro autista e desafios de alimentagdo sensorial.

complicacoes perinatais (comuns)

* Problemas durante a gestacao (por exemplo, infecgdes, exposicdo a toxinas e drogas) podem impedir
o crescimento no Utero e apds o nascimento.

+ Uma medida baixa ao nascer (levando em consideragéo a idade gestacional) reflete condicbes
intrauterinas e pode indicar problemas ocultos, como toxoplasmose, embora normalmente também
existam outros sinais e sintomas.

+ A idade gestacional precisa ser considerada na interpretagdo dos padrées de crescimento.

Outros fatores diagnosticos
historia familiar de deficit no crescimento (incomuns)

» Padrao de crescimento anormal de pais e irm&os.
» Outros membros da familia também podem ter tido deficit no crescimento.
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aumento da perda calérica (incomuns)

+ O deficit no crescimento pode ser associado a vomitos prolongados, diarreia e febre.

sintomas gastrointestinais (incomuns)

+ Disfagia, vomitos, dor abdominal e diarreia podem apontar uma causa gastrointestinal. A disfagia
pode ser um sintoma de esofagite eosinofilica ou outra causa anatémica de baixa aceitagcao alimentar.

histéria médica comérbida (incomuns)

+ Cardiopatia congénita pode ser associada a baixa aceitagdo alimentar, assim como quando associada
a dispneia e a infecgdes pulmonares recorrentes.

* Neoplasias podem resultar em pouca ingestdo de alimentos e aumento da demanda de calorias.

O diabetes mellitus ndo controlado e o hipertireoidismo podem causar deficit no crescimento.

» A maioria das doencas cronicas resultam em pouca ingestao de alimentos e ma utilizagdo de calorias.
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infeccoes otoldgicas recorrentes (incomuns)
» Resultam em febre e dor, 0 que pode aumentar a demanda de calorias e/ou reduzir a ingestao.
cirurgia recente/queimaduras (incomuns)

+ A recuperagéao prolongada de grandes doengas cirdrgicas/queimaduras resulta no aumento da
demanda de calorias, geralmente agravada por pouca ingestdo de alimentos.

desidratacao (incomuns)

» Associada frequentemente a doenga aguda.
» Fontanelas e olhos encovados, perda de turgor cutaneo, estado mental alterado, taquicardia e

hipotensao.
fenda labial e/ou fenda palatina (incomuns)

+ Uma fenda palatina pode comprometer a alimentacéo.

Fatores de risco

Fortes
pequeno para a idade gestacional (PIG)

» Se o neonato for PIG com deficits simétricos (baixo peso, comprimento e perimetro cefalico), isso
indica um problema no inicio da gravidez, como exposi¢do a uma toxina (por exemplo, alcool) ou
infecgéo (por exemplo, toxoplasmose), e o potencial para o crescimento de recuperagéo € limitado.
Em contraste, quando o peso é primariamente afetado, isto aponta para um problema no final da
gravidez, como insuficiéncia placentaria, e as perspectivas de recuperagéo do crescimento sédo boas.

problemas gastrointestinais (refluxo, doenca celiaca)
» A doenca celiaca, por exemplo, apresenta-se frequentemente com ma absorgao e diarreia.
conhecimento insatisfatorio do cuidador

» Pode faltar conhecimento sobre as necessidades de mudanca nutricional e de desenvolvimento da
crianga com relacdo ao comportamento alimentar.
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ma interacao entre a crianca e o cuidador

A crianga pode chamar mais atencao do cuidador quando ndo come. Por exemplo, o cuidador pode
ignorar uma crianga que come e dar atengao (embora negativa) para uma crianga que nao come.[23]
As refeigcdes podem ser descritas como estressantes, com conflitos frequentes entre cuidadores e

crianga.
paralisia cerebral
+ Dificuldade de mastigacao ou degluticéo.

prematuridade

» Pode estar associada a baixa aceitacdo alimentar e aumento da demanda calérica.
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pobreza

» A pobreza e os estressores associados podem impedir a prestacdo de cuidados e limitar a atencéo
a alimentacédo e a nutricdo saudavel. Os cuidadores podem ter dificuldade para acessar alimentos
saudéaveis e depender de alimentos e lanches com baixo teor de nutrientes.

+ O deficit no crescimento também pode ocorrer em familias de classe média e alta.

falta de rotina familiar no horario das refeicoes

» Pode pular as refei¢cdes ou deixar a crianga beliscar, enchendo-se de alimentos pobres em nutrientes
ao longo do dia. A familia pode néao fazer refeicoes regulares aproximadamente no mesmo horario
todos os dias.

autismo

» Pode estar associado a problemas gastrointestinais ou pode ter aversao a tipos especificos de
alimentos ou texturas.

problemas clinicos crénicos

» Varias afeccoes clinicas cronicas podem comprometer o crescimento, inclusive infec¢des cronicas,
doenca celiaca, fibrose cistica, doenca inflamatéria intestinal, asma grave, cardiopatia congénita,
apneia obstrutiva do sono, neoplasia maligna, diabetes mellitus, hipertireoidismo, insuficiéncia renal,
doencas inflamatérias sistémicas, como lUpus eritematoso, e erros inatos do metabolismo. Consulte a
secao em Etiologia .

alergias

» Pode-se apresentar desconforto com certos tipos de comida. A variedade da alimentag&o da crianca
pode estar limitada.

transtorno de degluticédo ou histéria de sufocamento

» Pode ter dificuldade para deglutir ou histéria de sufocamento ou aspiragdo. Alguns pais/cuidadores
podem, portanto, ndo oferecer alimentos texturizados, resultando em uma dieta que é enfadonha
para a crianga. Isto pode indicar recusa alimentar e estudos relacionados a degluticdo podem ser
necessarios.

Fracos
depressao do cuidador

» Talvez ndo haja consisténcia ao fornecer refei¢cdes ou seguir recomendagoes.
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Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

de acordo com a avaliacao clinica as referéncias e diretrizes
citadas sugerem

+ As investigages devem ser orientadas pelos achados da avaliagéo .
uma variedade de

clinica. . . .
testes adicionais para
consideracao, e as
diretrizes locais também
orientarao os testes
Hemograma completo hemoglobina ou

hematocrito baixos pode

» Para verificar a presenca de anemia. s .
indicar anemia

perfil de ferro ferritina baixa
+ A deficiéncia de ferro é comum em criangas com crescimento
deficitario.
perfil bioquimico variavel

» Permite avaliacdo da acidose tubular renal ou monitoramento da
sindrome de reintroducao da alimentagéao, se indicado.

urinalise variavel
» Se houver preocupacgao com infecgao, glicosuria ou patologia renal.

Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

nivel de chumbo no sangue >0.4 micromol/L (>5
+ Para investigar a intoxicagao por chumbo, se for localmente _mltcrqgra[nas/d L) indica
prevalente. Intoxicacao
testagem sorologica para doenca celiaca titulo acima da faixa

normal para o laboratério.
Valido apenas se

o paciente estiver
consumindo uma dieta
contendo glaten

+ Solicite um teste de imunoglobulina A (IgA) e imunoglobulina A-
transglutaminase tecidual (IgA-tTG) em qualquer paciente com
suspeita de doenga celiaca.[36]

+ Titulos altos incrementam o valor preditivo positivo. Testes
sorolégicos devem ser feitos em dietas que contém glaten.

» Para criangas pequenas (cerca de 2 anos ou menos), 0s anticorpos
IgA e IgG antigliadina deaminada também devem ser incluidos.

andlise das fezes variavel

» Para infecgdo ou ma absorcao dependendo dos sintomas e histérico
de viagens recentes.

Teste de HIV ou outro exame infeccioso resultado de teste positivo
+ Se indicado pela histéria ou exame fisico.
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Diagndsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

Pequeno, mas saudavel  Por definicdo, 5% das . Diagnéstico clinico.

Pequeno para aidade
gestacional

Prematuridade

Critérios

criangas ficarao abaixo do
5° percentil nos graficos
de crescimento. Uma
trajetdria consistente sugere
gue elas sédo pequenas,
porém saudaveis. Os
indicadores sobre se

uma crianca é pequena,
porém saudavel, ou tem
deficit no crescimento
incluem: histéria médica
pregressa, comportamento
alimentar, desenvolvimento,
exame fisico e auséncia

de resposta as alteragbes
alimentares.

Bebés com crescimento
intrauterino comprometido
(pequeno para a idade
gestacional) geralmente
tém crescimento pds-parto
deficitario, particularmente
se os parametros de
crescimento forem afetados
de forma igual (isto &,
crescimento deficitario
simétrico).

Bebés com prematuridade
geralmente apresentam
crescimento pos-parto
deficiente, especialmente
se houver complicac¢des
associadas, como doencas
pulmonares. A idade
gestacional precisa ser
levada em consideracao
na interpretagéo do
crescimento, utilizando
graficos de crescimento
apropriados.

Diagnéstico clinico.

Diagnéstico clinico.

As medidas devem ser
acompanhadas em graficos
de crescimento apropriados
e corrigidas para a idade
gestacional, conforme
apropriado, até os 2 anos de
idade.

O consenso geral é que o deficit no crescimento deve ser definido por um declinio nos parametros
antropométricos. No entanto, atualmente nao existem critérios antropométricos padronizados e

acordados.[4]
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A AAP define o seguinte quando medido de acordo com os Padrées de Crescimento Infantil da OMS (idade
<5 anos), as Referéncias de Crescimento da OMS (idade 5-19 anos) ou outros padrdes ou referéncias de
crescimento apropriados:[1] [33]

* Abaixo do peso se 0s escores de relagéo peso/idade < -2 DP da mediana
* Deficit de estatura se os escores de relagdo comprimento/altura para idade <-2 DP da mediana
* Enfraguecimento se os escores de relagéo peso/altura ou IMC <-2 DP da mediana.

Rastreamento

Monitoramento do crescimento

O crescimento das criangas deve ser monitorado periodicamente na unidade béasica de saude pediatrica.[37]
Isso permite reconhecer uma redugado no crescimento (mesmo antes de poder atender aos critérios de
deficit no crescimento) em uma crianga assintomatica, e a intervencao precoce deve ajudar a evitar o deficit
no crescimento. E especialmente importante acompanhar o crescimento ao longo do tempo, incluindo a
relacdo peso/comprimento (ou altura).

Problemas alimentares

A atengéo primaria pediatrica de rotina deve incluir o rastreamento de possiveis problemas alimentares
que possam causar ou ajudar a explicar o deficit no crescimento.[38] Os pais normalmente reconhecem
problemas de alimentacao antes dos problemas de crescimento estarem evidentes. A intervengéo precoce
pode ajudar a evitar o deficit no crescimento.

Inseguranca alimentar

Um suprimento inadequado de alimentos também pode causar ou explicar o deficit no crescimento. A
intervencgao precoce pode ajudar a evitar o deficit no crescimento. As familias devem ser examinadas
rotineiramente quanto a inseguranca alimentar.


https://bestpractice.bmj.com

Abordagem

A gravidade do deficit de crescimento deve ser avaliada como percentagem do valor mediano de peso/
altura da crianga.[39] A abordagem de tratamento se baseia na gravidade da condi¢édo e na etiologia. Se
uma causa organica for identificada, o tratamento apropriado € necessario. Por exemplo, se a crianga tiver
uma historia de vomitos, diarreia ou febre prolongados, a doencga subjacente deve ser tratada; se houver
histéria de depresséo, ansiedade ou outros problemas de salde mental parental, o encaminhamento

a um especialista em saude mental pode ser necessario; se houver suspeita de negligéncia infantil,

0 encaminhamento para servigos de protegao a crianga deve ser considerado. O encaminhamento a

uma clinica especializada em crescimento e nutricdo pode ser valioso para avaliagéo interdisciplinar e
tratamento.

A dicotomia entre as causas orgénicas e ndo organicas do deficit no crescimento tem sido criticada porque
a pratica ideal deve considerar e abordar as causas organicas e nao organicas do deficit no crescimento. No
entanto, os médicos devem ter em mente que problemas orgénicos (por exemplo, deficiéncias de nutrientes)
podem resultar de deficit no crescimento com uma origem nao organica, e conflitos entre pais e filhos
durante as refeicdes podem resultar de deficit no crescimento devido a uma origem organica. Os problemas
devem ser tratados de maneira gradativa, dependendo da gravidade da condicéo.

O tratamento bem sucedido do deficit no crescimento requer um contato mais frequente e prolongado

do que o recomendado no calendario tradicional da atencao primaria. A frequéncia depende do grau de
desnutrigao, alimentagao desordenada e outras comorbidades.[1] O encaminhamento precoce para apoio
multidisciplinar pode reduzir a gravidade da desnutri¢ao, das dificuldades alimentares e dos problemas

de desenvolvimento em longo prazo.[1] Os profissionais da salide devem considerar o envolvimento de
fonoaudiélogos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais e psicologos ou outros profissionais apropriados.

O encaminhamento para intervengéo precoce, um programa de apoio como o Head Start, servigos
especializados em escolas publicas e apoio de servigo social também podem ajudar no apoio aos pais e as
familias.[1] [Office of Head Start: Head Start Services] (https://www.acf.hhs.gov/ohs/about/head-start) Em
geral, aconselha-se estabelecer um plano envolvendo os pais, com objetivos especificos para cada crianga
com dificuldades de crescimento, e envolver apoio multidisciplinar desde cedo.

Suporte nutricional

O apoio alimentar deve ser fornecido se houver preocupacao com o deficit no crescimento nas primeiras
semanas de vida. Em lactentes, isso comega com uma consulta de lactagéo para lactentes em
amamentagao e suplementagao adicional com férmula quando indicada, com o objetivo de aumentar

o volume de alimentacdo e a densidade caldrica da formula ou do leite materno, se necessario, ao
mesmo tempo que considera as necessidades livres de agua.[1] Em bebés mais velhos e criangas, os
suplementos nutricionais e os alimentos fortificados podem ser Uteis quando néo é possivel satisfazer as
necessidades de um ou mais nutrientes.[24] Em bebés mais velhos, isso pode ser feito através da adicao
de férmula em po ou dleo.

Em bebés e criancas, o foco deve ser 0 aumento de calorias usando alimentos caldricos densos, como
abacate, creme de leite € manteiga de amendoim, mas evitando alimentos de baixo valor nutricional,
como alimentos doces e fritos.

O objetivo do tratamento é a velocidade sustentada de ganho de peso esperada para a idade, sem a
necessidade de suplementos prescritos; portanto, as criangas que recebem suplementacéo nutricional
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oral devem ser avaliadas regularmente para decidir se a mesma deve ser mantida.[1] Os seguintes
fatores devem ser levados em consideragao:[36]

* Alteracoes de peso

+ Crescimento linear

* Ingestéo de outros alimentos

+ Tolerancia

* Adeséao

+ As visbes dos pais e cuidadores.

Suplementos nutricionais devem ser usados em conjunto com uma ajuda na transigao da crianca a
dieta da familia e comportamento no horario das refei¢gdes apropriado a idade. A primeira infancia

€ 0 momento para ajudar a crianga a desenvolver habitos nutricionais que promovam a saude. O
encaminhamento para um nutricionista pediatrico também pode ser apropriado e 0 encaminhamento
precoce para apoio multidisciplinar pode ajudar a reduzir a gravidade da desnutricdo e das dificuldades
alimentares.[1]

Em uma avaliagéo de 286 criangas com idade entre 6-36 meses encaminhadas para uma clinica
interdisciplinar para avaliacdo de deficit de peso, a recuperacéo de peso ao longo de 6 meses foi
estatisticamente significativa, apesar de modesta; a recuperacao de peso foi maior nas criancas de idade
inferior a 24 meses e nas criangas com multiplos fatores de risco proprios da idade e domiciliares. Os
achados sugerem a importancia de ajudar as familias a terem acesso a uma alimentagao saudavel,
habitos alimentares saudaveis, promocéo de autonomia da crianca e alimentagao responsiva.[40] A
alimentagao responsiva reconhece que a alimentagao é um processo bidirecional, impulsionado pelos
sinais de fome e saciedade da crianca e pela capacidade do cuidador de reconhecer e interpretar os
sinais, para responder prontamente e de uma forma apropriada e adequada a idade. A alimentagéo
responsiva também promove a autonomia e a autorregulacao da crianca, através dos cuidadores que
intervém para ajudar e alimentar quando necessério e recuam, embora continuem a estar presentes,
para facilitar que a crianca aprenda a autoalimentar-se e a determinar a quantidade de alimentos que
deve consumir.

+ Acesso a uma alimentag¢do saudavel: as familias sédo aconselhadas a fornecer uma dieta saudavel
e diversificada e aumentar as calorias adicionando manteiga, 6leo, queijo ou manteiga de
amendoim. Qualquer suplemento alimentar deve ser oferecido apds as refeigdes, e ndo como
substituto destas.

* A American Academy of Pediatrics ndo recomenda oferecer suco a criangas de 6 a 12 meses
ou menos; ha pouco beneficio nutricional e pode predispor ao ganho de peso inadequado. Para
criancas de 4-6 anos, o consumo de sucos deve ser limitado a 170 ml por dia; para aqueles com
idade entre 7-18 anos, o limite recomendado é de 227 mililitros por dia.[41]

» Habitos alimentares saudaveis: consisténcia nas rotinas de refeigdes familiares e lanches (em
ambos os horarios e lugares) é encorajada, eliminando habitos como consumir pequenas porcdes
de alimentos o dia inteiro, diminuindo as distragbes e abordando assuntos agradaveis.

+ Apetite e autonomia: as criancas devem estar ativamente envolvidas na preparacéo das refeicdes,
se possivel, e serem encorajadas a tocar e pegar nos alimentos para promover o0 aumento do
apetite.

+ Alimentagéo responsiva: usando um registro em video de uma crianga e o cuidador durante
uma refeicdo e usando perguntas motivacionais, os cuidadores observam como reproduzir
comportamentos positivos e responder as duvidas das criangas.[40]
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+ A ciproeptadina (um anti-histaminico com efeitos anti-serotonérgicos) demonstrou ser segura e
eficaz em curto prazo (ndo estudada em longo prazo) para melhorar a ingestao oral, o ganho de
peso e o comportamento durante as refeicbes. Existem algumas evidéncias que dao suporte a
ciproeptadina como ferramenta farmacolégica para ganho de peso em criancas.[1] [42] Na pratica
clinica, isso geralmente seria considerado apds tratamento nao farmacolédgico e caso a caso.[1]

Alimentacao por tubo enteral

A alimentacao por sonda enteral s6 deve ser considerada quando houver sérias preocupagoes
sobre o ganho de peso e somente apds a conclusdo de uma avaliagdo multidisciplinar especializada
apropriada. Além disso, a intervengéo s6 deve ser realizada como ultimo recurso, apds o ensaio de
outras intervengdes sem melhora.[36]

Internacao hospitalar

A hospitalizagdo raramente é indicada; no entanto, existem circunstancias selecionadas em que é
recomendado pela American Academy of Family Physicians (AAFP). Elas incluem:[37]

* Incapacidade ou ansiedade extrema dos pais

+ Interacdo extremamente desfavoravel entre pai/mae e filho

* Necessidade de documentacéo precisa da ingestao nutricional

+ Falha no tratamento ambulatorial

» Fatores psicossociais que colocam em risco a seguranga da crianga
» Doenca subjacente ou problema clinico grave

» Desnutricao grave ou desidratagédo

Além disso, também é recomendado considerar a internagdo em caso de suspeita de abuso infantil, uma
causa rara de deficit no crescimento.[37] ConsulteAbuso infantil

Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendagdes de tratamento sao especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda (Resumo)

todos os pacientes

1a. tratamento do quadro clinico subjacente

associado a apoio multidisciplinar aos pais e
familiares

adjunta horario das refeicdes e suporte nutricional
adjunta ciproeptadina

adjunta encaminhamento a especialista
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

todos os pacientes

1a. tratamento do quadro clinico subjacente

» Se uma causa organica for identificada,

o tratamento apropriado é necessario. Por
exemplo, se a crianga tiver uma histéria de
vomitos, diarreia ou febre prolongados, a doenga
subjacente deve ser tratada; se houver histéria
de depressao, ansiedade ou outros problemas
de salude mental parental, 0 encaminhamento
a um especialista em saude mental pode ser
necessario; se houver suspeita de negligéncia
infantil, o encaminhamento para os Servicos de
Protecéo a Crianca deve ser considerado.

» No entanto, os médicos devem ter em

mente que problemas organicos (por exemplo,
deficiéncias de nutrientes) podem resultar

de deficit no crescimento com uma origem

nao orgénica, e conflitos entre pais e filhos
durante as refeicdes podem resultar de deficit no
crescimento devido a uma origem orgénica.

» Os problemas devem ser tratados de maneira
gradativa, dependendo da gravidade da
condigao.

associado a apoio multidisciplinar aos pais e
familiares

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O apoio alimentar deve ser fornecido

se houver preocupagao com o deficit no
crescimento nas primeiras semanas de vida.
Em lactentes, isso comega com uma consulta
de lactacdo para lactentes em amamentagao e
suplementacao adicional com féormula quando
indicada, com o objetivo de aumentar o volume
de alimentacdo e a densidade calérica da
féormula ou do leite materno, se necessario, ao
mesmo tempo que considera as necessidades
livres de agua.[1] Em bebés mais velhos e
criangas, os suplementos nutricionais e os
alimentos fortificados podem ser Uteis quando
nao é possivel satisfazer as necessidades de
um ou mais nutrientes.[24] Em bebés mais
velhos, isso pode ser feito através da adigao de
férmula em p6 ou dleo.
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adjunta

» Em bebés e criancas, o foco deve ser o
aumento de calorias usando alimentos caléricos
densos, como abacate, creme de leite e
manteiga de amendoim, mas evitando alimentos
de baixo valor nutricional, como alimentos

doces e fritos. As criangas que recebem
suplementacéao nutricional oral devem ser
avaliadas regularmente para decidir se a mesma
deve ser mantida.[1]

» As criangas devem ser auxiliadas na transicéo
para a dieta familiar e para um comportamento
adequado a idade no momento das refeigdes.
A primeira infancia € o momento para ajudar a
crianga a desenvolver habitos nutricionais que
promovam a saude. O encaminhamento para
um nutricionista pediatrico também pode ser
apropriado e o encaminhamento precoce para
apoio multidisciplinar pode ajudar a reduzir a
gravidade da desnutricao e das dificuldades
alimentares.[1]

» As familias devem ser aconselhadas a
proporcionar uma dieta saudavel e diversificada;
quaisquer suplementos nutricionais devem

ser oferecidos apds as refei¢des, e ndo como
substitutos destas.

» Consisténcia nas rotinas de refeicdes
familiares e lanches (em ambos os horarios e
lugares) é encorajada, eliminando habitos como
consumir pequenas porgdes de alimentos o dia
inteiro, diminuindo as distracdes e abordando
assuntos agradaveis.

» As criangas devem estar ativamente
envolvidas na preparacao das refeicdes, se
possivel, e serem encorajadas a tocar e pegar
nos alimentos para promover o aumento do
apetite.

» O objetivo do tratamento é a velocidade
sustentada de ganho de peso esperada para

a idade, sem a necessidade de suplementos
prescritos; portanto, as criangas que recebem
suplementagéo nutricional oral devem ser
avaliadas regularmente para decidir se a mesma
deve ser mantida.[1] Os seguintes fatores devem
ser levados em consideracdo: alteracao de
peso, crescimento linear, ingestao de outros
alimentos, tolerancia, adeséao, as visdes dos
pais ou cuidadores.[36]

horario das refeicoes e suporte nutricional

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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adjunta

» Suplementos nutricionais devem ser usados
em conjunto com uma ajuda na transi¢do da
crianga a dieta da familia e comportamento
no horario das refeigbes apropriado a idade. A
primeira infancia € o momento para ajudar a
crianga a desenvolver habitos nutricionais que
promovam a saude. O encaminhamento para
um nutricionista pediatrico também pode ser
apropriado e o encaminhamento precoce para
apoio multidisciplinar pode ajudar a reduzir a
gravidade da desnutricdo e das dificuldades
alimentares.[1]

» O apoio alimentar deve ser fornecido

se houver preocupacao com o deficit no
crescimento nas primeiras semanas de vida.
Em lactentes, isso comega com uma consulta
de lactagcéo para lactentes em amamentacéo e
suplementacéo adicional com férmula quando
indicada, com o objetivo de aumentar o volume
de alimentacdo e a densidade calérica da
formula ou do leite materno, se necessario, ao
mesmo tempo que considera as necessidades
livres de agua.[1] Em bebés mais velhos e
criangas, os suplementos nutricionais e 0s
alimentos fortificados podem ser Uteis quando
nao for possivel satisfazer as necessidades

de um ou mais nutrientes.[24] Em bebés mais
velhos, isso pode ser feito através da adicao de
férmula em p6 ou dleo.

» Em bebés e criangas, o foco deve ser o
aumento de calorias usando alimentos caléricos
densos, como abacate, creme de leite e
manteiga de amendoim, mas evitando alimentos
de baixo valor nutricional, como alimentos doces
e fritos.

ciproeptadina

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» ciproeptadina: consulte um especialista
para obter orientagcao quanto a dose

» A ciproeptadina (um anti-histaminico com
efeitos anti-serotonérgicos) demonstrou ser
segura e eficaz em curto prazo (ndo estudada
em longo prazo) para melhorar a ingestéo oral,
0 ganho de peso e o comportamento durante
as refeicoes. Existem algumas evidéncias que
dao suporte a ciproeptadina como ferramenta
farmacoldgica para ganho de peso em
criangas.[1] [42] Isso geralmente é considerado
apos tratamento ndo farmacoldgico e caso a
caso.[1]
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Prevencao primaria

Orientagbes antecipadas podem ser fornecidas aos pais sobre as mudancgas nas necessidades nutricionais
e nos padrdes de alimentacdo das criancas.[24] Eles incluem:

* Aleitamento materno exclusivo durante os primeiros 6 meses. Educagao dos membros da familia para
dar suporte ao desmame para alimentos sélidos e nutricdo ao final da primeira infancia em bebés

nascidos a termo.

adjunta

encaminhamento a especialista

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» O encaminhamento a uma clinica
especializada em crescimento e nutricdo pode
ser valioso para avaliagéo interdisciplinar e
tratamento. Os profissionais da salude devem
considerar o envolvimento de fonoaudiélogos,
nutricionistas, terapeutas ocupacionais e
psicélogos ou outros profissionais apropriados.
O encaminhamento para intervengéo precoce,
um programa de apoio como o Head Start,
servigos especializados em escolas publicas e
apoio de servigo social também podem ajudar
Nno apoio aos pais e as familias.[1]

» A hospitalizagdo raramente ¢ indicada; no
entanto, existem circunstancias selecionadas
em que é recomendado pela American
Academy of Family Physicians (AAFP).

Estas incluem: incapacidade ou ansiedade
extrema dos pais; interacdo extremamente
desfavoravel entre pai/mae e filho; necessidade
de documentacgao precisa da ingestao
nutricional; falha no tratamento ambulatorial;
fatores psicossociais que colocam em risco

a seguranga da crianga; doenga subjacente

ou problema clinico grave; desnutrigéo grave
ou desidratacédo.[37] Além disso, também é
recomendado considerar a internacdo em caso
de suspeita de abuso infantil, uma causa rara
de deficit no crescimento.[37] ConsulteAbuso
infantil

» A alimentagdo por sonda enteral sé deve

ser considerada quando houver sérias
preocupagbes sobre o ganho de peso e
somente apds a conclusdo de uma avaliagao
multidisciplinar especializada apropriada. Além
disso, a intervencao so6 deve ser realizada
como ultimo recurso, apds a tentativa de outras
intervencdes sem melhora.[36]

ojuaweles]



https://bestpractice.bmj.com

* Se a amamentagéao exclusiva nao for possivel, alimentagdo com férmula infantil enriquecida com ferro
durante os primeiros 6 meses.

* Quando os bebés conseguem sentar, realizar a alimentagdo em um cadeirdo com bandeja (ou
assento com reforgo) para fornecer apoio postural e facilitar a autoalimentagéo.

* Comer junto com os bebés para servir de modelo de alimentacao e facilitar a tentativa de novos
alimentos

* Nao forgar, chantagear ou enganar bebés para comer.

Os profissionais da saide devem monitorar a relagéo peso/idade, comprimento/idade, peso/comprimento e
o perimetro cefélico da crianga (até os 2 anos de idade).[25]

Prevencao secundaria

Estes sdo os passos que os profissionais da salide devem seguir para evitar deficit no crescimento,
especialmente nas familias de alto risco:

* Monitorar o crescimento

* Promover uma alimentacéo responsiva e as mudangas nas necessidades nutricionais e no
comportamento alimentar das criangas

* Monitorar problemas alimentares

* Ajudar a garantir o fornecimento adequado de alimentos. A familia talvez se qualifique para
programas alimentares

Discussoes com os pacientes

Os profissionais da saude devem aconselhar os pais a acompanhar o crescimento da crianga com
cuidado para ajudar a garantir um bom progresso. Devem aconselhar os cuidadores sobre as mudancgas
nas necessidades nutricionais e de desenvolvimento da crian¢a e promover uma alimenta¢do adequada.
Dependendo dos fatores contribuintes, os profissionais da satde também podem recomendar o
acompanhamento periddico para avaliar o progresso nessas areas. Por exemplo, a baixa aceitagéo
alimentar ou uma dieta inadequada talvez precise ser corrigida, e 0 médico deve avaliar como a familia
implementou as recomendagoes.

Os pais devem saber que, com intervencoes apropriadas, criangas com deficit no crescimento podem
evoluir muito bem. As consequéncias de longo prazo frequentemente decorrem de fatores de risco
multiplos e interativos entre si que contribuem para, ou resultam do deficit no crescimento.
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Monitoramento

Monitoramento

Problemas de comportamento alimentar e crescimento devem ser monitorados. O crescimento

infantil mensurado na forma da relagéo peso/comprimento ou indice de massa corporal e peso/

idade e comprimento (ou altura)/idade deve ser avaliado rotineiramente em graficos de crescimento
apropriados. Os Centros de Controle e Prevengéo de Doengas (CDC) dos EUA recomendam que

os profissionais da salide usem os padrbes de crescimento da Organizacdo Mundial da Saude para
monitorar o crescimento de bebés e criancas de 0 a 2 anos de idade, e usem os graficos de crescimento
do CDC para criangas de 2 anos ou mais nos EUA. [UK-WHO Growth Charts: early years] (http://
www.rcpch.ac.uk/Research/UK-WHO-Growth-Charts) [CDC: clinical growth charts] (http://www.cdc.gov/
growthcharts/clinical_charts.htm) O CDC enfatiza que os graficos de crescimento contribuem para

a avaliacio das criancas, mas ndo tém intencao de serem o Unico instrumento de diagnéstico. O
acompanhamento do crescimento nos percentis principais € um método Util de avaliagao do progresso.
Outro método de avaliagcdo do progresso € acompanhar o ganho de peso real com o ganho de peso
esperado:
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Ganho de peso esperado em diferentes idades:[52]

* Do nascimento aos 3 meses: 200-250 gramas por semana

* 3 a6 meses: 100-125 gramas por semana

* 6 a 12 meses: 50-70 gramas por semana
Em curto e médio prazo, os profissionais da saude precisam monitorar cuidadosamente o crescimento
das criangas para assegurar uma tendéncia de correcdo. O tratamento bem sucedido do deficit no
crescimento requer um contato mais frequente e prolongado do que o recomendado no calendario
tradicional da atengao primaria. A frequéncia depende do grau de desnutricao, alimentagao desordenada
e outras comorbidades.[1] Um enfermeiro visitador pode ser Gtil no monitoramento do peso e também

para treinar e apoiar a familia em seu ambiente. Os enfermeiros também podem fornecer informagbes
Uteis para entender os fatores contribuintes para o deficit no crescimento.

Em médio e em longo prazo, o monitoramento rigoroso do crescimento deve ser mantido. Possiveis
problemas de desenvolvimento sdo outra preocupacao.

Os problemas clinicos e psicossociais que podem contribuir para o deficit no crescimento também
precisam ser acompanhados; eles podem ser duradouros.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

deficit de estatura (crescimento linear deficitario) longo prazo baixa
Isso estd associado ao deficit no crescimento crénico e grave.

Associado a deficits de crescimento em longo prazo, fung¢édo cognitiva e desempenho académico.[47] [48]

Deficit de estatura precoce (especialmente em paises de rendas baixa e média) pode aumentar o risco de
obesidade, resultando em uma carga dupla de desnutricdo precoce e obesidade subsequente.[49] [50]

problemas de desenvolvimento e aprendizagem variavel Médias
A fome compromete a aprendizagem.[51]

Os problemas psicossociais que geralmente contribuem para o deficit no crescimento também podem
prejudicar o desenvolvimento das criancas.

Prognostico

Varias avaliagbes de acompanhamento constataram que, em idade escolar, a maioria das criangas com
historia de deficit no crescimento tem peso normal, embora varias continuem a ser menores que seus
colegas da mesma idade.[39] [43]

Quando o desempenho cognitivo e académico foi considerado, em idade escolar, criangas com deficit

no crescimento recrutadas em unidades basicas de salde ou locais comunitarios apresentaram escores
médios de QI que foram aproximadamente 4 pontos mais baixas que as de criangas com uma histéria de
crescimento adequado.[15] [17] [39][44] Esses achados sugerem que o deficit no crescimento precoce pode
resultar em um impacto pequeno, porém possivelmente importante, no desempenho cognitivo, mas nao em
deficits graves como indicado por estudos prévios focados em criangas hospitalizadas.

Um acompanhamento de criangas com deficit no crescimento nos primeiros 2 anos de vida constatou que,
aos 8 anos de idade, as criangas com histéria de deficit no crescimento foram mais baixas, mais magras e
tiveram notas menores em mateméatica que criangas sem historia de deficit no crescimento.[45] Entretanto,
ndo houve diferencas entre os grupos no Ql, na leitura ou nos problemas comportamentais. A intervengéo
doméstica aliviou parcialmente os efeitos negativos do deficit no crescimento sobre a altura, o indice de
massa corporal (IMC), o desempenho em matemética e 0 comportamento escolar de criangas com 8 anos
de idade.[45] Um dos Unicos estudos que acompanhou o crescimento desde a infancia a adolescéncia
observou que os efeitos educacionais em longo prazo do deficit no crescimento foram associados a
variaveis de confundimento, sugerindo que o deficit no crescimento no contexto de pobreza traz riscos, mas
que no contexto de bons recursos econdmicos ndo é causa de grande preocupagao.[46]
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Diretrizes diagndsticas

United Kingdom

Faltering growth: recognition and management of faltering growth in children
(https://www.nice.org.uk/guidance/ng75)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicagéo: 2017

América do Norte

Use of World Health Organization and CDC growth charts for children
aged 0-59 months in the United States (https:/www.cdc.gov/growthcharts/
who_charts.htm)

Publicado por: Centers for Disease Control and Prevention Ultima publicacéo: 2010

Promoting optimal monitoring of child growth in Canada: using the new
World Health Organization growth charts (https:/www.cps.ca/en/documents/
authors-auteurs/nutrition-and-gastroenterology-committee)

Publicado por: Dietitians of Canada; Canadian Paediatric Society; The  Ultima publicacdo: 2010
College of Family Physicians of Canada; Community Health Nurses of (reaffirmed in 2018)
Canada

Diretrizes de tratamento

United Kingdom

Faltering growth: recognition and management of faltering growth in children
(https://www.nice.org.uk/guidance/ng75)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicagédo: 2017

Internacional

Essential nutrition actions: improving maternal, newborn, infant and young
child health and nutrition (https:/www.who.int/publications/i)

Publicado por: World Health Organization Ultima publicacdo: 2019
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Recursos online

1. CDC: clinical growth charts (http://www.cdc.gov/growthcharts/clinical_charts.htm) (external link)

2. UK-WHO Growth Charts: early years (http://www.rcpch.ac.uk/Research/UK-WHO-Growth-Charts)
(external link)

3. CDC: recommendations for WHO growth standards (http://www.cdc.gov/growthcharts/
who_charts.htm) (external link)

4. Office of Head Start: Head Start Services (https://www.acf.hhs.gov/ohs/about/head-start) (external
link)
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Aviso legal

O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da area médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) ndo defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicacdo, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da area médica, sdo de sua inteira responsabilidade a assisténcia
e o tratamento dos de seus pacientes, e vocé deve usar seu préprio julgamento clinico e sua experiéncia ao
utilizar este produto.

Este documento ndo tem a pretensao de cobrir todos os métodos diagndsticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindica¢des ou efeitos colaterais possiveis. Além disso, como
os padrdes e praticas na medicina mudam a medida que sao disponibilizados novos dados, vocé deve
consultar vérias fontes. Recomendamos que vocé verifique de maneira independente os diagndsticos,
tratamentos e acompanhamentos especificos para verificar se sdo a opgao adequada para seu paciente em
sua regido. Além disso, em relagcdao aos medicamentos que exijam prescricao médica, vocé deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condi¢gbées de uso e identificar
quaisquer alteracdes na posologia ou contraindicacdes, principalmente se 0 medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequéncia ou tiver uma faixa terapéutica estrita. Vocé deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estao licenciados para o uso especificado e as doses especificadas na sua
regiao.

As informagdes incluidas no BMJ Best Practice sédo fornecidas "na maneira em que se encontram”, sem
nenhuma declaragao, condicdo ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas ndo assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado

a qualquer paciente com o auxilio dessas informagdes. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras

e licenciadas ndo deverdo incorrer em qualquer responsabilizagéo, incluindo, mas nao limitada a,
responsabilizagdo por eventuais danos decorrentes do contetdo. Sdo excluidas todas as condicoes,
garantias e outros termos que possam estar implicitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatdria, adequacao a um fim especifico, uso de assisténcia e habilidade razoaveis e ndo violagéo de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglés, a BMJ n&o garante

a precisao e a confiabilidade das tradugbes ou do contetdo fornecido por terceiros (incluindo, mas nao
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clinicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ néo se responsabiliza por erros e omissdes decorrentes das traducdes e
adaptacoes ou de outras agbes. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominagdo Comum Internacional (DCI) recomendada. E possivel que alguns formularios de
medicamentos possam referir-se a0 mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulagbes e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formularios de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulario de medicamentos local para obter informagdes completas sobre a prescri¢ao.

As recomendagdes de tratamento presentes no BMJ Best Practice s&o especificas para cada grupo

de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulario de medicamento, pois algumas
recomendacoes de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulérios
pediatricos ndo necessariamente recomendam 0 uso em criangas (e vice-versa). Sempre verifique se vocé
selecionou o formulario de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versao do BMJ Best Practice néo estiver integrada a um formulario de medicamento local,
vocé deve consultar um banco de dados farmacéutico local para obter informagées completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicacdes, interacées medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrigéo.

Interpretacdao dos numeros

Independentemente do idioma do contetido, os numerais séo exibidos de acordo com o padréao de
separador numérico do documento original em inglés. Por exemplo, os nimeros de 4 digitos ndo devem
incluir virgula ou ponto; os nimeros de 5 ou mais digitos devem incluir virgulas; e os nUmeros menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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