Relato de caso

Desnutricao energético-proteica grave
no lactente causada por hipogalactia

materna: relato de caso

Severe protein energy malnutrition in the
infant caused by maternal hypogalactia:

case report

Resumo

Objetivo: descrever um caso de desnutricdo energético-proteica grave no lactente cau-
sada por hipogalactia materna. Descricao do caso: lactente encaminhada de uma
Unidade Bésica de Saidde (UBS) por perda de peso importante detectada em consulta
de rotina, para investigacao da causa da desnutricao. Foram realizados diversos exames,
cujos resultados estavam dentro da normalidade, chegando-se a conclusao que a hipoga-
lactia materna foi o agente causador. A crianca ficou internada recebendo suplementacao
alimentar com férmula lactea apresentando rdpida recuperagdo do peso. Discussao: a
desnutricdo severa representa um grave problema de salde publica. Cuidados de base
comunitdria apresentam um baixo custo de intervencao e podem ser uma estratégia mais
condizente com a realidade dos pafses em desenvolvimento.

Palavras-chave: Transtornos da lactagao. Desnutricio proteica. Aleitamento materno.

Abstract

Objective: describe a case of severe protein energy malnutrition in the infant caused by
maternal hypogalactia. Case description: infants referred by a Basic Health Unit (UBS)
for significant weight loss detected in a routine visit, to investigate the cause of malnutrition.
A number of tests were performed, the results of which were within normal limits, and it
was concluded that maternal hypogalactia was the causative agent. The child was hospi-
talized receiving dietary supplementation with milk formula presenting a rapid recovery
of weight. Discussion: severe malnutrition represents a serious public health problem.
Community-based care has a low intervention cost and may be a strategy more in keeping
with the reality of developing countries.
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INTRODUCAO

O aleitamento materno € a alimenta-
cao ideal para o crescimento e desen-
volvimento adequado dos lactentes, po-
dendo ter influéncias emocionais e mo-
dificar biologicamente a satide das maes
e suas criancas.!

A hipogalactia é causa mais frequen-
te de desmame precoce, gerando uma
interrup¢ao na ligacao mae-bebé exis-
tente através da amamentacao. Ocorre
normalmente por erros na técnica de
amamentag¢ao, quando nao se valori-
za 0 processo de esvaziamento das ma-
mas, succao e pega adequada e quanto
aignorancia sobre os fatores envolvidos
na lactagao. No geral, fatores biologi-
cos e psicoldgicos atuam no desenvol-
vimento da lactacao insuficiente, que
pode levar a desnutricao.!

Globalmente, a insuficiéncia da lac-
tagdo ¢ um problema de satide publica,
pois a substituicao do leite materno por
outra fonte de alimentacao aumenta o
risco de morbimortalidade infantil por
desnutricao nos paises em desenvolvi-
mento, cuja incidéncia varia de 23% a
63% durante os quatro primeiros me-
ses ap6s auséncia de aleitamento ma-
terno ou durante o periodo de lactacao
insuficiente.!?

O objetivo deste relato é descrever o
caso de uma lactente com desnutricao
energético-proteica grave causada por
hipogalactia materna.

DESCRICAO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com dois
meses e seis dias de idade, encaminha-
da de uma Unidade Basica de Saude
(UBS) ao nosso servico por perda de
peso importante detectada em consul-
ta de rotina. Mae negava febre, altera-
¢Oes urinarias ou intestinais e doencas
prévias, relatando ainda mama apenas
no seio materno, a cada trés horas, com
pega adequada e posicionamento cor-
reto do lactente.

Figura | — Escassez de tecido subcutaneo

Fonte: Protocolo de pesquisa (2016).

De acordo com a carteira da criancga,
amae havia realizado dez consultas de
pré-natal, negando o uso de drogas ili-
citas, bem como tabagismo e etilismo.
A paciente nasceu a termo, com 40 se-
manas, de parto normal, sem intercor-
réncias, com peso de 3.470 g e estatura
de 49 cm, recebendo alta junto com a
mae ap6s 48 horas, com peso de 3.190 g
e perimetro cefalico (PC): 35 cm.

Historia do crescimento, desenvolvi-
mento e vacinacao estavam adequados
para a idade. Em uso de aleitamento
materno exclusivo.

Em relagao a histéria familiar, ndo ti-
nha irmaos, pai higido, mae asmatica,
com 31 anos. A familia morava em casa
de alvenaria, com saneamento basico e
rede de esgoto.

Fez trés consultas de rotina prévias,
pois o posto de satde apresentava com
frequéncia problemas com o funciona-
mento da balanga e a auséncia de mé-
dico, com os seguintes dados antropo-
métricos anotados:

a) 18 diasdevida—-P=2.930g,
E=50,5cm, PC =35 cm;

b) dois meses—P=2.670g,
E=52cm, PC=37 cm;

¢) dois meses e cinco dias —
P=2.530g,

E=52cm, PC=37 cm.

Ao exame fisico: regular estado ge-
ral, ativa, reativa, anictérica, aciang-
tica, afebril, descorada +/4+, hidrata-
da, aparelho cardiorrespiratorio sem
alteragdes, abdome flacido, escavado,
com ruidos hidroaéreos presentes, sem
massas ou visceromegalias palpaveis.
Extremidades com boa perfusao, sem
edemas visiveis. Apresentava escassez
de tecido celular subcutaneo, atrofia de
musculatura da regido glitea, com pre-
gas cutaneas exacerbadas (Figura 1).
Peso: 2.495 g (escore Z P/I < -3), esta-
tura: 51,8 cm (escore ZE/1 < -2).

a) Exames laboratoriais de

entrada:
b) hemoglobina - 10,2;
) hematdcrito — 30;
d) plaquetas — 345 mil;
) leucdcitos — 6.220;
f) proteinas-5,9;
g) albumina - 3,1;
h) transaminase glutamica oxala-
cética (TGO) — 850;
i) transaminase glutamica pirtvi-
ca (TGP) — 966;
j) gama glutamil transferase
(GGT) - 178;
k) fosfatase alcalina—111;
1) TORCHS - negativas;
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m) HIV — negativo;
n) glicemia — 70.

Feito diagnoéstico de desnutrigao
energético-proteica grave, foi colocada
em soro de manutengao basal com ofer-
ta hidrica de 100 ml/kg, introduzindo
férmula lactea de primeiro semestre de
30 ml a cada trés horas, aceita voraz-
mente pela crianca, complementar ao
leite materno. Mae foi orientada quanto
ao posicionamento adequado da crian-
¢a durante a amamentacao, pega cor-
reta do seio materno e importancia do
esvaziamento total de um seio antes da
mudanca para o contralateral.

Ao ser indagada sobre o estado nu-
tricional da lactente, informou desco-
nhecer que a aparéncia emagrecida da
filha fosse considerada anormal e que,
até passar pela tltima consulta médica
na unidade de saude, nunca foi infor-
mada sobre o ganho de peso inadequa-
do da crianca.

Solicitados posteriormente ecocar-
diograma, ultrassonografia de abdo-
me total, tomografia computadorizada
(TC) de cranio, ionograma, bilirrubina
total e fracoes, urina 1 e urocultura nao
mostraram alteragdes. Os niveis altera-
dos das enzimas hepaticas foram poste-
riormente associados ao estado de des-
nutri¢ao e normalizados em sete dias.

O soro de manutencao foi progressi-
vamente reduzido até ser suspenso e
a quantidade de formula lactea foi au-
mentada devido a boa aceitagao pela
crianga e ganho de peso diério:

a) trés dias apos introducao da
formula - 2.655 g (ganho de
160 g = 53,3 g/dia);

b) cinco dias ap6s introducao da
formula — 2.735 g (ganho de
240 g =48 g/dia).

Teve alta hospitalar ap6s 12 dias de
internagao com 2.995 g e 52,5 cm (ga-
nhode 500 g=41,6 g/dia), com melho-
ra consideravel da aparéncia. Devido
a evolucao clinica favoravel apos

48

Figura 2 — Recuperacio visivel do peso

Fonte: Protocolo de pesquisa (2016).

introducao da férmula infantil com-
plementar ao leite materno e a diver-
sos exames laboratoriais e de imagem
sem alteragdes, a hipogalactia foi con-
siderada a causa da desnutrigao energé-
tico-proteica. Orientada a permanecer
em aleitamento materno com comple-
mentacao de 90 ml de férmula infantil.
Solicitado retorno apés sete e 28 dias
para reavaliacao médica:

a) retorno apos sete dias da alta,
com dois meses e 24 dias —
P=3.310g, E: 52,9 cm (ganho
de 45 g/dia);

b) retorno ap6s 28 dias da alta,
com trés meses e 22 dias —
P=4.530g, E: 53,5 cm, PC:

35 cm (ganho de 43,5 g/dia),
sendo entdo encaminhada ao
posto de satde para dar conti-
nuidade ao acompanhamento
de puericultura (Figura 2).

DISCUSSAO

No Brasil, entre 2003 e 2008, hou-
ve uma reducao na taxa de desnutricao
em aproximadamente 62% nas crian-
¢as menores de cinco anos, totalizando
um valor de 4,8%.> Em 2012, segundo

relatérios das Nag¢oes Unidas, o pais di-
minuiu pela metade o ndmero de pes-
soas passando fome, apresentando a
menor quantidade de individuos su-
balimentados entre os paises mais po-
pulosos, com 3,4 milhoes de pessoas,
correspondendo a menos de 10% da
quantidade total da América Latina,
com 34,3 milhoes.*

Criangas severamente desnutridas
sao levadas ao médico quando apre-
sentam uma doenca aguda, que auxi-
lia na transicao entre marasmo (adap-
tacao nutricional) e kwashiorkor, em
que a adaptacdo nao é mais adequada.
Neste relato, a crianga foi encaminha-
da ao hospital devido a perda de peso
evidente, sem nenhuma comorbidade
associada, o que ocorre em uma mino-
ria dos casos-’

O grau de desnutri¢do aguda e cro-
nica, definido como perda ponderal e
deficit de estatura linear, respectiva-
mente, pode ser avaliado por meio das
medidas antropométricas. No inicio
do processo de desnutricao, ha deficit
de peso, seguido do deficit de estatura e,
por ultimo, diminuigao do PC. Estimar
a gravidade e duracao do periodo de
privagao nutricional ajuda na reabili-
tacdo da crianca que esta desnutrida.®

Quanto a avaliag¢ao clinica, o
kwashiorkor é definido como o aporte
insuficiente de proteinas, com consu-
mo calérico adequado. No marasmo,
ha reducao dos estoques de gordura no
organismo e perda de massa muscular,
sendo considerada a forma de desnu-
tricao proteico-caldrica mais comum.
Geralmente, as crianc¢as com maras-
mo podem apresentar constipagao se-
vera e fome voraz durante o proces-
so de realimentacdo. No exame fisico
podem ser observados reduzido peso e
altura para a idade, aparéncia de ma-
gro e fraco, hipotensao, hipotermia,
pele fina e seca, redundancia de do-
bras cutaneas e cabelo fino e esparso,
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que ¢ facilmente arrancado.”

A paciente do relato foi classificada
como desnutrida do tipo marasmatica
por apresentar grande parte das carac-
teristicas clinicas descritas acima, prin-
cipalmente pele fina, dobras cutaneas
exacerbadas e fome voraz durante o
processo de realimentagdo, com rapi-
da recuperacao do peso a partir do ini-
cio da suplementacao alimentar.

O protocolo para a gestao de crian-
cas gravemente desnutridas, desen-
volvido pela Organizacao Mundial da
Satde (OMS) consiste em trés fases:
estabilizacao do quadro, reabilitacao e
acompanhamento.”®

Na fase inicial deve ser feito o mane-
jo da hipoglicemia, hipotermia e desi-
dratagdo, bem como a deteccao e o tra-
tamento de infecgoes. A alimentacao
deve ser iniciada nesta época e aumen-
tada progressivamente ap6s a primei-
ra semana, quando a fase de reabilita-
¢do comeca.® Nossa paciente apresentou
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