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RESUMO

A identificacdo precoce do risco nutricional é essencial na admissao hospitalar de
criancas e adolescentes para prevenir a desnutricdo, especialmente a contraida na
hospitalizagdo. Os indices de morbidade e mortalidade hospitalares sdo mais
elevados em criancas e adolescentes com o estado nutricional comprometido. O
objetivo da presente investigacdo foi avaliar a utilizacdo do instrumento
STRONGKids para  deteccdo de risco nutricional nas  doencas
infecciosas.Metodologia: estudo observacional, de corte transversal, descritivo e
analitico com pacientes de zero a 19 anos, internados em hospital de referéncia em
doencas infecciosas, Fortaleza(CE), entre agosto de 2016 a julho de 2017. A
amostra foi constituida de 246 criancas e adolescentes avaliados nas primeiras 24 a
48 horas de internacdo. Excluiram-se adolescentes gestantes, criangcas com
plaquetopenia que estavam restritas ao leito, com sequelas neuroldgicas e/ou
motoras. Coletaram- se dados de identificacdo, diagndsticoclinico eantropométrico:
peso, altura e circunferéncia do brac¢o.O instrumento STRONGKkids foi aplicado para
determinar o risco nutricional. A desnutricdo aguda foi identificada pelo IMC/idade
Escore Z < - 2 e a cronica pelo Estatura/idade Escore Z < - 2. Feita analise de
comparacdo de proporcbes e avaliacdo de concordancia, sendo significante
p<0,005.Resultados: 99,2%dos pacientes estavam em risco nutricional, sendo que
57,3% em risco moderado e 41,9% em alto risco. A prevaléncia de desnutricdo
aguda e cronica foi del3,4% e o excesso de peso, segundo IMC/idade foi 24%.
Houve associacdo estatistica significativa entre desnutricdo e o risco nutricional
(p=0,004)sendo que a maior propor¢cao de individuos com alto risco tem desnutricao
aguda e o meédio risco desnutricdo cronica. Porém, ndo houve concordancia entre a
ferramenta de risco nutricional e os indicadores antropométricos (IMC/idade: K -
0,0003; estatura/idade: K -003).Conclusao: criancas e adolescentes portadores de
doencas infecciosas apresentam alto risco nutricional, contudo o excesso de peso
também foi encontrado. O STRONGKids ndo apresentou concordancia com 0s

métodos objetivos de avaliagdo antropométrica no grupo estudado.

Palavras-chave: Avaliacdo nutricional. Crianca hospitalizada. Desnutricdo infantil.

Doencas negligenciadas. Triagem.Pediatria.



ABSTRACT

Early identification of nutritional risk is essential in hospital admission of children and
adolescents to prevent malnutrition, especially in hospitalization. Hospital morbidity
and mortality rates are higher in children and adolescents with compromised
nutritional status. The goal of the present investigation was to evaluate the use of the
STRONGkids instrument to detect nutritional risk in infectious diseases.
Methodology: an observational, cross-sectional, descriptive and analytical study with
patients aged zero to 19 years hospitalized at a referral hospital in infectious
diseases, Fortaleza, Brazil, from August 2016 to July 2017. The sample consisted of
246 children and adolescents evaluated in the first 24 to 48 hours of hospitalization.
Pregnant adolescents, children with thrombocytopenia who were restricted to the
bed, with neurological and / or motor sequelae were excluded. Identification, clinical
and anthropometric data were collected: weight, height and arm circumference. The
STRONGKids instrument was applied to determine the nutritional risk. Acute
malnutrition was identified by the BMI / age Z score <- 2 and the Chronic by height /
age Z score <- 2. Once the analysis of proportions comparison and concordance
evaluation were done, being significant p <0.005. Results: 99.2% of the patients were
at nutritional risk, being 57.3% at moderate risk and 41.9% at high risk. The
prevalence of acute and chronic malnutrition was 13.4% and overweight according to
BMI / age was 24%. There was a significant statistical association between
malnutrition and nutritional risk (p = 0.004), with the highest proportion of high risk
individuals having acute malnutrition and medium chronic malnutrition risk. However,
there was no agreement between the nutritional risk tool and the anthropometric
indicators (BMI / age: K -0.0003; height / age: K-003).Conclusion: children and
adolescents with infectious diseases present high nutritional risk, but overweight was
also found. STRONGKids did not agree with the objective methods of anthropometric

evaluation in the group studied.

Keywords: Nutritional assessment. Child hospitalized. Child malnutrition.Neglected
diseases.Screening.Pediatrics.
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1 INTRODUCAO

A prevaléncia de desnutrigdo em criangas ainda € um problema de saude
publica relevante em nivel mundial, especialmente em paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento (TZIOUMIS; ADAIR, 2014). Embora, nas ultimas décadas tenha
havido uma significativa reducdo (RAMOS; DUMITH; CESAR, 2015), os dados
daOrganizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016)
apontam que 45% das mortes em criancas menores de cinco anos tém como fator
contribuinte a subnutricdo, tornando-as mais vulneraveis a contrair doencas comuns
na infancia como pneumonia, diarreia e maléaria.

A mé& nutrico é caracterizada como um estado de deficiéncia ou
excessode energia, proteina e de outros nutrientes essenciais que podem
comprometer o crescimento, desenvolvimento cognitivoe provocar efeitos adversos
a saude (MCCARTHY et al.,2012).No entanto, sabe-se ainda que a desnutricdo
infantil € multifatorial e que além da baixa ingestéo calorica e proteica existe também
a pobreza e os processos infecciosos que podem comprometer o estado nutricional
(ROCHA; ROCHA; MARTINS, 2006).A crianca diferentemente do adulto apresenta
alta necessidade de energia por unidade de massa corporal e reserva calorico-
proteica limitada, o que a coloca em um grupo de elevado risco nutricional com
desfechos clinicos relevantes. A subnutricdo infantil pode resultar em uma saude
debilitada e diminui¢cdo do bem estar geral (JOOSTEN; HULST, 2008).

O estado nutricional € um dos principais moduladores da resposta
imune,sendo, por um lado, relevante fator de risco e do prognéstico de doencas
infecciosas e, por outro, diretamente influenciado pela infeccdo (FERRAZ; VIRIATO,;
MOURA, 2013). Este padrao de interacdo sinérgico, em que o pior estado nutricional
contribui para o desenvolvimento e a evolugéo da infec¢do, assim como a infecgao
leva a uma degradacdo do estado nutricional, constitui-se um fenémeno decisivo
tanto para o entendimento da dinamica populacional das infec¢des, quanto para a
instauracao de medidas para o controle dessas doencas (WERNECK et al., 2011).

As doencas infecciosas, conhecidas como doencas negligenciadas,
sdao desta forma nomeadas, por comprometerem predominantemente as
populacdes mais carentes e vulneraveis e colaborarem para a perpetuacdo dos

ciclos de pobreza, desigualdade e exclusdo social, em decorréncia de seu
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impacto na saude infantil, na diminuicdo da produtividade da classe trabalhadora
e na elevacdo do estigma social. Diante da conjuntura brasileira, as doencas
negligenciadas que séo priorizadas pelo Ministério da Saude (MS) e o Ministério
da Ciéncia e Tecnologia (MCT) sao: esquistossomose, dengue, doencas de
Chagas, leishmaniose, hanseniase, tuberculose e malaria (BRASIL, 2010;
WERNECK et al., 2011).

A desnutricdo esta associada ao acréscimo do risco de infecgcdes nao
somente pela reducdo da funcdo imunolégica mas também por aumento da perda
muscular, dificuldade de cicatrizacdo de feridas, diminuicdo da funcgéo intestinal,
necessidade de ventilacdo prolongada. Estas condicbes clinicas retardam o
processo de recuperacao, exigindo maior tempo de internacdo e custos crescentes
com o tratamento (COSTA et al.,2015).

Estudos tém mostrado que o estado nutricional de criancas
hospitalizadastende a se agravar, durante a internacdo. Muitos relatos tém
demonstrado uma prevaléncia de desnutricdo relacionada com a doenca e este
cenario ndo € completamente conhecido, pois faltaentendimento sobre a definicdo
do que é desnutricdo pediatrica, pratica de rastreio nutricional, e falha em priorizar a
nutricdo como parte do atendimento ao paciente, estes itens sdo responsaveis
pelasubnotificacdoda incidéncia da desnutricdo hospitalar e seu impacto sobre os
resultados clinicos (MEHTA et al., 2013).

Pesquisas mostram que a avaliacdo nutricional ndo é realizada na
admissdo nem durante a internacdo da maioria dos pacientes (KAPCI et al., 2015;
TEIXEIRA; VIANA, 2015). Essa condicdo é geralmente ignorada pelos profissionais.
E necesséario despertarna equipe de salde a importancia da problemética da
desnutricdo, justificando-se a importancia do diagnostico nutricional precoce
(BAXTER; AL-MADHAKI; ZLOTKIN, 2014).

As intervencbes nutricionais compativeis sado pecas chave no
acompanhamento geral das criancas durante a doenga, pois a desnutricao
relacionada a enfermidade pode estar associada a perda de nutrientes, aumento das
necessidades energéticas, reducdo da ingestdao ou utilizacdo inadequada de
nutrientes (MEHTA et al., 2013). Assim sendo, um rastreamento exato do risco
nutricional e umaavaliacao correta do estado nutricional podem ser primordiais para
0 manejo clinico desses pacientes. Na hospitalizacao infantil, uma intervengéo

nutricionalrapida € fundamental na composicdo corporal e é benéfica para o


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Madhaki%20FI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25382997
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zlotkin%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25382997
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crescimento, viabializando a tolerancia ao tratamento terapéutico aplicado,
aumentando qualidade de vida e reduzindo a permanencia hospitalar (HARTMAN et
al., 2012).

A incidéncia de ma nutricdo em pacientes pediatricos, segundo diferentes
estudos, depende dos critérios utilizados no célculo de indices nutricionais e da
populacdo de referéncia aplicada para a analogia (JOOSTEN; HULST, 2008). A
analise antropométrica e as curvas padroes de crescimento sao ferramentas
utilizadas para detectar e classificar o estado nutricional. Todavia, esses métodos
tém muitas restricdbes, como a falta de identificacdo das primeiras fases de
desnutricdo ou risco de deterioragcdo do estado nutricional de criangas em
decorréncia de uma condicdo clinica aguda (GERASIMIDIS et al., 2011). E
fundamental que a avaliacdo da ingestdoalimentar esteja presente na avaliacdo
nutricional da crianca internada, visto que ela auxilia na avaliagdo antropométrica e
no diagnostico nutricional (HARMAN et al., 2012).

A avaliacdo nutricional pediatrica também ndo é capaz de ser
fundamentada apenas por padrdes objetivos, laboratoriais e antropométricos
(COSTA et al., 2015). Por outro lado, a avaliagdo nutricional subjetiva € um método
fundamentado no julgamento clinico e tem sido largamente utilizado para avaliar o
estado nutricional de adultos com aplicacbes de pesquisas clinicas (SECKER,;
JEEJEEBHOY, 2007) sendo classificado como fator preditivo de morbimortalidade
(CHIMA, 2007). Distingue-se dos referidos métodos de avaliacdo nutricional por
abranger ndo apenas modificagbes da composicdo corporal, como também
alteracdo funcional do paciente e analisar possiveis presenca de riscos nutricionais,
tendo como base o exame fisico e a historia clinica (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2002).

Tendo em vista, a importancia de avaliar o risco nutricional, o ideal de
uma ferramenta de rastreio nutricional € ser capaz de reconhecer os doentes que se
beneficiem de uma intervencdo, visto que este procedimento impediria possiveis
complicagbes com desfechos clinicos relevantes que poderiam ser evitados pelo
suporte nutricional adequado (MORE-LAMAet al., 2012). Os métodos de triagem,
investigam a existéncia de caracteristicas relacionadas a deterioragdo nutricional,
por outro lado, a avaliacdo nutricional classifica 0 grau de
comprometimentonutricional (RASLAN et al., 2008).
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As ferramentas de selecdo para risco de deterioracdo do estado
nutricional e crescimento,STRONGkids e, Nutritional Assessment” (SECKER,;
JEEJEEBHOY, 2007, CARNIEL et al., 2015) sadoinstrumentos, dos quaisforam
validadospara criancas brasileiras, porémaescolha para o uso da STRONGKkids foi a
praticidade em aplica-la e seus resultados serem compativeis com os dados
objetivos (peso e altura) (HULST et al.,, 2010;CARVALHO et al., 2013). Existem
outras ferramentas disponiveis, como por exemplo:” SubjectiveGlobal” STAMP tool”
(MCCARTHY et al.,2008), “Paediatric Yorkhill Malnutrition”(GERASIMIDIS et al.,
2010). De maneira geral, esses instrumentos reconhecem o risco nutricional atraves
da avaliacdo conjunta de medidas antropométricas, existéncia de doencas de base
ou alto risco, presenca/auséncia de perda de peso, ingestdo alimentar diarreia e/ou
vomito (JOOSTEN; HULST, 2011). Contudo precisam de maior tempo para executa-
las o que as torna inviaveis, em virtude do tempo disponivel dos profissionais de
saude para avaliarem e tomarem conduta terapéutica (TEIXEIRA; VIANA, 2015).

AsSociedades Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo(ASPEN)
(KODRUP et al.,2003), Americana de Nutricdo Enteral e Parenteral(ASPEN)
(MEHTA et al.,2013) e Europeia de Gastrenterologia e Hepatologia(ESPGHN;
AGOSTONI et al.,2005) recomendam a triagem nutricional por ser rapida e simples
de ser aplicada e detectar o risco nutricional. Todavia, eles se concentram em
adultos e idosos, em virtude de poucas ferramentas disponiveis com a avaliacao
formal de sua eficacia na identificacdo da crianca com subnutricdo (MCCARTHY et
al., 2012).

Portanto, destaca-se a importancia da triagem nutricional dos pacientes
pediatricos, em especial em condicfes agudas, e a escolha do instrumento como
critica para um diagnéstico nutricional eficaz e para tracar um plano de tratamento
nutricional adequado. Estudos brasileiros sobre a tematica ainda sdo escassos, com

lacuna de conhecimento em pacientes pediatricos com doencas infecciosas.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

= Avaliar a utilizagdo do instrumento de STRONGkids para deteccdo de risco

nutricional nas doencas infecciosas, em criangas e adolescentes.

2.2ESPECIFICOS

a) Avaliar a prevaléncia de risco nutricional de criangas e adolescentes
hospitalizados;

b) avaliar estado nutricional de criancas e adolescentes hospitalizados;

c) avaliar o grau de concordancia entre o instrumento de risco nutricional
(STRONGKkids) e o IMC dos participantes do estudo.
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3REVISAO DA LITERATURA

3.1DESNUTRICAO INFANTIL

A nutricdo tem papel preponderante no desenvolvimento infantil (CUNHA;
LEITE; ALMEIDA, 2015), visto que, na primeira infancia o desenvolvimento é
multidimensional em que o progresso em um dominio, muitas vezes, atua como
catalizador para o progresso em outros dominios. Em contrapartida, atrasos em uma
area de desenvolvimento podem também catalisar atrasos em outras areas. A
desnutricdo nos primeiros anos de vida, por exemplo, leva ao crescimento fisico
deficiente, sendo indicador de que tera atraso no desenvolvimento cognitivo e baixo
desempenho escolar na vida. Sob outra perspectiva, a auséncia de cuidados e de
estimulacdo por partes dos adultos nos primeiros anos ndo sé norteia a um fraco
desenvolvimento socioemocional e cognitivo, como também, esta ligada a
problemas de saude e de crescimento (GLEWWE; JACOBY; KING, 2001).

O desenvolvimento fisico é marcado pela taxa individual de crescimento,
habilidades motoras finas, habilidades motoras grossas, capacidade de cuidar de si
mesmo e aptiddo fisica. A desnutricdo cronica é prevista de um menor
desenvolvimento cognitivo global na primeira infancia e posteriormente na vida
adulta(GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007).

A desnutricdo proteico-calérica (DPC) na infancia é um problema mundial
de saude, especialmente em paises de baixa e média rendas, e esta correlacionada
com mais de um tergco do total de mortes em criangas menores de cinco anos
(OWOAJE; ONIFADE; DESMENNU, 2014).A subnutricdo é resultado de uma
mistacombinacdo de fatores econdmicos, sociais e bioldégicos e estd fortemente
associadoas condicdbes de moradia de uma populacdo e frequentemente
correlacionado as infec¢des (BLACK et al., 2008). Outra causa menos usual, porém
imensamente grave, é a privagao alimentar, quando os familiares ou cuidadores
intencionalmente deixam de alimentar seus filhos, o que pode induzir o risco de
morte (GOLDEN; SAMUELS; SOUTHALL, 2003).

Segundo a etiologia pode ser uma doenca de natureza clinico-social
multifatorial, cujas raizes se encontram na pobreza(LIMA; GAMALLO; OLIVEIRA,

2010). Dependendo do grau, acomete todos os 6érgdos da crianga, evoluindo para
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cronicidade e 6bito como no caso da desnutricdo grave. Alguns casos tem inicio na
vida intrauterina (baixo peso ao nascer) ou no comeco da infancia, em virtude da
descontinuidade precoce do aleitamento materno exclusivo e da alimentacao
complementar impropria para os primeiros dois anos de vida, podendo estar
agregada, a privacdo alimentar durante um longo periodo e a ocorréncia de
episédios constantes de doencas infecciosas, como diarreias e doencgas
respiratorias (BRASIL, 2005).

3.1.1Tipos de desnutri¢ao

3.1.1.1Desnutricdo relacionada a doenca

O estado nutricional normalexerceum papel crucial no crescimento linear
ideal, no retorno ao tratamento aplicado, nas comorbidades, na qualidade de vida,
no custo da hospitalizagdo e na sobrevivéncia a longo prazo entre pacientes
pediatricos hospitalizados(MURPHY et al., 2017).

A desnutricdo pediatrica(desnutricdo relacionada a doenca ou desnutricao
secundaria), ocorre devido a um “desequilibrio entre os requerimento de nutrientes
e a ingestdo, resultando em déficits cumulativos de energia, protéinas ou
micronutrientes que podem afetar negativamente o crescimento linear, o
desenvolvimento e outros resultados relevantes”. Essa definicdo foi eleborada pela
Academia de Nutricao e Dietética e a Sociedade Americana de Nutricao Parenteral e
Enteral(ASPEN,2013; MEHTA et al., 2013).

A desnutricdo relacionada a doenca em pacientes pediatricos, é de
evolucdo rapida e multifatorial resultante de varias causas, tais, como
hipermetabolismo, reducdo da ingestdo ou utilizacdo de nutrientes e
inflamacdo(MEHTA et al., 2013). Tal estado pode estar ligado as doencas agudas
(infeccges, fibrose cistica, doencas inflamatorias intestinais, doengas neuroldgicas e
neuromusculares, trauma, e queimaduras) ou crbnicas(cancer, doencas renais
cronicas, insuficiéncia cardiaca, inflamatorias intestinais, doencas neurolégicas e
neuromusculares, etc.(LAl, 2006; AYOUB et al., 2016). Alguns estudos relatam que
a desnutricdo pediatrica € uma demanda subvalorizada, mesmo sendo bem definida,

as anormalidades do estado nutricional podem gerar morbidade e mortalidade
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consideravel entre os doentes pediéatricos, a prevaléncia é de 6 a 51% nas criancas
internadas(JOOSTEN; HULST, 2008).

A desnutricdo relacionada a doenca é regulamente associada a um
estado inflamatorio que promove efeitos adversos no catabdlismo da massa corporal
livre de gordura e na massa de proteina muscular. A presenca de inflamacéo deve
ser bemestabelecida, para evitar a ineficacia da intervengdo nutricional. Nesses
casos,0s niveis de proteina de fase aguda (proteina C-reativa, fibrinogénio,
haptoglobina, ceruloplasmina, ferritina e alfa-1-antitripsina) elevados durante uma
inflamacdo aguda ou um estado catabdlico; Em alternativa, a albumina, a pré-
albumina, a proteina de ligagdo ao retinol (RBP) e a transferrina sédo diminuidas
nessas situacdes (JENSEN,2006). Entretanto, a gravidade da resposta de fase
aguda positiva pode ser amenizada no "desperdicio de energia protéica” um
processo caracterizado por uma primeira fase de ingestao e absor¢cdo de nutrientes
diminuidos, seguida de uma segunda fase de deplecédo de reservascorporais, com

alteracéo das funcdes bioquimicas e fisiologicas(ABRAHAM et al., 2014).
3.1.1.2 Desnutricdo nao relacionada a doenca

E adesnutricio  primaria, relacionadaao ambiente  (fome /
condi¢cBessocioeconbmica) oucomportamental. A ingestdo de nutrientes (ndo supre
0 necessario), podendo estacorrelacionada a um ou mais desfechos adversos no
desenvolvimentoinfantil (MEHTA et al., 2013).
3.1.1.3 Desnutricao especifica

Ocorre a falta de um determinado nutriente, evidenciando uma
sindromeespecifica como anemia, deficiéncia de ferro; escorbuto, déficit de vitamina
C.

3.1.1.4 Desnutricédo global

Ocorre a falta de varios nutrientes, como o caso da desnutricdo calérico-
proteico(DPC).
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3.2 CLASSIFICACAO DA DESNUTRICAO

3.2.1 Aguda

Emarcada por uma reducdo de peso-para-altura, o escore Z €& -1,
podendo estar relacionada a alguma doenca aguda ou crbnica ou a reducdo da
ingesta alimentar por razfes sociais. As manifestacdes clinicas presentes sao

esgotamento fisico por perda de tecido muscular (MEHTA et al., 2013).

3.2.2Crbnica

O principal reflexo da desnutricdo crénica na infancia € o déficit de
crescimento linear, que pode ser prontamente identificado pelo emprego do indice
antropométrico estatura-para-idade (E/l). O indice E/l é aceito por diagnosticar a
desnutricdo pregressa ou cronica, expressando as condi¢cdes de vida e saude da
crianca(JESUS et al, 2014). Afeta mais de 165 milhées no mundo (BLACK et al.,
2013).E considerada moderada com escore Z entre -2 e -3 e severa com escore Z-3.
A desnutricao cronica geralmente ndo esta relacionada a doencas, mas a privacao
alimentar. Pode ser responsavel ainda pelo déficit no desenvolvimento cognitivo. Na
desnutricdo crbnica severa, ha uma perda de nutrientes, disfuncdo imunoldgica,
dificuldade de cicatrizacao de feridas e aumento de risco de infeccdes(MEHTA et al.,
2013).

A desnutricdo grave pode ser subdividida dependendo do quadroa clinico
apresentado, em KWASHIORKOR, definida como a desnutricdo proteica, mesmo
que haja balanco energético adequado ou até excessivo. As manifestagdes clinicas
sao: incapacidade de desenvolvimento, anorexia, apatia, diarreia, distrofia muscular
e edemas; e MARASMO, desnutricdo seca, ocorre uma perda de tecido muscular e
subcutaneo. A desnutricdo pode ser por resultado de um desequilibrio da
alimentacdo deficiente, inadequada ou excessiva; Formas intermediérias,
caracteristicas mistas das duas formas de desnutricdo (EUCLYDES, 2000).

O conceito atual de desnutricdo cronica se limita as alteracdes
antropométricas. Todavia, as sequelas cognitivas e imunolégicas associadas
configura o estagio final de uma serie complexa de eventos fisiopatoldgicos, uma

delas € a falha no sistema entérico em suprir as demandas metabolicas da crianca
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em crescimento e em desenvolvimento, resultante da ingestéo dietética insuficiente,
absorcdo deficiente dos nutrientes, inflamacdo crénica e interacdes com outras
patologias, pode ser caracterizado como insuficiéncia entérica nutricional. Este
qguadro favorece a suscetibilidade a infeccdo (PRENDERGAST; HUMPHREY, 2014).

A microbiota entérica parece desempenhar papel fundamental na
manutencdo da homeostase nutricional (BACKHED et al.,, 2005). As criangas
cronicamente desnutridas tém uma microbiota imatura, e este quadro parece esta
associado a incipiéncia do crescimento linear (SUBRAMANIAN et al., 2014). Essas
criancas também apresentam reducdo da eficiéncia da vacina oral, por exemplo, a
rotavirus cai de 98% em criangcas com estado nutricional normal para 58%para as
desnutridas (KORPE; PETRI JR, 2012).

3.3 DESNUTRICAO INFANTIL HOSPITALAR

A desnutricdo hospitalar aguda e cronica é bem documentada em torno
do mundo, e estritamente dependente do método aplicado para esta definicao
(KAPCI et al., 2015). Estudos internacionais apontam de 19 a 45,6% em criancas
hospitalizadas (RODRIGUEZ et al., 2012). No Brasil, estudos observaram 18 a 58%
(MAGALHAES, 2013). Vale ressaltar que estas diferencas estatisticas observadas
nas nacodes estao ligadas ao status socio econémico de cada pais (SAYYARI et al.,
2013).

A desnutricdo em criancas hospitalizadas é resultante de uma sequéncia
de fatores, que pode ser antes ou depois da internacdo, agregando a doenca em si
ou ao tratamento administrado. Este quadro clinico pode ser decorrente da perda de
apetite, dificuldade de ingestdo alimentar, procedimentos de investigacéao clinica e
intervencdes que necessitam de jejum dietético (HORNBYet al., 2005).

E bem documentando na literatura mundial que a desnutricdo
compromete o sistema imunologico, favorecendo a instalagdo de infecc¢des, tal como
0S processos infecciosos podem colaborar também para comprometimento do
estado nutricional; a desnutricdo retrata, ainda, graves consequéncias a curto e
longo prazo para a crianca. Ao verificamos no ambito hospitalar, o estado nutricional
influencia adversamente na evolucéo clinica(FERRAZ; VIRIATO; MOURA, 2013).
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Assim, para o tratamento clinico completo, deve-se acompanhar o estado
nutricional. A falta de uma avaliacdo nutricional adequada do paciente que e
admitido ou permanece no hospital, pode dificultar o diagndstico, tratamento e
comprometer o prognostico. Sabe-se que a terapéutica nutricional varia de acordo
com a doenca de base, a avaliagdo nutricional € fundamental ndo somente no
momento da admissdo, mas também durante todo periodo de hospitalizacdo
(KANASHIRO et al., 2008).

3.4 AVALIACAO NUTRICIONAL DE CRIANCAS

O crescimento infantil € um processo dinamico e continuo, definido pelo
aumento da massa corporal, renovacao tecidual, remodelacdo morfologica e
maturacdo funcional. S8o caracteristicas fisioldgicas da crianga que as diferenciam
do adulto (TRAVE et al., 2009). O crescimento € apontado como um dos mais
importantes indicadores de salude da crianca, devido a dependéncia de fatores
ambientais/extrinsecos, como a presenca de doencas, cuidados gerais e higiene,
condicdes ideias de habitacdo, saneamento béasico e alimentacdo que sé&o
componentes essenciais para a saude das mesmas (BRASIL, 2002). Ressalta-se a
importancia de considerar também o crescimento intrauterino, dado que diversos
estudos afirmam que alteracBes no crescimento intrauterino e infantil podem ter
efeitos permanentes na saude do adulto (BARROS; VICTORA, 2008).

A completa avaliagdo nutricional propde-se de pelo menos cinco passos:
Historia médica e dietética; exame fisico detalhado; parametros bioquimicos,
medi¢cbes antropométricas precisas (peso, altura, peso para a altura, circunferéncia
da cabeca, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia do meio do braco
superior, espessura dobrada no triceps; medidas de composi¢cdo corporal.Diversos

meétodos estdo disponiveis para este proposito(GREEN; TEAGUE,2017).

3.4.1 Avaliacé&o nutricional de criancas hospitalizada

No ambiente hospitalar, a desnutricdo € pouco reconhecida e, muitas
vezes, também nado é diagnosticada, o que pode elevar substancialmente a
morbidade e mortalidade hospitalar (CARVALHO et al., 2013). Na populagao infantil,

a desnutricdo hospitalar estd associada com piores resultados clinicos: diminuicao
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da cicatrizagao de feridas, reducéo da imunossupressao, atrofia muscular e aumento
da hospitalizacdo (KARATEKE et al.,, 2013). A taxa de ma nutricdo a admissao
hospitalar varia de acordo com os estudos, ainda que pareca menor do que ocorre
nos adultos hospitalizados. Contundo, é a populacdo de maior risco de desenvolver
desnutricdo durante a hospitalizacéo (VILLARES et al.,2013).

O olhar cientifico da influéncia do estado nutricional de pacientes
hospitalizados ndo € contemporaneo, tendo sido primeiro velado por Studley (1936),
ao observar maior mortalidade nos adultos com ulcera péptica que tinham perda
ponderal superior a 20%. Atualmente, existem evidéncias progressivas que a
desnutricdo hospitalar € uma variavel de risco independente para morbidade e
mortalidade e tempo de internacao, representando elevacao de custos com a saude
(CORREIA; WAITZBERG, 2003).

Nos Ultimos anos tem se observado uma reducdo na prevaléncia de
desnutricdo em criangcas menores de cinco anos no mundo. Contudo, constata-se
nameros elevados neste grupo etario quando internados, em torno de 40% (SARNI
et al., 2009).No ambito hospitalar, o estado nutricional exerce fortes influencias na
evolucdo clinica (FERRAZ; VIRIATO; MOURA, 2013). Para um bom desempenho no
tratamento clinico € importante estar atento ao cuidado nutricional. A falta da
avaliacdo nutricional a admisséo hospitalar pode complicar o diagndstico, tratamento
e comprometer o prognostico da crianca (OLIVEIRA et al., 2005). Uma importancia
crescente tem sido dada a avaliacdo do estado nutricional das criancas internadas,
visto que € considerada um dos melhores indicadores de saude neste grupo etario
(SILVA, 2012).

O diagndstico nutricional do paciente hospitalizado pode ser obtido por
diversos métodos, através de avaliagbes objetivas, como a antropometria e perda de
peso, exames bioquimicos, clinicos,avaliagcdo do recordatério alimentar e avaliagao
subjetiva.Nesse caso nao existe nenhuma ferramenta definida como ideal para cada
situacao, um instrumento que seja reconhecido como padrao-ouro para avaliacdo do
estado nutricional, e é a condensagcdo dos dados que viabiliza o diagndstico
nutricional, ou seja, a historia clinica e dietética, exame fisico e medidas
antropomeétricas que sdo aceitos e validados (AMERICAN DIETETIC
ASSOCIATION, 1994; RINNINELLA et al., 2017). Entre outros métodos de analise

da composicdo corporal, a BIA, ferramenta n&o invasiva, segura e facilmente
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manipulada com numero crescente de estudos que a fundamenta (RINNINELLA et
al., 2017), porém ainda € uma realidade distante nos hospitais brasileiros.

A avaliacdo nutricional de um paciente hospitalizado pode ser antecedida
pela identificacdo do risco de desnutricdo ou risco nutricional. A American Dietetic
Association (1994) definiu risco nutricional como a "presenca de fatores que podem
acarretar e/ou a gravar a desnutricdo em pacientes hospitalizados” e a ASPEN
(American Society Parenteral and Enteral Nutrition) declara que os fatores de risco
que podem prejudicar o estado nutricional sdo perda de peso, doencgas cronicas,
aumento de necessidades nutricionais, alteracBes dietéticas e a necessidade de
suporte nutricional enteral ou parenteral.

As ferramentas para identificar risco nutricional em pacientes
hospitalizados sdo conhecidas como instrumento de triagem nutricional, suas
caracteristicas por definicdo sdo: facil execucédo, rapida, baixo custo e simples para
ser aplicada por qualquer profissional de saude na admissédo hospitalar; segundo as
afirmacoes da ESPEN, as ferramentas de rastreamento de risco nutricional foram
tracadas para detectar desnutricdo de proteinase energia e/ou prever se a
subnutricdo pode se desenvolver ou piorar o quadro clinico do paciente. Uma
ferramenta satisfatéria de triagem nutricional pode revelar sobre o estado nutricional
do paciente e sua relagdo com a doenca do mesmo(KONDRUP, 2003;AMERICAN
DIETETIC ASSOCIATION, 1994; ASPEN, 2005).

Os instrumentos de triagem nutricional sdo geralmente desenvolvidos por
meio de variaveis preditivas de desnutricdo (AQUINO; PHILIPI, 2012). Os
coeficientes de risco sdo determinados mediante estudo preliminar de identificacao
ou sao eleitos de outros estudos. Um escore é definido para cada variavel, arbitraria
ou estatisticamente, e a partir dos fatores de regressdo os resultados sé&o
equiparados a um instrumento validado (AQUINO; PHILIPI, 2012).

O objetivo da ferramenta de triagem nutricional € identificar o paciente
gue se beneficie e necessite de uma intervengao nutricional precoce. A ESPEN
(EuropeanSociety Parenteral and Enteral Nutrition) em 2002 publicou um material
intituladoGuideline for NutritionScreeningque recomenda a utilizagcdo do instrumento
de triagem nutricional na admissédo hospitalar (KONDRUP et al., 2003).Apesarde
varios estudos realizados para avaliar as ferramentas de triagem nutricional, no
momento, ainda ndo existe um consenso sobre qualquer ferramenta,como nos
adultos(RINNINELLA et al., 2017).
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3.1.2Risco e triagem nutricional

A identificacdo precoce do risco nutricional € essencial na admissao
hospitalar de criancas para prevenir a desnutricdo, especialmente a contraida na
hospitalizagdo (HARTMAN et al.,, 2012). Os indices de morbidade e mortalidade
hospitalares sdo mais elevados em criangas com o estado nutricional comprometido.

O risco nutricional esta relacionado a uma ameaca elevada de
morbimortalidade em decorréncia do estado nutricional. E aferido associando o
estado nutricional atual com a gravidade da doenca, empregando-se dados objetivos
como: peso corporal, alteragcbes de peso, altura, diagnéstico e presenca de
comorbidades.Para identificar o risco nutricional se aplica a ferramenta de triagem
nutricional, onde se verifica os problemas dietéticos ou nutricionais (ARAUJOet al.,
2010). Por intermédio dos inquéritos alimentares simples utilizados com familiarese
pacientes, 0s quais sdo mais preditivos de desnutricdo, certificam-se mudancas
clinicas que interferem no estado nutricional (NEELEMAATet al.,2011).

No decorrer dos Uultimos anos, inimeras ferramentas de triagem
nutricional foram desenvolvidas para utilizacdo no meio hospitalar. Até o momento
do nosso conhecimento existem sete. O objetivo essencial destas é identificar
precocemente o risco nutricional, a qual possibilita o diagndstico nutricional prévio,
viabilizando ao profissional intervir antes da exacerbacdo da desnutricdo, evitando
assim as suas consequéncias (BOKHORST et al., 2014). Também deve ser simples,
sensivel, especifica, confidvel para um grande grupo de doencas, de facil
compreensao e pratica, existem varios instrumentos de triagem de risco nutricional
para a populacdo pediatrica (HARTMAN, et al., 2012).Todavia, ndo ha um consenso
sobre o melhor método para avaliar o risco nutricional a admissdo hospitalar
(BOUSQUET; STRINGHINI; MORTOZA, 2016, RINNINELLA et al., 2017).

3.1.1.1 STRONGKkids(Ferramenta de sele¢éo para risco de deterioracdo do estado

nutricional e crescimento-Screening Tool Risk on Nutritional Status Growth)

Foi desenvolvida por investigadores holandeses e a validagdo externa foi
realizada em 44 hospitais (7 académicos e 37 gerais) com 424 pacientes de um
més a 18 anos. Neste estudo quase metade de todos o0s hospitais holandeses

participaram da aplicacdo de STRONGKkids. A prevaléncia de desnutricdo de acordo



31

com as medidas de peso e altura foi 19%, enquanto STRONGkids diagnosticou que
54% das criancas estavam com risco moderado e 8% estavam em alto risco de
desenvolver desnutricdo. Aquelas criangas com risco nutricional moderado ou alto
apresentaram escore Z significativamente menor para o indice peso/altura, com
maior incidéncia de desnutricdo aguda (Z < - 2) e com permanéncia hospitalar
prolongada em comparagdo com criangas com baixo risco nutricional. Diante dos
resultados encontrados nesta pesquisa o governo Holandéstornou obrigatorio uso da
ferramenta de risco nutricional nos hospiatais do pais(HULST et al., 2010).

O instrumento de STRONGkids é constituido por quatro passos que
podem ser obtidos imediatamente apdés a admissdo ou em até 48 horas apoés
internamento. Analisa a presenca de doenca de alto risco ou cirurgias de grande
porte previstas; a perda de tecido muscular e adiposo, observado através de
avaliacdo clinica subjetiva; ingestdo alimentar e perdas nutricionais (diminuicdo da
ingestao alimentar, vomitos e diarreias); e a perda ou nenhum ganho de peso
(criancas menores de um ano). Cada passo é pontuado conforme resposta positiva.
O resultado dos itens ira identificar se existe a presenca do risco nutricional (4 a 5
pontos) - alto risco; (1 a 3 pontos) - médio risco e (0 ponto ) - baixo risco, e orienta 0
profissional de sadde a intervencgéo nutricional necessaria (HULST et al., 2010).

A critica recebida na validacdo dessa ferramenta nos trabalhos
posteriores foi o fato de ter sido realizada por diversos observadores, o que
possivelmente poderia ter influenciando nos resultados. Contudo, todos receberam
as mesmas instrucdes escritas. Outras obervacfes sobre o tema, é que foram os
pediatras participantes da pesquisa que aplicaram a ferramenta de triagem, apesar
de ter havido um debate sobre o valor do item “clinicasubjetiva”. Por outro lado, a
utilizacdo do instrumento € recomendada para ser utilizada por qualquer membro da
equipe de saude (MOEENI et al., 2013).

Huysentruyt et al.(2013) realizaram uma pesquisa na Beélgica com
criancas hospitalizadas, para avaliar a reprodutibiidade de STRONGEkids:
demonstraram uma boa correlacdo entre o escore de STRONGkids e o estado
nutricional atual dos pacientes.

Em um estudo feito por Joosten et al.(2014) onde foram avaliadas seis
ferramentas de triagem nutricional, os pesquisadores concluiram que STRONGKkids
era a mais rdpida, confidvel e pratica de usar, em comparacdo com as demais.

Especialmente porque podeser realizada a avaliagdo de risco nutricional logo apos a
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admissdo hospitalar por todos os profissionais de saude; baseia-se em uma
avaliacdo clinica subjetiva sem medidas antropométricas ou itens adicionais. Por
outro lado, para alguns autoresa exclusdo de uma avaliacdo objetiva é uma
desvantagem desse instrumento(TEIXEIRA; VIANA, 2016).

Teixeira e Viana (2016) apontaram em uma revisdo sistematica que
STRONGkids apresentou 100% de sensibilidade, 7,7% de especificidade e um nivel
concordancia (k = 0,60-0,79) intra-avaliador com melhor desempenho em relacdo a
outras cinco ferramentas avaliadas(STAMP; PYMS; PNST e SGNA).

3.1.1.2A"PediatricNutritional Risk Score” (Pontuacao de Risco Pediatrico- PNRS)

Foi desenvolvida em um hospital em Paris, com 26 criancas de zero a 17
anos. Esta ferramenta,avalia trés fatores de risco nutricionais, como ingestdo de
alimentos (> 50% ou <50%) capacidade de comer; intolerancias alimentares
(vébmitos> 3 episddios, diarreia> 5 episdédios de fezes liquidas/dia e disfagia); dor
(avaliada através de métodos apropriados a idade) ou algum sintoma que interfira na
ingestao alimentar, tais como dispneia e depressdo. Os pais, enfermagem ou
nutricionista avaliam a ingestéo diaria nas primeiras 48 horas. Se a crianca € “capaz
de comer sem ajuda” ou “assisténcia com alimentagdo necessaria”. Patologias (Grau
1- leves estresses, como infeccdes leves, pequenas cirurgias; Grau 2- moderado
estresse infec¢cbes graves, cirurgias de rotina, fraturas, doencas crénicas sem
deterioracdo aguda, ou doenca inflamatdria intestinal; grau 3 — estresse grave, AIDS,
malignidade, sepse grave, cirurgias de grande porte); perda de peso (> 2 %do peso
de referéncia), o peso é acompanhado durante a internacdo e perda do peso e
dividida pelo o numero de dias durante a internagao.

Nesta ferramenta, os critérios de risco nutricionais foram validados com
analise multivariada com uma grande populacao pediatrica. A escala de risco
nutricional varia de 0 a 5 pontos (1 para ingestdo de alimentos <50%, 1 para dor, 1,
2 ou 3 depedendo da situacao de estresse). A pontuacao de 1 ou 2 risco moderado,
e uma pontuacao =3 indicou alto risco de desnutricdo. Pacientes com hepatopatias,
nefropatias e insuficiéncia cardiaca foram excluidos porque as mudancas da
hidratacdo ocorridas por estas patologias clinicas modificaria a variacdo de peso
(SERMET-GAUDELUS et al., 2000). O método é muito rapido, contudo ndo identifica

o estado nutricional do paciente(C).
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3.1.1.3Subjective Global Nutritional Assessment (Avaliagéo Subjetiva Global-SGNA)

SeckereJeejeebhoyem 2007, criou um questionario adaptado para a
populacdo pediatrica que foi nomeado como SGNA (Subjective Global
NutritionalAssesment), no qual sdo aferidos 0s seguintes itens: paramentos
antropomeétricos(altura, peso, percentagem de peso ideal para altura, indice de
massa corporal para idade e forca do punho); exames bioquimicos(albumina,
transferrina, hemoglobina e contagem total de linfécitos); Ingestdo dietética,
sintomas gastrointestinais e exame fisico. Enfim, o paciente pediatrico é classificado
como bem nutrido, moderadamente desnutrido ou severamente desnutrido. Nesta
ferramenta nao foi utilizado um sistema de pontuacéo rigida baseada em critérios
especificos (SECKER; JEEJEEBHO, 2007). Apesar de ser citada como instrumento
de triagem, ela é mais bem definida como uma avaliacdo nutricional estruturada
(HARTMAN; SHAMIR; HECHT, 2012).

Este instrumento foi criado com a necessidade de identificio do risco
nutricional pré e pdas-cirargico com 175 criancas maiores de um més e menores de
18 anos, admitidas para grandes cirurgias toracicas e cardiacas em um hospital de
Toronto, Canada (SECKER; JEEJEEBHO, 2007). Estemétodo foi validado para
populacdo brasileira em um estudo de pés-graduacdo na Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, nesta validacdo, os autores encontraram dificuldade na
realizacdo de exames bioquimicos para firmar o diagndstico nutricional, em
contrapartida apresentou uma elevada sensibilidade dos questionarios de ANSG no
diagnéstico de risco nutricional(CARNIEL et al., 2015).

3.1.1.4 STAMP tool (Triagem para Avaliagdo de Desnutricdo em Pediatria)

Foi validada no estudo no Reino Unido, para avaliacdo de criancas e
adolescentes entre dois e 17 anos. Foram pesquisadas 110 criangas, essa
ferramenta é mais detalhada, requer maior tempo (aproximadamente 10 minutos),
avalia trés itens: o diagndstico clinico do paciente sua implicacao nutricional, se tiver;
a ingestao alimentar no periodo da internacdo e as medidas antropométricas (altura,
peso e comparados com os valores de referéncia para idade e sexo). Cada item é
pontuado, sendo considerada em risco nutricionala pontuacdo maior que trés. Apos

identificacdo do risco, indica-se a intervencdo nutricional baseada no risco de
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desnutricdo classificado (MCCARTHY et al., 2008). O STAMP apresenta alta
especificidade (90%) e sensibilidade (72%) na identificio do risco de
desnutricao(ERKAN, 2014).

3.1.1.5 PaediatricYorkhill Malnutrition Score (PYMS)

Avalia quatro itens: IMC; historia de perda de peso recente; mudancas de
ingestao alimentar e a condicado clinica sobre o estado nutricional do paciente. Cada
item é pontuado até dois pontos e o resultado geral diagnostica se ha risco
nutricional presente. Uma pontuacao de 1 representa um risco médio e 2 ou superior
alto risco (GERASIMIDIS et al.,, 2010).0 PYMS rdemonstrou uma sensibilidade
moderada (59%), uma especificidade elevada (92%) e menos casos falso-positivos
do que o escore STAMP(ERKAN, 2014).

3.1.1.6indice de Risco Nutricional (NRS)

Foi proposta por REILLY et al. em 1995 sustentada em quatro pilares:
gravidade da doenca , perda de peso nos ultimos 3 meses, ingestao dietética na
dltima semana, indice de Massa Corporal (IMC). Como as demais ferramentas, O
NRS é simples para o uso e aplicavel a todas as idades de pacientes médicos e
cirdrgicos, para avaliar o risco de desnutricdo na admissdo no hospitalar e para

avaliar a necessidade de intervencgao nutricional (inputRINNINELLA et al., 2017 ).

3.1.1.7 Ferramenta Pediatrica de Triagem Nutricional (PNST)

White et al. (2016)recomendaram o uso do instrumento PNST, o qual
avalia quatro itens: perda de peso involuntaria nos ultimos dias, aumento de peso
nos ultimos meses, reducdo na ingestdo de alimentar nas ultimas semanas e
presenca de obesidade. A presenca do risco nutricional é verificada pela presenca
de pelo menos duas respostas positivas as questdes nutricionais(input RINNINELLA
et al., 2017).
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3.4.2 Avaliacdonutricional antropométrica de criancas e adolescentes

A avaliacédo do crescimento € uma medida importante por inferir a saude e
o estado nutricional das criancas, visto que distarbios na saldde e nutricdo,
independentemente da causa, afetam o crescimento infantil invariavelmente
(SIGULEN; DEVINCENZI; LESSA, 2016).

A antropometria € um método mais utilizado globalmente para avaliar o
estado nutricional de criancas e da populacdo. Ressalta-se, por ser um meétodo
simples de facil instrumentalizacdo, baixo custo e ndo invasivo, além da objetividade
e sensibilidade paraidentificar distarbios do estado nutricional de leve a grave
(PEREIRA; LANZILLOTTI, 2010; MANCIO; JUZWIAK; OLIVEIRA, 2009;
LOURENCO; TAQUETTE; HASSELMANN,2016). Este métodoé empregado como
indicador de saude e desenvolvimento de populagbes ou paises, visto que
condi¢cdes desfavoraveis de salde e nutricdo, independente da etiologia afetamo
crescimento e as relacdes de medidas corporais (DIBLEY et al., 1987; GARZA,
ONIS,2004).

Entende-se por avaliacdo antropométrica a composicao total do corpo
humano, em suas dimensdes fisicas, nas diversas idades e graus de nutricdo. Esta
definicdo surgiu na década de 1960, por Jellife que introduziu a técnica de avaliacdo
antropométrica (MANCIO; JUZWIAK; OLIVEIRA, 2009; LOURENGCO; TAQUETTE;
HASSELMANN, 2016).Desde esse momento, a antropometria vem evoluindo na
busca de formulacbes matematicas com alta acurdcia da estimativa dos
compartimentos corporais e do seu poder preditivo (ARAUJO; CAMPOS,2008).
Enfatiza-se também, a importancia do método na sua objetividade e sensibilidade na
capacidade de deteccéo precoce dasmodificagbes do estado
nutricional,diversamente dos métodos clinicos (BAILLEY; FERRO-LUZZI,1995).

O meétodo apresenta limitagbes em identificar deficiéncias nutricionais
especificas, distlrbios na composi¢édo do corpo ou no crescimento no breve periodo
de tempo, acarretado por caréncias de nutrientes e/ou pela falta equilibrio
nutricional. A analise bioguimica € indispensavel para aprimorar o0
diagnéstico(MANCIO; JUZWIAK; OLIVEIRA, 2009; SIGULEN; DEVINCENZI;
LESSA, 2016). Destaca-se também como restricdo, algumas imprecisées no
momento da coleta dos dados, como: posicdo incorreta, lapso no registro e
equipamentos malcalibrados (MANCIO; JUZWIAK; OLIVEIRA, 2009).
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Os indices antropométricos utilizados na avaliagdo nutricional de criancas
sdo estatura para idade (E/l), peso para estatura (P/E) e peso para idade (P/l).
Recentemente, o indice de massa corporal para idade (IMC/l) também tem sido
recomendado como um relevante marcador nutricional para este fim (GIBSON,
2005; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1986).

As curvas do National Center for Health Statistics, publicadas em 1977
(NCHS, 1977), por mais de vinte anos, foi a principal referéncia mundial para a
avaliacdo nutricional de criancas. Ademais referidas medidas foram desenvolvidas
com base em estudos realizados entre 1929 e 1974 em amostras da populacédo dos
Estados Unidos(HAMILLet al., 1977). Estas curvas foram criticadas por retratarem o
crescimento de criancas alimentadas com formulas industrializadas, que dispde
tamanho e padrdo de crescimento diferentes daquelas alimentadas com leite
materno ou com alimenta¢ao mista (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

O Centers for DiseaseControl and Prevention langou, em 2000, um novo
conjunto de curvas de crescimento (CDC, 2000) com objetivo dediminuir as
limitacbesmetodologicas. No entanto, as mesmas, sdo ainda consideradas
inadequadas para utilizagdo internacional porque foram fundamentadas somente
com dados de criancas americanas e por incluirem criancas em aleitamento
artificial(GARZA; ONIS,2004, KUCZMARSKIet al.,2000).

A OMS em 2006, publicou novas curvas de referéncias para criancas até
60 meses, a qual é recomendada pelo Ministério de Saude do Brasil (ARAUJO,
CAMPOS,2008). A mesma, veio com abordagem diferentes das anteriores, as quais
retratavam como as criangas ao redor do mundo devem crescer e ndo como as
criangas americanas cresciam. Esta andlise foi fundamentada em um estudo
multicéntrico de Referéncia em Crescimento com oito mil criangas, efetivada entre
1997 e 2003 em seis paises (Brasil (Pelotas), Gana(Accra), India (Nova Delhi),
Noruega(oslo), Oméa (Om na Muscat) e Estados Unidos(Davis)). As criancas que
fizeram parte da amostra tiveram varios critérios de elegibilidade, tais como:
aleitamento materno exclusivo até quatro meses; intencdo de seguir as
recomendacdes alimentares; situacdo socioecondmica que nao desse prejuizo ao
crescimento; mae ndo fumante antes e apos parto (ONIS et al., 2007).

O novopadrao de 2007 foi acrescido para criangas e adolescente de
(5al19 anos), isto apdés uma andlise da amostragem original do NCHS/1977, foi

aplicado métodos estatisticos modernos, de modo que o padrdo das curvas para



37

criancas de 0 a 60 meses se estendesse para essa faixa etaria(BAGNI et
al.,2009;WORLD HEALTH ORGANIZATION,1995)

Estas curvas foram destacadas como superior, pois independia das
caracteristicas culturais e étnicas, pelo fato de, em condicbes Otimas, todas
possuem o mesmo delineamento amostral e método epidemioldgico e estatistico
atualizados para garantir o controle e qualidade das curvas(OMS,2006; OMS,
2008;BAGNIet al.,2009).Estudos cientificos evidenciaram que o0 crescimento em
peso e estatura de criangas sadias de distintas origens étnicas, sujeitos a condicdes
ideais de vida, sdo semelhantes até os 5 anos. Deste modo, existe a viabilidade de
utilizar um referencial Unico, internacional, para avaliar o crescimento e estado
nutricional em diversas regides. Assim sendo, a OMS defendeu, em 1978, os dados
do NCHS como padrdo de referéncia internacional, reestruturou posteriormente
como padrdo CDC/NCHS(2000) (SIGULEN; DEVINCENZI; LESSA, 2016).

3.4.2.1 Medidas do processo de crescimento e desenvolvimentoindice peso/idade

O indice peso para idade (P/l) reflete o peso segundo a idade cronolégica
da crianca. Peso € uma medida corporal tradicionalmente mais utilizada, expressa a
dimensdo da massa corporal. Aplica-se para o diagndstico nutricional e no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento. Este indice pode diagnosticar
precocemente as alteracdes de crescimento ponderal, possibilitando a triagem dos
casos de desnutricdo atual ou aguda, tal como sobrepeso e/ou obesidade. Vale
destacar que este indice ndo reflete o crescimento linear, assim sendo, nao
diferencia os casos agudos dos crbénicos. Ademais, criancas desnutridas que
apresente edemas, P/l Pode induzir a erro de diagndstico, se o edema nao for
avaliado. Outra limitacdo, € o excesso de peso(sobrepeso/obesidade), visto que este
indice ndo assegura a diferenciacdo dos componentes corporaisresponsaveis pelo
excesso de peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

3.4.2.2 indice estatura/idade
E a segunda medida corporal mais utilizada, expressa a dimenséo

longitudinalou linear do corpo humano. Quando alterado refletem as deficiéncias
nutricionais crénicas ou pregressas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Este
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indicador é o melhor para avaliar o crescimento de criancas, no Brasil, indica o
déficit antropométrico mais importante(BRASIL, 2017).Este indice antropométrico
qguando alterado tem-se um processo bioldgico denominado “stunting”, que significa
reducdo na velocidade de crescimento esquelético, que pode estar ocorrendo a
reducdo desde o nascimento. Este indice tem associacdo com condi¢cbes soécio-
econdmicas, infecgcbes crbnicas e recorrentes e suporte nutricional insuficiente
(BAILLEY; FERRO-LUZZI,1995).

3.4.2.3indice peso/ estatura

Este indice representa a harmonia das dimensdes do corpo ou harmonia
de crescimento. A dissonancia do indice (P/E) representa perda ou ganho de massa
corporal indicativa de um processo de desnutricdo aguda ou sobrepeso/obesidade.
Destaca-se ainda a limitacdo de seu uso isolado no diagnostico de eutrofia para
casos de baixa estatura para idade (ou desnutricdo crénica). Outra limitacdo, quando
usado de forma isolada, no caso de excesso de peso, visto que ndo possibilita a
diferenciacdo dos componentes corporais responsaveis pelo excesso de
peso(WORLD HEALTH ORGANIZATION,1995). As alteragbes do P/A é um
processo biolégico denominado “wasting”, que indica déficit de tecido gorduroso
guando comparado as quantidades esperadas para criangas com a mesma estatura.
Estas modificacdes indica que pode ser ter ocorrido perda de peso ou reducédo no
ganho de peso. Frequentemente as alteracbes em P/A acontecem em situacdes de
falta de alimento ou quando a ingestao alimentar da crianca é baixa é do mesmo
modo facilitada(GOULART; CORREIA; LEAO,1998).

3.4.2.4 Critérios de diagnostico nutricional baseados nos indices P/I, P/E e E/I

Os critérios de diagnosticos nutricional de criancas baseados nos indices
P/l, P/IA, E/l podem ser utilizados a classificagdo por percentis de referéncia ou
desvio padréo(DP) (ou escore Z) dereferéncia (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995).

Desta maneira, a interpretacdo dos dados antropométricos por meio do
sistema de DP (ou escore Z) estabelecido pela OMS é entre -2 e +2 DP (ou escore

Z) como ponto de corte para normalidade. Valores abaixo de -2 DP para indice E/I
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séo indicativos de baixa estatura para idade, déficit estatural ou desnutricdo de longa
duragéo. Por outro lado, o indice P/E com valores abaixo de -2 DP s&o indicativos de
baixo peso para estatura, déficit ponderal ou desnutricdo aguda. Para o indice P/I,
valores abaixo de -2 DP séao indicativos de baixo peso para idade, contudo, deve-se
ter cuidado na interpretacdo desses dados, fazendo-se um diagndéstico diferencial
entre desnutricdo atual ou cronica. Em contrapartida, P/E e P/I, valores acima de + 2
DP séo indicativos de excesso de peso corporal, sobrepeso e/ou obesidade. A
classificacdo do indice E/I acima de + 2 DP, significa alta estatura para idade,
seguramente em razdao de fatores constitucionais, visto que patologias e disturbios
enddcrinos associados sao raros. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

O indice Massa Corporal (IMC)

O Indice de Massa Corpérea — IMC ou indice de Quetelet, intensamente
difundida no inicio dos anos 80, € obtido a partir do peso em quilogramas dividido
pela estatura em metros elevada ao quadrado. Apesar de apresentar boa correlacéo
com a gordura corporal, principalmente em criangcas maiores de cinco anos, nao a
diferencia da massa magra (ZEFERINO et al.,2003;SIGULEM; DEVINCENZI;
LESSA, 2000; BUENO, FISBERG, 2006).

Tem sido usado em todas as faixas etarias, permitindo que a crianca seja
melhor avaliada em relacdo ao peso verso comprimento (para menores de 2 anos)
ou peso verso altura (maiores de 2 anos). Caracteriza-se como indicador do estado
nutricional atual. Tem vantagem por ndo ser invasivo, facil, boa precisédo e confiavel.
Tal medida assessora a classificacédo de criancas que em algum momento estiveram
desnutrido e tiveram prejuizo de sua estatura, viabilizando uma melhor diferenciacéo
de criangcas com excesso de peso e baixa estatura. O IMC é validado como
marcador de adiposidade

O IMC foi validado como marcador de adiposidade em criangas, o grande
interesse pelo seu uso foi porque quando medido na infancia pode ser preditivo em
relacdo ao IMC na idade adulta (LYNCH; WANG; WILCKEN, 2000). O IMC,
segundo alguns estudos, apresentaram correlagdo positiva em adolescentes de
sobrepeso e obesidade na idade adulta, também com evidencias da medida de

associacdo em criancas menores de 2 anos com obesidade na adolescéncia e na
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idade adulta (BROCK; FALCAO; LEONE, 2008). Recomenda-se seu uso a partir do
nascimento (CARDOSO; FALCAO, 2007).

O IMCavalia a quantidade total de massa corporal e é, portanto, incapaz
de discernir a quantidade e a distribuicdo de gordura corporal, o qual pode limitar a
capacidade de predizer a dislipidemia. Oacumulo de gordura na regido abdominal,
provavelmente é um elemento-chave mais importante do que a obesidade para
identificar os individuos perfillipidico anormal(BASTIEN et al., 2014). Assim sendo,
na pratica clinico-nutricional o uso de forma isolada deve ser ponderado como
instrumento de diagnostico nutricional (sobrepeso, obesidade, desnutricdo e
eutrofia(POWELL-TUCK; HENNESSY, 2003).

Classificacao dos indicadores infantil

Ao longo dos anos a classificacdo antropométrica mais utilizadas foram
de Gomez et al. (1955), Waterlow et al.(1977) e OMS. Atualmente se usa o critério
da OMS de 2006(para criancas menores de 5 anos) e 2007(para a faixa etaria dos 5
aos 19 anos) (BRASIL,2017). Estes determinaram a comparacdo das medidas
antropométricas com o padrao de referéncia através do uso de escalas, das quais,
as mais comuns sao percentil e desvio padréo (ou escore z: numero de desvios-
padrdo que o dado obtido esta afastado de suas mediana de referéncia) (SIGULEN;
DEVINCENCZI; LESSA, 2016).

Classificacao de Gomez

Desenvolvida em 1946, com base em estudo com criangas desnutridas e
internadas. Inicialmente foi utilizada a curva de Boston e, posteriormente, cada
regido passou a adotar o padréo de referéncia que fosse ideal a cada situacdo. O
percentil 50 e considerado como 100% do peso para idade(P/l). Entre a décadas de
1960 e 1970, muitos paises utilizavam esta classificacdo, em especial na Amarica
Latina. A analise somente do peso pode mascarar resultados, em casos de criancas
de baixa estatura e consequentemente, de pouca massa, podem revelar uma falsa
desnutricdo leve(ZEFERINO, et al.,2003; SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000;
ALMEIDA; RICCO, 1998).
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O critério de Gomez fica reconhecido e validado como método avaliativo
de deteccdo de desnutricdo aguda, sendo preconizado para criangas menores de 2
anos, utilizando peso, visto que é um parametro que apresenta maior velocidade de
crescimento. O emprego do desvio percentual com relagcdo a média é a forma mais
antiga de ponto de corte, contundo por ndo ser uma técnica estatistica, ndo pode ser
extrapolado para todas as idade(SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000;ALMEIDA,
RICCO, 1998).

A classificacdo de Gomez, modificada por Bengoa, conceitua desnutricdo
grave a crianga que mostra edema comprovadamente nutricional, independente da
relacdo P/I(ZEFERINO et al.,2003; SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000; 2003;
ALMEIDA; RICCO, 1998), Tabelaabaixo:

Tabelal — Classificacdo do estado nutricional de acordo com a

classificagcdo de Gomes, modificado por Bengoa

Classificagcdo Waterlow
% Adequacdao de P/I Estado Nutricional
91 -110 Eutrofia
76 — 90 Desnutricéo leve ou Grau |
61-75 Desnutricdo moderada ou Grau |
<60 Desnutrigdo grave ou Grau Il

Fonte: Sigulem e Macarena (2000).

Foi proposta em 1973, avalia os indices E/I, que dimensiona o processo
de crescimento, e o P/I, que reflete a proporcao corporal. Utilizado para criancas de
2 a 10 anos de idade. No Brasil, usa-se a classificacdo de Waterlow et al. (1977)
modificada por Batista. A incluséo da analise da estatura teve como objetivo corrigir
o método de Gomez, pode avaliar a desnutricio de maneira rapida e
longitudinal(SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000; ALMEIDA; RICCO, 1998).

Mesmo sendo recomendada pela OMS, esta recomendacdo tem como
limitacdo a associacdo das medidas antropométricas com a idade, dificultando a
interpretacéo e limitando o uso em grandes amostras (ALMEIDA; RICCO, 1998).

A categorizacdo de Waterlow et al. (1977), séoeutroficos os individuos
com relacaoE/l superior a 95% e P/E superior a 90% do percentil 50; desnutridos
agudos(wasting) os individuos com relacdo E/I superior a 95% e P/E inferior a 90%

do percentil 50; desnutridos crénicos (wasting and stunting) os individuos com
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relacdo E/I inferior a 95% e P/E inferior a 90% do percentil 50; desnutridos
pregressos (stunting) os individuos com relacao E/I inferior a 95% e P/E superior a
90% do percentil 50 (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

E/l = Estatura observada x 100
Estatura esperada para idade e sexo - percentil
50 do padrao de referéncia (NCHS)

E/l = Peso observado x 100
Estatura esperado para estatura observada
percentil 50 do padréo de referéncia (NCHS)

TESTES DIAGNOSTICOS

Na pratica clinica os testes diagnodstico séo utilizados para o rastreamento
(screening, em inglés)deindividuos sadios, para a analise da presenca de uma
determinada doenca em pessoas com suspeita ou para avaliar a progressdo ou
resposta a um determinado tratamento.Quando o teste for utilizado para o
diagnéstico de uma doenca, o melhor é aquele que apresenta alta especificidade
porque tera mais impacto no valorpreditivo positivo. Ou seja, se o teste der um
resultado positivo € menos provavel que a pessoa nao esteja, de fato, doente. Ao
contrario, se objetivo for diagnosticar a auséncia de doencas ou suspeita de recidiva
ou progressao o melhor teste e o de sensibilidade, pois tera maior impacto no valor
preditivo negativo, ou seja, a possibilidade é minima da pessoa estadoente.
(DEEKS, 1999).

Um teste com alta sensibilidade é importantissimo porque dificiimente
deixara de cuidar do paciente com a doencga, um teste positivo praticamente afastara
a hipotese da auséncia da doenca. Por outro lado, a especificidade, o paciente
saudavel dificilmente apresentard um teste positivo. Na pratica clinica existe um
trade-off desses parametros. Um teste Altamente sensivel € pouco especifico e vice-
versa. Na verdade, ndo existe um teste perfeito, com 100% de sensibilidade e
especificidade (MCGEE, 2012).
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» Sensibilidade: é a probabilidade de resultado positivo nos doentes
(verdadeiro positivo).

» Especificidade: é a probabilidade de resultado negativo nos néo-
doentes (verdadeiro negativo).

= Valor preditivo positivo: é a probabilidade da presenca da doenca
quando o teste é positivo.

= Valor preditivo negativo: € a probabilidade da auséncia de doenca
guando o teste € negativo.

»= Acuracia: é a probabilidade do teste fornecer resultados corretos, ou
seja, ser positivo nos doentes e negativo nos nao doentes.

DOENCAS NEGLIGENCIADAS

As doencas negligenciadas (DN), que foram intituladas previamente como
“‘doencas do subdesenvolvimento”, e também receberam a nomeacao de “doencgas
da pobreza”, doencas infecciosassdo responsaveis pelo acometimento de milhdes
de pessoas todos 0s anos no planeta, representa no presente cerca de 12% da
carga mundial das doencas. Calcula-se que cerca de um bilhdo de individuos em
todo o mundo sé&o portadores, ou ja foram acometidos, de ou mais doengas do grupo
das negligenciadas (CAMARGO, 2008; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2001). As DN gque também sdo conhecidas como doencas tropicais por emergirem
da juncdo dos fatores biologicos, ecoldgico e evolutivos, justificando a alta
ocorréncia em paises de clima tropical (CAMARGO, 2008).

As referidas patologias sdo causadas por diferentes organismos (virus,
bactérias, protozoarios e helmintos) com eventos em varias partes mundo.
Contundo, fatores contribuintes para a proliferacdo dos mesmos, como baixo
Produto Interno Bruto (PIB), infraestruturas deficientes para atender a demanda
populacional, tais como saneamento basico, moradias inadequadas, assisténcia
médica e investimentos que ndo sao distribuidos para as regides mais carentes,
principalmente em saude e educacdo (WERNECK et al., 2011; ABC, 2010), também
sao causadores dos episddios das doencas negligenciadas. Assim como, a falta de
politicas publicas nas regides endémicas sao responsaveis em eterniza-las (SHALL,
2010).
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Atualmente as pesquisas na area das DN ainda séo limitadas porque néo
atraiinvestimento para modernizacdo de novos medicamentos, testes diagndsticos,
vacinas e outras tecnologias para sua prevencéao e controle (MS, 2010). Asituacédo é
grave em relacdo a acessibilidade de medicamentos, visto que as atividades de
pesquisa e tecnologia das industrias farmacéuticas visa o lucro, e o retorno
financeiro exigidopela inddstria ndo seria obtido no caso de doencas que atingem
populacbes marginalizadas e compouca influéncia politica, localizadas,
predominantemente, nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2010; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009; TROUILLERet al.,2002).

Para a superacdo desses paradigmas serd essencial institucionalizar
mecanismos que levem as industrias farmacéuticas a ampliar pesquisas
convergentes ao tratamento das doencas dos indigentes(OLIVEIRA et al., 2005).
Visando, um avanco para esse fim, propde-se a intervencdo estatal através de
estimulo a investigacado de novas drogas, mais efetivas e seguras que as atuais para
o tratamento das DN(OLIVEIRA et al.,, 2005). Sabe-se do avanco na area da
biologia, genética e imunologia dos microrganismo e parasitas responsaveis por
essas doengas, no entanto ndo se revertem em novas terapéuticas para 0S
individuos acometidos. Contudo, tais doencas tém sido progressivamente
marginalizadas pelos os programas de governos (BRASIL, 2010; DRUGS FOR
NEGLECTED DISEASE INITIATIVE, 2009).

As DN sdao constituidas por 17 enfermidades que aflige principalmente
pessoas que vivem nos trépicos, porém ndo sdo exclusivas a eles. Abrangem-se
enfermidades como: tracoma; Ulcera de Buruli; tripanossomiase africana (doenca do
sono); doenca de Chagas (tripanossomiase americana); dengue; dracunculiase;
cisticercose; leishmaniose; hanseniase; filariose linfatica; oncocercose;
esquistossomose; bouba; geo-helmintiase; hidrofobia (raiva); equinococose e
fascioliase. Segundo dados da OMS, muitas delas ja foram fortemente prevalentes,
mas, a medida que as sociedades se desenvolveram e as condi¢cdes de vida
melhoraram, foram aos poucos sumindo(ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE,2006).

As doengas negligenciadas tém como caracteristicas comuns a
endemicidade alta em areas rurais e nas urbanas menos favorecidas de paises em
desenvolvimento, além da caréncia de pesquisas, podem prejudicar o crescimento

linear infantil e o desenvolvimento intelectual, bem como a produtividade do trabalho
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(BRASIL,2007; PRENDERGAST; HUMPHREY,2014).Essas infeccbes apOs ter
causado prejuizo do crescimento infantil, parece ndo ser revertido, mesmo com
intervencdes efetivas, os estudo tém demonstrado que o0s beneficios séo
limitados.As doencas negligenciadas sdo o conjunto de doencas causadas por
agentes infectoparasitarios que produzem importante dano fisico, cognitivo e
socioecondmico em criancas e adolescentes, principalmente em comunidades de
baixa renda (KHANY; BHUTTA, 2010).

Os mecanismos biologicos de interacdo entre infeccdo e deficiéncias
nutricionais, tanto de macronutrientes (proteina, carboidratos e gordura), como de
micronutrientes (eletrélitos, minerais e vitaminas), tem sido descritos em diversos
estudos experimentais. Por exemplo, baixos niveis dietéticos de zinco afetam a
resposta imune de animais a infeccdo pelos agentes da doenca de Chagas, da
esquistossomose e Trypanosoma cruzi. Com o periodo moderno, essa unidade é
quebrada, e a saude passou a ser compreendida como adverso de doenca,
essencialmente no curso fisico. A grande prioridade tornou-se banir doencgas. Houve
um direcionamento no sentido de se procurar 0 seu tratamento. O desenvolvimento
da microbiologia e dos antibiéticos proporcionou um vasto desenvolvimento no
controle de doencas infecciosas, revigorando a crenca de que a saude era possivel
com a extingdo das doencas. Isso motivou uma concep¢ao monocausal, sustentada
na teoria dos germes, segundo a qual os problemas de saude se esclarecem por
uma afinidade agente-hospedeiro (FERNANDES, 2003; JORGE, 2007).
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo observacional, de corte transversal, descritivo e analitico

4.2 LOCAL

O estudo foi realizado no Hospital Sdo José, ligado a Secretaria de Saude
do Estado do Ceard, pertencente a rede do Sistema Unico de Salde — SUS.Esta
instituicdo concentra exceléncia em toda sua atuacdo, de renome nacional e
internacional no tratamento das doencas infecciosas. Atende em torno de 400
criancas e adolescentes por ano. Trata-se de um hospital de médio porte, com
capacidade de 128 leitos, distribuidos em enfermarias, Unidade de Terapia Intensiva
— UTI e hospital-dia, criado pela Lei no 9387, em 31 de julho 1970.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por 246 criangcas e adolescentes
internados no Hospital Sdo José (HSJ), onde o critério de selecdo foi por
conveniéncia, de forma consecutiva e ndo probabilitica, durante o periodo de agosto
de 2016a julho de 2017, com faixa etaria de um més a 18 anos de idade. A amostra
consistiu das criancas e adolescentes cujos pais ou responsaveis aceitaram
participar do estudo e estiveram aptos a realizar os procedimentos. Foram excluidas
do estudo gestantes adolescentes, criancas com plaguetopenia que estavam

restritas ao leito, com sequelas neurolégicas e/ou motoras.
4.4 COLETA DE DADOS
4.4.1Avaliacéo do risco nutricional
Para identificar o risco de desnutricdo (rastreio de risco nutricional)

foiutilizado nas primeiras 24 a 48 horas a ferramentaSTRONGkids (ANEXO

A).Foram coletados os seguintes dados e atribuida a pontuacéo relativa a cada item:
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a) Doenca de alto risco (patologia infecciosa) - (2 pontos).
b) Avaliacdo subjetiva do estado nutricional (perda de massa muscular e
tecido adiposo) - (1 ponto)
c) Aportes e perdas (redugdo da ingestdo alimentar nos ultimos dias antes
da admissdo e perdas nutricionais:diarreia excessiva (5 por dia)
e/vbmitos (> 3 vezes/dia) nos ultimos dias - (1 ponto)
d) Perda de peso ou ganho ponderal deficiente (perda ou nenhum ganho
de peso, em criangas menores de um ano) - (1 ponto)

No final foi realizado o somatorio desses pontos e identificado o risco

nutricional, conforme mostra aTabela.

Os dois primeiros itens foram avaliados pela pesquisadora e os dois

seguintes foram avaliados/discutidos com os pais e/ou cuidadores das criancas e

adolescentes incluidas na investigacao.

Tabela2 — Escore derisco

Risco de desnutricdo e necessidade de intervencédo

Score Risco

Intervencdo e seguimento

Alto risco  4-5 pontos

Médio 1-3 pontos
Risco

Baixo 0 pontos
Risco

Necessidade de especialista para um diagndstico
completo, intervencdo e acompanhamento nutricional.
Ponderar a prescricdo de suplementos nutricionais
enquanto se aguarda a confirmacgéo do diagnostico
Considerar uma intervengdo nutricional. Monitorizar
peso 2 vezes por semana e avaliar o risco nutricional
semanalmente. Se necessario, consultar um
especialista para diagnéstico completo.

N&o € necessario intervencdo nutricional. Monitorizar
peso regularmente e avaliar o risco nutricional
semanalmente (ou conforme o protocolo do hospital).

Fonte: Elaborada pela autora.

4.4.2 Dados antropométricos

As criancas foram submetidas a avaliacdo nutricional pelos métodos

recomendados pela OMS. A avaliagao do estado nutricional foi realizada a partir dos

dados antropométricos, peso, altura e circunferéncia do brago que sdo os métodos

mais utilizados para avaliar, classificar e monitorar o estado nutricional, devido a

simples execuc¢dao, ao baixo custo, a inocuidade (CARVALHO et al., 2013).

a) Peso



b)
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Para menores de 24 meses, o0 peso foi aferido em balanca pediatrica
mecanica ou eletronica. Para afericdo dessa medida a crianga estava
despida e descalca (Sociedade Brasileira de Pediatria, 2009).

Para criancas com idade superior a 24 meses, foiutilizada balanca do
tipo plataforma para adultos (balanga antropométrica). A crianga ou o
adolescente foicolocada de costas para o medidor da balanca,
descalca, vestimenta hospitalar, no centro do equipamento, ereta, com

0S pés juntos e os bracos esticados pelo corpo (BRASIL, 2014).

Comprimento/ altura

Dependendo da idade, mediu-se o comprimento ou a estatura:

« Comprimento - até aos 24 meses, medido com a crianca em
decubito dorsal, despida e descalsa. O estadiémetro foi
colocado numa superficie lisa e estavel, onde a crianga foi
posicionada no centro, com pescoco reto, queixo afastado do
peito e pressionado os joelhos para baixo com as maos, de
modo que ficasse estendidos.

Estatura - a partir dos 24 meses, foi medida com a crianca de pé:

c)

« Estadiometro em angulo de 90°C, entre o nivel do chdo e uma
superficie vertical fixada na parede

« Sem sapatos, meias e cabelos livres de aderecos. Roupa
hospitalar; Mediu-se com pés juntos no chéo e ligeiramente
afastados formando um angulo retocom as pernas
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2009

Circunferéncia do braco

Foi medida preferencialmente no bracgo direito, que estava relaxado e
flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo de 90°. Marcou-
se 0 ponto médio entre o acromio e o olecrano. Depois, 0 paciente
estendeu o braco ao longo do corpo, com a palma da méo voltada
para a coxa. Com auxilio de uma fita métrica inelastica milimetrada,

contornou-se o brago no ponto marcado, de forma ajustada, evitando
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compressdo da pele (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2009). A classificacdo do estado nutricional foi segundo os
parametros de FRISANCHO, 1990.

d) Classificagéo do estado nutricional

= A partir das medidas antropométricas seguiu-se com a classificacédo do
estado nutricional utilizando-se:Estatura-para-idade(E/I) para
desnutricdo cronica (Z<-2) e indice massa corpérea-estaturapara idade
em meses(IMC/idade) para desnutricdo aguda (Z<-2).0Os valores de
referéncia, segundo a OMS de 2006 para criangcas menores de cinco
anos e de 2007, para criancas e adolescentes de 5 a 19 anos de idade,
para andlise dos indices antropométricos e os diagndsticos nutricionais
estdo expostos no Anexo B.Os indices foram calculados paraCriancas
de zero a cinco anoscom osoftwareWHO Anthro (versdo 3.2.2, 2011,
World Health Organization, Genebra, Suica), que determina escores-z
para as relagdes (E/l), indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I).Criancas
acima de cinco anos:foi usado o softwareWHO AnthroPlus (versao
3.2.2, 2009, World Health Organization, Genebra, Suica), que

determina os escores-z para as relacéesE/le IMC/I.

4.5 ANALISE DOS DADOS

As analises estatisticas deste trabalho foram realizadas no software R
versao 3.2.2. Os dados expressos como frequéncias, percentuais, medidas de
tendéncia central e dispersdo. A normalidade e a homogeneidade dos dados obtidas
por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene, respectivamente. Para a
comparacao entre duas médias, quando os dados estavam normais e homogéneos
utilizou-se o teste t de Student para amostras independentes, e quando néo, utilizou-
se o teste de Mann-Whitney. Para a comparacdo de mais de duas médias, utilizou-
se o teste de ANOVA, quando os dados eram normais e homogéneos, e quando
nao, o de Kruskal-Wallis, os quais foram seguidos pelo pos-teste de Tukey para a
verificagdo das comparacdes mdultiplas. Testou-se a correlacdo entre as variaveis

utilizando a correlacdo de Pearson, para os dados normais, e a de Spearman,
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quando os dadosndo eram normais. A associagdo entre as variaveis categoricas foi
verificada por meio do teste de qui-quadrado de Pearson, quando as frequéncias
observadas e esperadas foram maiores que 5 e o numero total de observacdes
maior que 40. Para associacfes entre variaveis com numero total de observacoes
menor que 40 e frequéncia esperada menor que 5, utilizou-se o teste de qui-
quadrado exato de Fisher. Testou-se a concordancia entre os métodos de
classificacdo do risco nutricional a partir da estatistica kappa. Os dados

considerados significativos com valores de p abaixo de 0,05.

4.6 ANALISES DE CORRELACAO

Foram realizados testes de correlacdo com todos o0s parametros
avaliados IMC/ldade, o risco nutricional e estatura/ldade (Escore Z) e risco
nutricional e IMC.

O valor de r positivo significou que as correlagdes foram proporcionais € o
valor de r negativo significou que as correlagdes foram inversamente proporcionais.
As correlacbes significativas positivas indicam que a medida que uma variavel
aumenta, a outra também aumenta. As correlacdes significativas negativas indicam
que a medida que uma variavel aumenta, a outra diminui, ou vice-versa. Foram
consideradas correlacdes significativas aquelas que apresentaram valores de p

menores ou igual a 0,05.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Sdo José, sob o Parecer n0l.986.302; CAAE: 64268217.0000.5044. Ao
serem admitidas para o internamento, 0S responsaveis e criancas foram
esclarecidos e convidados a participar da pesquisa. Ao aceitarem e assinarem 0s

termos éticos.
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Criancas cujos pais ou responsaveis legais concordaram em participar
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A). As
criancas com idade de 12 a 18 anos que juntamente com 0s pais concordaram
assinaram o termo de assentimento (APENDICE B). Portanto, esta pesquisa foi
fundamentada nos principios éticos de autonomia, beneficéncia, justica e nao-
maleficéncia, estabelecidos pela Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2013), relativa a pesquisas envolvendo seres

humanos.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram incluidos no estudo 246 pacientes durante o periodo de agosto de
2016 a julho 2017. Mais da metade da amostra 51,2%(n=126) do sexo masculino e
48,8% (n=120) sexo do feminino. A idade mediana foi 7,2 anos, com um minimo de
um més e o0 maximo de 17,9 anos.

As doengas infecciosas mais prevalentes foram: meningite(n=34); varicela
(n=23); dengue(n=22); celulite(n=21); AIDS(n=12); tuberculose(n=11);
encefalite(n=10); Leishmaniose visceral(n=8) entre outras doencas infecciosas

(cavazaque, hanseniase, coqueluche, leptospirose etc.).
5.2 RISCO NUTRICIONAL POR STRONGKIDS

Com relagéo a avaliagdo do risco nutricional pelo STRONGKkids, o médio
risco foi prevalente 57,3% (n=141) seguido do alto 41,9% (n=103) e baixo risco 0,8%

(n=02), apresentado no grafico 1 no grupo de pacientes pediéatricos.

Gréfico 1 — Distribuicdo da amostra segundo o escore de risco de desnutricdo

Escore de risco STRONGKkids
0-0,80%

= Baixo Risco = Medio Risco

= Alto Risco

Fonte: Elaborado pela autora.
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O escore de STRONGKids mostrou que o meédio risco nutricional
prevaleceu nos grupos estudados.Todavia, os adolescentes foram o0s que
apresentaram maior percentual de alto risco nutricional 45,6%(n=41) em relacao as

faixas etarias avaliadas(TABELA 3).

Tabela3 — Risco nutricional pela ferramenta Strongkids de acordo com a faixa

etaria — Fotaleza 2017

Idade (em anos) Risco Nutricional n %
Médio risco 58 63,0
<5 Alto risco 34 37,0
Total 92 100,0
Médio risco 36 56,3
5<10 Alto risco 28 43,8
Total 64 100,0

Baixo risco 2 2,2
Médio risco 47 52,2
10-19 Alto risco 41 45,6
Total 90 100,0

Baixo risco 2 ,8
Total Médio risco 141 57,3
Alto risco 103 41,9
Total 246 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

5.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A partir da antropometria, a eutrofia 67,9% (n=167) foi o principal achado
em todas as faixas etarias segundo IMC/idade. Por outro lado, o excesso de
peso(Risco de sobrepeso, Sobrepeso e Obesidade) 24%(n=59) foi encontrado em
todas as idades, sendo maior no grupo de 5 a 10 anos. A desnutricao(magreza e
magreza acentuada) apresentou maior percentual 4,9%(n=12) na faixa etaria de dez
a 19anos (TABELA4).



Tabela4 — IMC/Idade de acordo com a faixa etaria — Fotaleza 2017

Idade e IMC/Idade (Escore 2)
Classificacao
(em anos) n %
Magreza acentuada 2 2,2
Magreza 4 4,3
Eutrofia 64 69,6
<5 Risco de sobrepeso 14 15,2
Sobrepeso 5 5,4
Obesidade 3 3,3
Total 92 100,0
Magreza 2 3,1
Eutrofia 46 71,9
Sobrepeso 6 9,4
><10 Obesidade 8 12,5
Obesidade grave 2 3,1
Total 64 100,0
Magreza acentuada 6 6,7
Magreza 6 6,7
Eutrofia 57 63,3
10-19 Sobrepeso 16 17,8
Obesidade 4 4,4
Obesidade grave 1 1,1
Total 90 100,0
Magreza acentuada 8 3,3
Magreza 12 4.9
Eutrofia 167 67,9
Total Risco de sobrepeso 14 5,7
Sobrepeso 27 11,0
Obesidade 15 6,1
Obesidade grave 3 1,2
Total 246 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.
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A desnutricdo cronica segundo a classificacao altura para a idade(muita

baixa e baixa estatura/idade)foi semelhante entre criancas, com prevaléncia de

eutrofia 93,9% (n=167) quando considerados os trés grupos (TABELADS).



Tabela5 — Estatura/ldade de acordo com a faixa etaria— Fotaleza 2017

Idade e Estatura/ldade (Escore Z)
(em anos) Classificacao o %
Muito baixa Estatura/ldade 4 4,3
<5 Baixa Estatura/ldade 4 4,3
Adequada Estatura/ldade 84 91,3
Total 92 100,0
Baixa Estatura/ldade 5 7,8
5<10 Adequada Estatura/ldade 59 92,2
Total 64 100,0
Muito baixa Estatura/ldade 1 1,1
10 - 19 Baixa Estatura/ldade 1 1,1
Adequada Estatura/ldade 88 97,8
Total 90 100,0
Muito baixa Estatura/ldade 5 2,0
Total Baixa Estatura/ldade 10 4,1
Adequada Estatura/ldade 231 93,9
Total 246 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.
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Considerando o total de individuos pesquisados 7,3% tem escore de
IMC/Idade < - 2; 6,1% tem escore de Estatura/ldade < - 2.

Tabela6 — Classificagdo dos individuos de acordo com os parametros

antropométricos

Variavel Classificacao n %
Escore < -2 18 7,3
IMC/Idade Escore = -2 228 92,7
Total 246 100,0
Escore < -2 15 6,1
Estatura/ldade Escore = -2 231 93,9
Total 246 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

O baixo peso foi elevado nas criancas de zero a cinco anos 31,3% (n=26),

contudo as criangas maiores de 60 meses a dez anos foram todas classificadas

como eutroficas 100% (n=64), seguidas dos adolescentes 94%(n=79) (TABELAY).
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Tabela7 — Circunferéncia braquial de acordo com a faixaetaria —

Fotaleza 2017

Idade (em anos) Classificacdo da CB N %
Baixo peso 26 31,3

<5 Eutrofia 48 57,8
Sobrepeso 9 10,8
Total 83 100,0
5 <10 anos Eutrofia 64 100,0
Eutrofia 79 94,0

10 - 19 anos Sobrepeso 5 6,0
Total 84 100,0

Baixo peso 26 11,3

Total Eutrofia 191 82,7

Sobrepeso 14 6,1
Total 231 100,0

Fonte: Elaborada pela autora.

5.4 TESTES DE COMPARACAO DE MEDIAS

A média IMC/ldade (escore Z) diferiu significativamente entre as
categorias do risco nutricional (p = 0,023), sendo que a média IMC/Idade (escore Z)
do grupo com médio risco nutricional foi significativamente maior que o grupo alto
risco nutricional (p < 0,05). A média IMC (Kg/m?) diferiu significativamente entre as
classes do risco nutricional (p = 0,004), sendo que a média IMC (Kg/m?) do grupo
com meédio risco nutricional foi significativamente maior que o grupo alto risco
nutricional (p < 0,05). A média das outras variaveis ndo diferiu significativamente
entre os grupos (p > 0,05) (TABELAS).
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Tabela8 —Descri¢do das médias das variaveis antropométricasde acordo com

as categorias do risco nutricional

Variaveis Classificagéo n Média DP p
Baixo risco 2 192,00 0,00
Idade (meses) Médio risco 141 92,36 71,30 0,063¢
Alto risco 103 105,11 68,31
Baixo risco 2 -0,09** 1,38

IMC/ldade Médio risco 141  0,80° 455 0,023¢
(Escore 2) . b
Alto risco 103 -0,52 1,94
£ o/ldad Baixo risco 2 0,30 0,11
statura/ldade  \<iorisco 141 046 346  0574°
(Escore Z) .
Alto risco 103 0,08 1,50
Baixo risco 2 24,00 2,83
CB (cm) Médio risco 140 19,51 525 0,245¢
Alto risco 103 18,86 4 56
Baixo risco 2 20,55* 3,61

IMC (Kg/m?) Médio risco 141 18,262 3,83  0,004¢
Alto risco 103 16,66° 3,97

Fonte: Elaborada pela autora.

Legenda:DP — desvio padréo; £ - teste t de Student para amostras independentes; t -
teste Mann-Whitney. € - teste de ANOVA, ¥ - teste de Kruskal-Wallis. Letras iguais
indicam que ndo hé diferenca significativa e letras diferentes indicam que ha diferenca
significativa entre os grupos segundo o teste de Tukey. Valor de p considerado
significativo sendo menor ou igual a 0,05.

Tabela9 — Comparacédo de médias das variaveis entre cinco pontuacdes do

risco nutricional

(continua)

Variaveis Pontuacdes n Média DP p

0,00 2 192,00°¢ 0,00

2,00 55 89,47 71,30
Idade (meses) 3,00 86 94,212 71,65 0,031¢

4,00 83 97,60*°¢ 67,33

5,00 20 136,30° 64,88

0,00 2 -0,09%P 1,38

2,00 55 1,332 7,09
IMC/ldade 3,00 86 046° 139 0,006
(Escore Z) ab

4,00 83 -0,122 1,73

5,00 20 -2,20° 1,89
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Tabela9 — Comparacéo de médias das varidveis entre cinco pontua¢gdes do
risco nutricional

(concluséo)

Variaveis Pontuacbes n Média DP p
0,00 2 0,30 0,11
2,00 55 0,82 5,11
Estatura/ldade 3,00 86 023 172 0,621°
(Escore 2)
4,00 83 0,10 1,59
5,00 20 -0,01 1,09
0,00 2 24,00 2,83
2,00 54 19,40 5,50
CB (cm) 3,00 86 19,57 513  0,298¢
4,00 83 19,21 4,83
5,00 20 17,44 2,86
0,00 2 20,55*° 3,61
2,00 55 18,032 3,74
IMC (Kg/m?) 3,00 86 18,412 3,90 <0,001¢
4,00 83 17,262 4,06
5,00 20 14,17° 2,27

Fonte: Elaborada pela autora.

Legenda:DP — desvio padréo; € - teste de ANOVA, ¥ - teste de Kruskal-Wallis. Letras
iguais indicam que ndo ha diferenca significativa e letras diferentes indicam que ha
diferenca significativa entre os grupos segundo o teste de Tukey. Valor de p
considerado significativo sendo menor ou igual a 0,05.

A tabela 7 proporcionou a condicdo de avaliar os pacientes de acordo
com a pontuacdo de STRONGkids. A média das idades foi significativamente
diferente entre as pontuacdes do risco nutricional (p = 0,031), sendo que a média de
Idade do grupo com pontuacdo 0,00 foi significativamente maior que a média do
grupo com pontuacdo 2,00, enquanto que a meédia de Idade do grupo com
pontuacao 5,00 foi significativamente maior que a do grupo com pontuacao 2,00 (p
<0,05).

A média da IMC/Idade (Escore Z) diferiu significativamente entre as
pontuacbes do risco nutricional (p < 0,001), sendo que a média de IMC/Idade
(Escore Z) do grupo com pontuagédo 5,00 foi significativamente menor que a média
do grupo com pontuagéo 2,00, e 3,00 (p < 0,05).

A média da IMC (Kg/m?) diferiu significativamente entre as pontuagdes do

risco nutricional (p < 0,001), sendo que a média de IMC (Kg/m?) do grupo com
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pontuacao 5,00 foi significativamente menor que a média do grupo com pontuagéo
2,00, 3,00 e 4,00 (p < 0,05).
A média das outras variaveis nao diferiu significativamente entre os

grupos (p > 0,05).

5.5 COMPARACAO DO RISCO NUTRICIONAL DETERMINADO PELA FERRAMENTA
STRONGKIDS COM A AVALIACAO ANTROPOMETRICA OBJETIVA

Para analisar a comparacdo entre os métodos a desnutricdo foi
categorizada em aguda e crénica. Com relacdo aos indices de desnutricdo aguda,
chama atencdo que o0s pacientes eutroficos, que estdo em maior numero,
apresentam alto risco nutricional, de 39,52%(n=66) pelo IMC/idade. De modo similar,
nos pacientes com adequada estatura para idade, 42,42%(n=98) apresentam alto
risco nutricional (TABELA10).Os dados analisados por escore z sao semelhantes

como se observa nasTabelas 15 e 16.

TabelalO- Distribuicdo dos individuos segundo a classificacdo do risco

nutricional e da avaliacdo antropométrica em Escore Z

Classificagéo do Risco

. Total
Nutricional
Parametro Classificagéo Baixo Medlo Alto risco
risco risco
N % n % n % n %
Magreza acentuada 0O 000 1 1250 7 87,50 8 100,00
Magreza 0O 000 3 2500 9 7500 12 100,00
Eutrofia 2 120 99 59,28 66 39,52 167 100,00
IMC/Idade Risco de sobrepeso 0 000 8 5714 6 4286 14 100,00
(Escore 2) Sobrepeso 0 0,00 20 74,07 7 2593 27 100,00
Obesidade 0O 000 8 5333 7 46,67 15 100,00
Obesidade grave 0O 000 2 66,67 1 3333 3 100,00
Total 2 0,81 141 57,32 103 41,87 246 100,00
Muito baixa
Estatura/ldade 0O 000 4 80,00 1 20,00 5 100,00
Estatura/ldade Baixa Estatura/ldade 0O 000 6 6000 4 40,00 10 100,00
(Escore 2) Adequada
Estatura/ldade 2 0,87 131 56,71 98 42,42 231 100,00
Total 2 0,81 141 57,32 103 41,87 246 100,00

Fonte: Elaborada pela autora.
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A circunferéncia do braco apontou que para os pacientes eutroficos o alto
risco nutricional (42,93%) (n=82)também é frequente como nos indices anteriores.
N&o houve associacdo entre as variaveis CB e o risco nutricional (p > 0,05).

(TABELA11).

Tabela 11 — Distribui¢cdo dos individuos de acordo com a reclassificacdo do

risco nutricional e da circunferéncia do braco

Classificagcdo do Risco Nutricional

Classmgggao da Baixo ou médio risco Alto risco Total P
N % N % n %
Baixo peso 13 50,00 13 50,00 26 100,00
Eutrofia 109 57,07 82 42,93 191 100,00 0426
Sobrepeso 10 71,43 4 28,57 14 100,00 ’
Total 132 57,14 99 42,86 231 100,00

Fonte: Elaborada pela autora.

Houve associagcdo estatisticamente significativa entre a desnutricdo e o
risco nutricional (p = 0,004), o que demonstra que as duas varidveis sao
dependentes. A maior proporcéo de individuos com alto risco tem desnutricdo aguda

e a maior proporcdo de individuos com médio risco tem desnutricdo cronica

(TABELA12).

Tabelal2 — Distribuicdo dos individuos de acordo com a desnutricdo aguda e

crbnica e o risco nutricional

Risco nutricional

- ST ; Total
Desnutrigéo Médio risco  Alto risco
N % n % N %
Desnutricdo aguda (IMC/Idade < - 2) 3 1765 14 82,35 17 100,00
Desnutrigdo cronica (Estatura/ldade <-2) 10 71,43 4 28,57 14 100,00 0,004
Total 13 4194 18 58,06 31 100,00

Fonte: Elaborada pela autora.

Legenda: *teste de qui-quadrado exato de Fisher. Valor de p considerado significativo menor ou igual
a 0,05.
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5.6 ANALISES DE CORRELACAO

Foram realizados testes de correlacdo com todos o0s parametros
avaliados sem que houvesse significado estatistico exceto para risco nutricional e o
IMC/Idade, o risco nutricional e IMC (figuras). O IMC/I apresentou uma correlacao

negativa fraca com o Escore de risco nutricoonal.

Figura 1- Grau de concordancia entre o instrumento de risco nutricional

(strongkids) na desnutricdo aguda e cronica

60,00 r=-0,278
p < 0,001

40,001

20,00

IMClldade (Escore Z)

o
o
u ]

T T
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Escores do risco nutricional
Fonte: Elaborada pela autora.
A variavel IMC/ldade (Escore Z) também foi reclassificada considerando

as classificacfes de desnutricdo. Nao houve concordancia entre as classificacdes do
risco nutricional e IMC/Idade (Escore Z) (Kappa = - 0,0003; p = 0,977) (TABELA 13).

Tabelal3- Distribui¢céo dos individuos segundo a classificagdo completa do

risco nutricional e do IMC/Idade em Escore Z para analise de concordéancia

Classificacao do Risco Nutricional

Baixo risco  Médio risco Alto risco Total  Kappa  p

IMC/Idade (Escore Z)

Sem magreza 2 137 87 226
Magreza 0 3 9 12
-0,0003 0,977
Magreza acentuada 0 1 7 8
Total 2 141 103 246

Fonte: Elaborada pela autora.
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N&o houve concordancia entre as classificagbes do risco nutricional e
estatura/idade (escore z) (Kappa = - 0,003; p = 0,721).(TABELA 14).

Tabelal4— Distribuicdo dos individuos segundo a classificacdo do risco

nutricional e da Estatura/ldade em Escore Z para andlise de concordancia

Estatura/ldade (Escore Z) Cl_a ssnjca(;ao O,lo.RIS.CO Nutr|C|o_naI
Baixo risco Médio risco Alto risco

Total Kappa p

Adequada estatura/idade 2 131 98 231
Baixa estatura/idade 0 6 4 10
Muito baixa -0,003 0,721
estatura/idade 0 4 1 o
Total 2 141 103 246

Fonte: Elaborada pela autora.
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6 DISCUSSAO

O rastreio de risco nutricional, tornou-se um mecanismo importante ao
longo dos anos para detectar pacientes em risco de desenvolver complicacdes
nutricionais e clinicas durante o periodo internagdo hospitalar. Tal reconhecimento é
pautado por diversas comunidades internacionais como a Sociedade Europeia de
Nutricdo clinica e metabolismo (ASPEN) (KODRUP, et al., 2003), Americana de
Nutricdo Enteral e Parenteral (ASPEN) (MEHTA et al., 2013) e a Sociedade
Europeia de Gastrenterologia e Hepatologia (ESPGHN; AGOSTONI et al., 2005).
Contudo, estas recomendacdes se direcionam inicialmente para pacientes adultos e
idosos (GREEN; WATSON, 2005; MCCARTHY et al., 2012), sendo as ferramentas
de triagem nutricional devidamente validadas para identificacdo de risco nutricional
na admissao hospitalar em pediatria escassas (SPAGNUOLO et al.,, 2013;
GERASIMIDIS et al.,, 2010; HARTMAN et al., 2012). No Brasil, ha apenas duas
ferramentas validadas para uso nacional em pediatria, a Strongkids (CARVALHO et
al., 2013) e a ANSG (CARNIEL et al., 2015), todavia séo limitados os trabalhos de
aplicacéo clinica destes instrumentos. Assim, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a utilizacdo da ferramenta de STRONGkids para detec¢ao de risco nutricional
nas doencas infecciosas. Este € o primeiro estudo em que uma ferramenta de risco
nutricional validada no Brasil é aplicada em pacientes com doencas infecciosas.

Dos 246 participantes pouco mais de metade (51,2%) foi do sexo
masculino. A mediana de idade foi de 7,2 anos coincidente com a faixa etaria
indicada para a aplicagdo da ferramenta STRONGkids no estudo original. Em nivel
global, encontram-se 5,9 milhdes de criancas abaixo de 5 anos que morreram de
causas possiveis de ser prevenidas, sendo 43% de doengas infecciosas, como
pneumonia, diarreia, sepsis e malaria (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2014). Quase metade das mortes de menores de cinco anos esta direta ou
indiretamente relacionada com a ma nutricdio (EVERY WOMAN EVERY CHILD,
2015). No presente estudo, ndo encontrou-se nenhum paciente com diagndstico de
malaria, provavelmente pela regido geografica onde foi realizado o estudo. No
entanto, foram observadas as demais doencas que causam morte de criangas no
mundo além de meningites, AIDS, encefalite, tuberculose e dengue como
caracteristica local.
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Em relacao a prevaléncia de desnutricao hospitalar, diferente dos dados
globais, nesta pesquisa encontramos maior percentual de desnutricdo aguda entre
os adolescentes (13,4%), o que demonstra que a presenca das doencas infecciosas
afetou rapidamente o peso, provalvemente devido a alteracdo da ingestédo alimentar
e aos disturbios gastrointestinais comuns ao tratamento medicamentoso aplicado. J&
a desnutricao crbnica (8,6%), afetou especialmente as criancas até 60 meses,
possivelmente em virtude da privacdo alimentar prolongada, por razoes sociais ou
pela presenca da doenca em si. Mundialmente, 25% das criancas tém seu
desenvolvimento comprometido e 6,5% estdo acima do peso ou obesas (EVERY
WOMAN EVERY CHILD, 2015). Nesta pesquisa o Tabela mostrou-se distinto em
gue 24% dos participantes apresentaram excesso de peso.

Com o uso da ferramenta de STRONGkids observou-se 99,2% de risco
nutricional nas criancas e adolescentes. Esses resultados elevados foram diferentes
dos achados de Hulst et al. (2010) que encontraram somente 54% com o emprego da
ferramenta. Em nossa investigacdo encontramos 57,3% de risco nutricional moderado
e 41,9% de risco grave. A incidéncia elevada de médio e alto risco pode ser justificada
por se tratar de pacientes exclusivamente com doencas infecciosas, visto que o
calculo do escore de STRONGKids atribui dois pontos, de um total de cinco, para este
grupo diagndstico, o que ja inclui esta amostra na classificacéo de risco moderado. E
importante destacar que o método ideal de triagem de desnutricdo é aquele que
identifica todas as criancas em alto risco nutricional (GERASIMIDIS et al., 2010).
Nesse sentindo, o instrumento apresentou sensibilidade em diagnosticar o risco
nutricional nos pacientes portadores de doencas infecciosas.

Segundo Joosten (2014) o rastreio nutricional deve fazer parte dos
cuidados primarios das criangas na admissdo hospitalar, independente da
ferramenta utilizada, pois o objetivo primordial € conscientizar o clinico sobre o
estado nutricional das criancas, ou seja, o instrumento de triagem nutricional deve
identificar grupos de alto risco que necessitam de avaliagdo e intervencao
nutricional. Nessa sequencia, a ferramenta analisada foi capaz de apontar 41,9% de
pacientes com alto risco, tornando-a viavel nesse grupo diagnostico e indicando a

intervencéo rapida do clinico.
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A presenca de doengas infecciosas como AIDS, meningites, calazar,
tuberculose e dengue estdo associadas com alto risco de complicagcdes durante a
permanéncia hospitalar (LOPEZ-HERCE et al., 2007; SKILLMAN; WISCHMEYER,
2008) e podem ser agravadas pela presenca ou risco de desenvolver desnutricao
(MOSBY, 2010). Neste estudo, essas doencas apresentaram maior frequéncia no
grupo de adolescentes e quase metade do grupo (45,6%) apresentou alto risco
nutricional. Assim, a aplicacdo da ferramente foi capaz de reconhecer pacientes que
devem ser direcionados para avaliacdo nutricional antropométrica a fim de instituir
imediatamente a terapia nutrional precoce.

Na presente investigacao, a prevaléncia de desnutricdo tanto aguda como
cronica das criancas e adolescentes internadas foi 13,4%. Nesta area apresenta-se
a dificuldade de fazer confronto com outras pesquisas, quer pelo uso de diferentes
referencias de crescimento ou auséncia de pesquisa relativa a incidéncia de
desnutricao hospitalar na infancia (COSTA; PASTORE, 2015). Ainda assim, 0s
resultados deste estudo sao consistentes aos encontrados na literatura. As
pesquisas dos ultimos dez anos, mostraram uma incidéncia de desnutricdo que varia
de 6,1% a 32%, em paises como Alemanha, Brasil, Franca, Inglaterra, Turquia e
Estados Unidos (JOOSTEN; HULST, 2008; LAMA et al., 2012).

Os dados dessa pesquisa, mostram que apesar da reducdo da
desnutricio mundial apontada pela ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016,
ainda foi elevado o nivel de desnutricdo encontrado nesse grupo de doentes. No
Brasil, uma pesquisa de avaliagdo de admissdes hospitalares disponiveis no
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Saude averiguou que o
diagnostico de desnutricdo nao atinge 36,2% dos menores de cinco anos (input
COSTA; PASTORE). J4 Rocha, Rocha e Martins. (2006) em um estudo na cidade de
Fortaleza em 2003, encontraram uma incidéncia de desnutricdo em criancas
menores de cinco anos de 18%, utilizando o indicador de P/E. Considerando P/E
como indicador de desnutricdo aguda e no presente estudo IMC/Idade obteve-se no
mesmo grupo (menores de cinco anos) 6,5% de desnutri¢ao.

Ao distribuimos os pacientes de acordo com o IMC/idade e a classificacao
de meédio e alto risco encontramos que a maior parte dos pacientes estdo em
eutrofia, destes quase 40% apresentam alto risco, ou seja, mesmo 0s eutroficos
necessitam de cuidados nutricionais precoce. Esses dados demostram que a

ferramenta de risco nutricional por avaliar itens que possivelmente afetam o peso,
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como alteracdo da ingestdo alimentar, distdrbios gastrintestinais e a doenca
infecciosa, antecipadamente prevé as complicacdes do estado nutricional. Nesse
seguimento, verifica-se ser indispensavel a implantacdo hospitalar de ferramentas
capazes de diagnosticar o risco nutricional em criancas e adolescentes, por se tratar
de um grupo de pacientes mais expostos, devido estarem em processo de
crescimento, a instalacdo de danos podem ser irreversiveis a saude.

De acordo com os resultados desta investigacdo 7,3% dos pacientes
apresentaram escore Z < -2 sendo classificados como agudamente desnutridos. A
média do IMC/Idade diferiu significativamente entre as pontuacbes do risco
nutricional (p < 0,001), sendo que a média de IMC/Idade (Escore Z) do grupo com
pontuacdo 5,00 foi significativamente menor que a média do grupo com pontuacéo
2,00, e 3,00 (p < 0,05). Tal resultado sugere que os doentes do grupo do risco
elevado (pontuacdo 5,00) estariam com maior comprometimento do estado
nutricional.

Por outro lado, o excesso de peso, segundo IMC/I (24%) foi encontrado
em todas as idades, sendo maior no grupo de 5 a 10 anos. Dos pacientes que se
encontravam com risco de sobrepeso e obesidade grave, 64% estavam em médio
risco e 36% em alto risco nutricional. Considerando que a avaliacdo antropométrica
diagnosticou a desnutricdo e 0 excesso de peso, a ferramenta de triagem apontou
apenas o0 risco nutricional instalado. Encontramos resultados que asseguram a
importancia em adotar a ferramenta de risco nutriconal, a qual faz uma combinacao
com a gravidade da doencga e o estado nutricional. Estes achados corroboram com
os de Moeeni, Walls e Day (2013) que investigando risco nutricional, em faixa etaria
semelhante, encontraram em torno de 20% de sobrepeso ou obesidade nos
pacientes estudados, com taxas mais altas observadas em criangas. Segundo dados
da (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016) o niamero de criangas com
sobrepeso aumentou de 32 para 42 milhoes entre 2000 e 2013. Destaca-se também,
gue sobrepeso e obesidade podem influenciar a permanencia hospitalar e levar ao
aumento da morbidade em criancas (EPPS, 2011).

Considerando a estatura/idade, observa-se que temos a maior parte dos
pacientes em adequada estatura para idade, no entanto, cerca de 42% dos
pacientes estdo em alto risco nutricional. Dessa forma, STRONGkids foi mais
sensivel para detectar os doentes com comprometimento grave do estado

nutricional, pois apenas 6,1% foram classificados pela avaliacdo antropométrica com
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desnutricdo grave. Apesar dos resultados discrepantes entre 0 risco grave e a
desnutricdo, pelos dois métodos, o STRONGKids identifica através de associacao
positiva que a maior proporcdo de individuos com médio risco tem desnutricdo
cronica.

Em um estudo italiano que avaliou a eficAcia da STRONGkids em
criancas internadas em 12 hospitais, 0s pacientes com risco nutricional alto tiveram
escores Z para os indices E/I (-1,07+2,08; p=0,008) e IMC/I (-0,79+2,09; p=0,002)
significativamente menores quando comparados com 0s outros grupos de risco
nutricional (SPAGNUOLO, 2013) .Podemos inferir que, na presente investigacao, 0s
pacientes eutréficos pela avaliacdo antropométrica apresentaram risco nutricional
moderado e grave pela triagem de risco de STRONGKkids, esses dados podem ser
explicados pela baixa prevaléncia de desnutricdo grave encontrada na amostra e
também pela presenca das doencas infecciosas, que como anteriormente citado ja
influencia a pontuacgdo da ferramenta utilizada. Ademais, esse instrumento mostrou-
se bastante sensivel, uma vez que uma Unica pontuacao é suficiente para definir um
risco moderado nesse grupo de pacientes.

Nesta pesquisa avaliou-se a circunferéncia do brago, onde foi verificado
que 82,7% estavameutroficos, porém destes (42,93%) apresentaram alto risco
nutricional em conjunto com 28,57% que se encontravam em sobrepeso. Observa-
se que a ferramenta de STRONGkids foi sensivel para classificar os doentes
eutroficos e com sobrepeso em grupo de risco nutricional. Por outro lado, a
circunferéncia do braco mesmo sendo uma medida antropométrica amplamente
utilizada para avaliagdo do estado nutricional deve ser interpretada, nao
isoladamente, mas levando em conta a sua evolugéo, visto ser uma medida que
sofre influencias nos casos de edemas generalizados. A circunferéncia do braco
avalia a massa magra (GUERRA, 1990). Nessa pesquisa, ndo teve associacao
significativa com o risco nutricional (p>0,05). Apesar das vantagens de sua
simplicidade e rapidez da coleta e da interpretacéo dos dados, a boa aceitabilidade e
o baixo custo. A desvantagem é devido ser apenas a medida de um segmento
corporal o que limita a obtencdo de um diagnodstico mais completo.

A ferramenta de STRONGKkids é simples, pratica de ser aplicada e rapida,
leva em média trés minutos quando aplicada (HUYSENTRUYTET et al., 2013;
SPAGNUOLO et al., 2013), ndo s6 pelo nutricionista, como também por qualquer

membro da equipe de saude, diferentemente da ferramenta de PYMS que encontrou
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resultados diferentes quando utilizados por nutricionistas e enfermeiros
(GERASIMIDIS et al.,, 2010). A facilidade da aplicacdo deste instrumento, nesta
investigacao, foi valiosa para o Servico de Pediatria, especialmente porque além do
grande beneficio em diagnosticar 41,9% dos pacientes em risco grave,
provavelmente ndo ira aumentar a sobrecarga de trabalho, possibilitando a adesao
do grupo em institui-la no Servigo.

O estudo de Gerasimidis et al. (2010) revelou maior precisdo no
diagnéstico do instrumento PYMS quando usado por nutricionista. Este achado em
que a avaliacdo do nutricionista foi usada como padrao de referéncia, pode ser um
fator limitante por falta do profissional nutricionista na equipe de saude, e também
suas atribuicbes podem variar a depender do pais (ERKAN, 2014; WONOPUTRI;
ANDINA; ROSALINA, 2014; JOOSTEN; HUSLT, 2014). Outro ponto positivo do
instrumento de STRONGKids, € que o risco nutricional é determinado imediatamente
apos a admissao hospitalar gerando uma intervencdo nutricional precoce que
(MORE-LAMA et al., 2012), quando necessaria, € imediata, 0 que € mais valioso
porque o tratamento nutricional pode influenciar o desfecho clinico, como periodo de
permanéncia ou o risco de complicacdes e reducdo de custo hospitalar (JOOSTEN;
HULST, 2014). Este estudo, em que quase 50% de criancas e adolescentes
estavam em alto risco nutricional, mostra a necessidade da equipe de terapia
nutricional em padronizar o atendimento especializado a fim de atender
precocemente este grupo de pacientes.

Em nossa investigacao, a aplicacdo da ferramenta foi realizada somente
por um nutricionista o que torna o estudo mais confiavel evitando o erro que possa
acontecer quando varios examinadores estdo envolvidos, como no caso de outros
estudos. No entanto, como a ferramenta deve ser aplicada por toda equipe de saude
seria importante que o estudo fosse reproduzido considerando um grupo maior de
profissionais (CROSS et al., 1995; HULST et al., 2010).

A inclusdo de todos os pacientes internados com doencas infecciosas,
pode se tornar um fator de confundimento considerando que dentro dessas doencas
sdo observados diferentes graus de risco, como uma pneumonia ou uma celulite
simples a uma tuberculose associada com AIDS, o que ja o incluiu em risco
moderado. A viabilidade do uso deste instrumento nos Servigos, usando como
critério os dois grupos de riscos, moderado e grave, neste grupo diagndstico seria
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nula. A amostra foi selecionada por um periodo de um ano, tendo como objetivo
incluir todas as doencas sazonais para evitar um possivel viés de sele¢éo.

Segundo Hartman et al.(2012) o quarto item da ferramenta de
STRONGKids, perda de peso ou ganho insuficiente requer o conhecimento prévio do
peso, dificiimente disponivel, também pode ser um fator limitante do instrumento. O
mesmo quadro foi encontrado nesta pesquisa, na qual durante a aplicacdo da
ferramente foi possivel observar que alguns genitores ndo sabiam informar o
historico de peso das criancas ou adolescentes, o0s mesmos nao lembravam com
exatiddo os dados, o que pode influenciar na andlise do resultado da ferramenta, e
provalvemente gerando um viés do estudo. Além do peso, outras variaveis
abordadas da ferramentas dependiam da memoria e/ou do julgamento dos pais, 0
gue também pode ter influenciar o diagndéstico de risco nutricional do paciente.

Outra limitacao encontrada neste estudo, refere-se ao peso que foi aferido
nas primeiras 24 e 48 horas de internacdo, o que pode ter sido afetado em alguns
pacientes que necessitaram fazer reposi¢cao volemica.

Conforme nossos resultados, apesar de ndo ter sido realizado uma
investigagdo comparativa entre ferramentas de risco nutricional, houve uma
associacao estatisticamente significativa entre os escores STRONGkids e a
desnutricdo (p<0,005), o que potencializa a implantacdo do instrumento neste grupo
diagnastico. Em uma investigacdo realizada por Moeeni, Walls e Day (2012)
comparando a utilizacdo de STAMP; PYMS e STRONGkids em 150 criancas
hospitalizadas em um hospital iraniano, eles demonstraram que STRONGkids
apresentou uma estreita correlacdo com indices antropométricos, identificando mais
pacientes subnutridos (53%) do que STAMP (46%) ou PYMS (30%). STRONGKids
foi a ferramenta mais confiavel. Nesse estudo, todas as avaliagdes de antropometria
foram conduzidas por um Unico operador experiente e com equipamentos de
medicdo para minimizar o viés. Em uma outra investigacdo para identificar risco
nutricional realizada por Rebecca et al. (2010), foi comparada a ferramenta STAMP
com STRONGKids e os resultados demonstraram que STRONGkids apresentou uma
correlacéo direta com os dados antropométricos.

Nossos dados demonstraram que a maior propor¢cdo dos pacientes com
alto risco tem desnutricdo aguda e que o maior percentual dos individuos com risco
moderado tem desnutricdo crénica. Ressalta-se que os casos graves de desnutricdo

sao relativamente simples de reconhecer. Todavia, a identificacdo de criangcas com
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desnutricdo menos grave ou em risco de desnutricdo ndo é facil (HARTMAN et,
2012; SPAGNUOLO et al., 2013).

Ling, Hedges e Sullivan (2011) compararam a utilizacdo do STRONGkids
e do STAMP em um grupo 43 criancas internadas em hospital pediatrico britanico.
Os pesquisadores verificaram que a STRONGkids se correlaciona mais fortemente
com os parametros antropométricos, enquanto o STAMP classificou mais criancas
em alto risco, as quais nao precisavam de intervencdo nutricional. Os pesquisadores
concluiram, portanto, que a STRONGKids era a ferramenta mais util e confiavel para
aquele grupo de doentes pediatricos (MOEENI; WALLS; DAY, 2012; LING;
HEDGES; SULLIVAN, 2011). Nesta investigagdo em que a STRONGKkids foi
aplicada exclusivamente em pacientes com doencas infecciosas, e também com o
tamanho da amostra superior ao estudo de Ling, Hedges e Sullivan (2011), o risco
moderado e grave foi encontrado em 99,2%. A desnutricdo aguda correlacionou-se
inversamente ao risco nutricional (p< 0,01; r=-0,281).

Em nosso estudo, em que 99,2% dos pacientes foram detectados em
risco moderado ou grave, com o uso da ferramenta de STRONGkids, e por
conseguinte uma avaliacdo nutricional especifica sendo imposta (GREEN; TEAGUE,
2017). Pode ser complexo o uso deste instrumento nas doencas infecciosas, se as
duas categorias de riscos forem incluidas, visto que, todos os pacientes deverao
passar por uma avaliacdo nutricional completa, sobrecarregando a equipe de saude.
Assim, sendo o ideal a indicacdo de avaliacdo completa para o alto risco nutricional.

A prevaléncia de desnutricdo (aguda / cronica) de criancas e
adolescentes de acordo com a avaliacdo antropométrica foi 13,4% enquanto que
com instrumento foi 99,2%. A ferramenta de STRONGKids foi criada com objetivo de
avaliar risco nutricional e ndo avaliar a desnutricao (SPAGNUOLO et al. 2013). Estas
diferencas entre risco e desnutricdo séo reforcadas pelos achados do estudo italiano
de Spagnuolo et al. (2013) que mostrou 20% de desnutricio com as medidas
antropométricas e 70% com risco nutricional. Este instrumento, segundo este autor,
nao é especifico e pode ser usado de forma integrada com outros dados clinicos.
Por outro lado, doencas crbénicas, como a AIDS que necessitam do
acompanhamento nutricional a longo prazo, os pacientes sdo mais vulneraveis a
problemas nutricionais. Em contrapartida, a desnutricdo pediatrica pode afetar

crescimento e desenvolvimento infantil. Conjuntamente, as criangas se tornam
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desnutridas rapidamente. Neste sentido, uma avaliagdo nutricional abrangente se
torna imperativa neste grupo de pacientes (GREEN; TEAGUE, 2017).

A concordancia entre o risco nutricional e a desnutricdo aguda e cronica
foi averiguada pelo coeficiente Kappa ponderado (K), segundo os valores: K< 0,50
indicando excelente concordancia; 0,5< K< 0,4 indicando boa concordancia e K< 0,4
indicando que n&o houve concordancia. O nivel de significamcia adotado
foi5%(p<0,05). Na classificacdo pelo IMC, observou-se que 7,3% dos avaliados
apresentaram desnutricAo aguda, enquanto que, 99,2% apresentaram risco
nutricional. O resultado do coeficiente K mostrou que ndo houve concordancia entre
as classificacbes do risco nutricional e IMC/ldade (K = - 0,0003; p = 0,977) e
estatura/idade (K; -0,003; p: 0,721). Os resultados indicam que a ferramenta de
STRONGKids superestima os achados pelo método antropométrico. Por outro lado,
IMC/idade foi sensivel também para diagnosticar excesso de peso (24%).

Considerando que o peso e um indicador importante na avaliagcdo do
estado nutricional, e esta fortemente relacionado a perda de tecido muscular, o
método de STRONGKkids avalia de forma subjetiva, € possivel inferir que o
instrumento diagnosticara as criancas e adolescentes de muito baixo peso no grupo
de desnutridos. O fato de ndo haver concordancia entre a ferramenta de
STRONGKkids e IMC/idade, pode ser devido o instrumento ser especifico para
classificar o risco nutricional na presenca da doenca, pois leva em conta outros itens
além do peso. De outro modo, o IMC/idade e mais sensivel para classificar o estado
nutricional.

Nossos resultados corroboram com os encontrados no estudo de Wiskin
et al. (2012) que ndo encontraram concordancia entre as ferramentas de
STRONGKkids, STAMP, SGNA E PNRS com os dados de desnutricdo da avaliagcao
antropometrica, classificados pela OMS. Apesar deste estudo ter sido com o numero
menor pacientes (n=46) e patologias diferentes, doencgas inflamatorias intestinais
acompanhada em ambulatorios, segundo os autores, o risco nutricional obtido pelas
ferramentas de rastreio nutricional ndo sdo confidveis para as doengas crbnicas. O
gque em parte nosso estudo mostra, se considerarmos todos 0s pacientes

examinados que foram classificados com risco nutricional.
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Em relagcdo a desnutricdo cronica(estatura/idade), onde foi encontrado
6,1%, também ndo houve concordancia entre os meétodos (K= 0,003: p= 0,721).
Esse resultado pode ser justificado pela alta sensibilidade da ferramenta em
diagnosticar o risco nutricional e ndo desnutricdo o que foi amplamente discutido
anteriormente.

Tais resultados, desvelam que o instrumento ndo aponta concordancia
com os indicadores antropométricos utilizados na pratica. Algumas hipoteses que
justificam seria que a ferramenta ndo abrange os dados antropométricos. Salvo, a
abordagem de dois itens: estado nutricional deficiente, verificado através do exame
fisico, julgado pelo profissional da saude, e modificacbes do peso. Esta lacuna
existente nesta ferramente de STRONGkids, segundo Spagnuolo et al. (2013) é
devido ao seu sistema numérico de classificacdo e por esta rezcdo, o autor desse
estudo, sugere que o instrumento seja utilizado em conjunto com outros

paramentros nutricionais.
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7 CONCLUSAO

Concluiu-se que a viabilidade da utilizacdo do método de triagem
nutricional STRONGKids neste grupo diagndstico, destina-se aos pacientes com alto
risco nutricional, visto que quase 100% do grupo pesquisado apresentou alguma
categoria de risco. Entretanto, o instrumento ndo apresentou concordancia com 0s
meétodos objetivos de avaliacdo antropométrica, possivelmente pela baixa frequéncia
de desnutricdo. A maioria do grupo estudado era Eutrofico, mas o excesso de peso
também foi encontrado, assim como o médio e alto risco nutricional entre esse grupo
de pacientes, ratificando a importancia do rastreio de risco nutricional.

A seguranca e eficiéncia do uso foi restrita, certamente por causa do
sistema de pontuacdo do escore da ferramenta nas doencas infecciosas que néo
leva em consideracao diferentes niveis de gravidade.Essas deficiéncias poderiam
ser aperfeicoadas com algumas alteracdes no sistemade classificacdo da gravidade
clinica dos pacientes.A principal transformacédo deve ser revisar a pontuacdo dada a
gravidade da doenca infecciosa.Contudo, recomendamos a utilizacdo de
STRONGKids, como uma forma de alertaa equipe de saude para o risco nutricional
até o surgimento de novas ferramentas.

Este instrumento ndo foi desenvolvido para criangas com doencas
infecciosas, porém se consideramos o alto risco nutricional, esta ferramenta foi
melhor que a avaliacdo nutricional antropométrica que subestima os pacientes em

risco nutricional.
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APENDICES



APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE Destinado aos
sujeitos da pesquisa — Menores de 18 anos Pesquisador (a) responsavel: Francisca
Maria da Silva e Carla Soraya Costa Maia Periodo de realizacdo: Fevereiro de 2017
Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “Risco nutricional
das criangas e adolescentes admitidas em um hospital de doengas infecciosas”, com
0 objetivo de saber como estd o seu crescimento e desenvolvimento. Seus pais
permitem que vocé participe. Vocé ndo precisa participar da pesquisa se nao quiser,
€ um direito seu. Nao tera nenhum problema se desistir. A pesquisa sera feita no
Hospital Sdo Jose, onde vocés serdo submetidas a verificacdo da circunferéncia do
braco, peso e altura, e também responderdo como esta a sua alimentacdo. O uso do
MATERIAL é considerado seguro. Caso aconteca algo errado, vocé pode nos
procurar pelos telefones 3101-9644, a pesquisadora: Carla Soraya Costa Maia. Mas
ha coisas boas que podem acontecer como de conhecer o risco nutricional na
admissdo hospitalar através do instrumento de STRONGKids e avaliacao
antropometrica para ajudar na conducao da sua dieta no hospital. Ninguém sabera
que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem
daremos a estranhos as informac¢des que vocé nos der. Os resultados da pesquisa
vao ser publicados, mas sem identificar as crian¢cas que participaram da pesquisa.
Quando terminarmos a pesquisa serd divulgado o resultado na Universidade
Estadual do Cearad. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar
(FRANCISCA MARIA DA SILVA) ou a pesquisadora: Carla Soraya Costa Maia. Eu

escrevi os telefones na parte de cima desse texto.



TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que apds convenientemente esclarecida pelo(a) pesquisador(a) compreendi
para que serve o estudo e qual o procedimento a que serei submetida. A explicacéo
que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacdo a qualquer momento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que néo terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do
estudo.

Fortaleza, I/

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



APENDICE B — Termo de Assentimento do Menor

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE Destinado aos
sujeitos da pesquisa — Pais e Responsaveis Periodo de realizacdo: Fevereiro de
2017 Meu filho estd sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa
intitulado “Risco nutricional de criangas e adolescentes admitidas em hospital de
doencas infecciosas”, das pesquisadoras Francisca Maria da Silva e Carla Soraya
Costa Maia. O objetivo dele € Avaliar a eficiéncia da utilizacdo do instrumento de
STRONGKinds para detectar o risco nutricional no meio hospitalar com doencas
infecciosas. Para isso é necessario coletar os dados da (a) meu (minha) filho (0) que
serdo submetidas a pesquisa através de avaliacdo do estado nutricional
antropométrica onde sera aferida circunferéncia do braco, peso, estatura e para a
verificagcdo do risco nutricional serdo feitas algumas perguntas como aceitacéo
alimentar. Estou ciente dos métodos que serdo utilizados e dos dados que serédo
coletados. Diante do exposto acima autorizo as pesquisadoras responsaveis
Francisca Maria da Silva e Carla Soraya Costa Maia a realizarem a pesquisa e a
coletarem os dados necessarios para a pesquisa com o (s) meu (s) filho (s). A
pesquisa podera ter riscos minimos como constrangimento ao ser avaliado, mas
tenho ciéncia que a pesquisa servira para melhorar o estado de saude e nutri¢éo e,
consequentemente, o estado nutricional do (a) meu (minha) filho (a), contribuindo
para um diagndstico precoce com isso uma intervencdo nutricional direcionada e
eficaz. Sei que meu filho ndo sentira dor, e nem problemas sociais, fisico e/ou
psicolégico. Darei permissdo para meu(s) filho(s) fazer parte desse estudo e a
gualquer momento posso desistir de participar. Posso tirar dividas sobre a atividade
e sobre a participagcdo a qualquer hora que quiser. Poderei perguntar para as
pesquisadoras responsaveis Francisca Maria da Silva no telefone: (085) 985332773
se 0 material coletado sera utilizado somente para esta pesquisa e com finalidade de
publicacdo. Meu nome e meu endere¢o ndo serdo revelados e ndo vou gastar
(quantia em dinheiro) participando deste estudo. Autorizando meu (minha) filho (a) a
participar deste estudo. Li as informacfes acima, recebi explicacbes sobre a
natureza, e beneficios do projeto. Assino este documento em duas vias de igual teor,
sendo que uma ficara comigo e a outra sera guardada pelas pesquisadoras. Hospital
Sao José de Doencas Infecciosas - Rua Nestor Barbosa, 315 - Parquelandia -
Fortaleza/Ce CEP: 60.455 — 610 PABX: (85) 3101 2363 FAX: (85) 3101 2319



www.hsj.ce.gov.br Fortaleza, / / Assinatura do

pesquisado: Assinatura do

pesquisador:

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO
Declaro que apds convenientemente esclarecida pelo(a) pesquisador(a) compreendi
para que serve o estudo e qual o procedimento a que serei submetida. A explicacéo
que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para
interromper minha participacdo a qualguer momento. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que néo terei despesas e nao receberei dinheiro para participar do
estudo.

Fortaleza, [

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador



ANEXOS



ANEXO A — Versao Original e Final da Ferramenta STRONGKkids

Versao final

Strongkids: Triagem do risco de desnutrigdo

Preencher na admisséo e uma vez por semana

cCriangas de 1 més a 18 anos de idade)

Quando a resposta for Sim, pontue

Doenca de alto risco — (Tabela 1) — existe alguma doenca de base que pode causar desnutricdo ou cirurgia de grande

porte prevista?

Avaliacao clinica subjetiva — o paciente apresenta estado nutricional prejudicado de acordo com a avaliagéo clinica

subjetiva (massa muscular e/ou gordura subcutanea reduzidas e/ou face encovada)?

Ingestdo alimentar e perdas — apresenta alguns dos itens abaixo?

* Diarreia (>5 vezes por dia) e/ou vomito

(>3 vezes por dia) excessivos nos ultimos dias?

» Diminuig&o da ingestao alimentar durante os Ultimos dias antes da internacao (ndo incluindo jejum para procedimento ou
cirurgia eletivos)?

» Recomendagéo de intervengao nutricional preexistente?

* Incapacidade de ingestao alimentar adequada por causa de dor?

Perda de peso ou pouco ganho de peso — houve perda de peso ou nenhum ganho de peso (em criancas <1 ano) durante

as Ultimas semanas/os ultimos meses?

Risco de desnutricdo e necessidade de intervengéao

Pontuacéo — Risco — Intervencdo e acompanhamento

4-5 pontos — Alto risco — Consulte um médico e um nutricionista para fazer um diagndstico completo, orientagdo
nutricional individual e acompanhamento.

Comece prescrevendo pequenas porgdes de alimento até o diagnoéstico definitivo.

1-3 pontos — Médio Risco — Consulte um médico para um diagnéstico completo, considere uma intervencao nutricional

com um nutricionista. Verifiqgue o peso duas vezes por semana e avalie o risco nutricional apés uma semana.

0 pontos — Baixo Risco — Nao é necessaria intervengdo nutricional. Verifigue o peso regularmente e avalie o risco

nutricional toda semana (ou de acordo com o protocolo do hospital).




ANEXO B — PARA CRIANCAS DE 0 A MENOS DE 5 ANOS

Tabelal5 — Estatura-para-idade

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

<Escore-z -3
< Percentil 0,1 Muito baixa estatura para a idade

2 Percentil 0,1 2 Escore-z -3 e

e < Percentil 3 <Escore-z -2 Baixa estatura para a idade

2 Percentil 3 2 Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

Fonte: Organizag&o Mundial de Saude (2006)

Tabelal6— IMC-para-idade (idem anterior)

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Magreza acentuada

2 Percentil 0,1 e < 2 Escore-z -3 e <Escore-z - Magreza

Percentil 3 2

IA

2 Percentil 3 e 2 Escore-z -2 e < Escore-z Eutrofia

Percentil 85 +1

> Percentil 85 e < 2 Escore-z +1 e < Escore-z

Percentil 97 +2 Risco de sobrepeso
> Percentil 97 e £ 2 Escore-z +2 e < Escore-z

Percentil 99,9 +3 Sobrepeso

> Percentil 99,9 >Escore-z +3 Obesidade

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude (2006).



PARA CRIANCAS DE 5 A 10 ANOS (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007

Tabela 17— Estatura-para-idade

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade

2 Percentil 01 e < =2 Escore-z -3 e Baixaestaturaparaaidade

Percentil 3 <Escore-z -2

2 Percentil 3 2 Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude (2006)
Observacédo para relatério: Este ndo é o indice antropométrico mais recomendado para a avaliacdo
do excesso de peso entre criancas. Avalie esta situacéo pela interpretacdo do IMC-para-idade

IMC-para-idade:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Magreza acentuada
= Percentil 0,1 e < =Escore-z -3 e Magreza
Percentil 3 <Escore-z -2

= Percentii 3 e £ =Escore-z -2 e

Percentil 85 <Escore-z +1 Eutrofia

> Percentil 85 e < 2Escore-z  +1 Sobrepeso
Percentil 97 <Escore-z +2

> Percentil 97 e £ 2=Escore-z +2 Obesidade

Percentil 99,9
> Percentil 99,9

<Escore-z +3

>Escore-z +3

Obesidade grave

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (2007)

OBS: Nao tem os parametros de peso-para-estatura na referéncia da OMS (2007)
PARA ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANOS (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2007).



Estatura-para-idade:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Muito baixa estatura para a idade

= Percentil 0,1 e < =Escore-z -3 e Baixa estatura para a idade

Percentil 3 <Escore-z -2

= Percentil 3 = Escore-z -2 Estatura adequada para a idade

IMC-para-idade:

VALORES CRITICOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 <Escore-z -3 Magreza acentuada

N

2 Percentil 0,1 e 2Escore-z -3 e
Percentil 3 <Escore-z -2 Magreza

> Percentil 3 e < =Escore-z -2 e

Percentil 85 <Escore-z +1 >Eutrofia
>Percentil 85 e < 2Escore-z +1 e

Percentil 97 <Escore-z +2 Sobrepeso

> Percentil 97 e < 2Escore-z +2 e

Percentil 99,9 <Escore-z +3 Obesidade

> Percentil 99,9 >Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (2006).



ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL SAO JOSE DE |
DOENGAS INFECCIOSAS - HSJW |
| SECRETARIA DE SAUDE DE |

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Thulo da Pesquisa: AVALIAR O RISCO NUTRICIONAL DAS CRIANCAS E ACOLESCENTES ADMTIDAS
E EM HOSPITAL DE DOENCAS INFECCIOSAS

Pusquisador: Franceca Maria da Sivs

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 64268217 40000 5044

Instituigho Propemente: Hospital 530 Joss oo Doangas Inlicciosas
Patrocinador Principat: Frnancimento Fréprio

DADDS DO PARECER

Nimero do Parocer: 1986 %00

Aprusentagho do Projeto:

A wealache do estedo nuiricional de criangas Inserxids no maio hosgitalar bem como sus NAcKssANa
rlarvangio sbd agdes imporiantes no acompanhamenic das cfiancos duranie 3 doen(s. Usa Ve g
QuASe Malse das MOrtes am crisngas mencres de £inco anos tam como falor contribunia & subrtriglo,
1enandoas maks yunerdvels & corlrait 92aNgas comMuna na NIBNCE toma preamana, darea e maldna. O
0500 a ser desomvoivido @ do lipo transvarsal prospectvo longitudral, O estudo envolve criangas o
addascentes alé 18 anos de idade, iermadas no Hospital 530 Joze de Dosngaes Infeccioias. A coleta de
dadas indul um questiondrio denominado STRONGKdS, akdm do dados antropomdlricos nas quals
consideram o medida de peso ¢ estaturn dos partidpames. Os dodos serdo tratados estalisicamanto
atravis 0o programas especisizados,

Objetivo da Pesquisa:

A principal Snalidade da estado & avalar a Wlzogd0 do instrumento de STRONGRICS para detecglo de risc
mtncionyd nas conngi niscsosas.

Avalisgio dos Riscos ¢ Beneficios:

NS haverd risco Dos pardcipantes do estudo, A contribuiglo dar-se-d pelo conbecmentn sabre & ehiclincia
g0 uso do Instrumento STRONGDs paes dulectiv 0 fisca nutricional no malo noeplinfar

Endeega: s Mewsr Datine, 315

| Baire Faesanca CELP: (0455610
ur: ce& Warkipie FORTAETA
| Tolofone:  (9553e52-TE40 Pox: IESHINIZNG Eanatl rabr ok (A B0t cen
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HOSPITAL SAO JOSE DE
DOENGAS INFECCIOSAS - HS. (GRErE -
| SECRETARIA DE SAUDE DE

St saidi e Paimass 1 9 20

pom doangas nleccicas.

Comentérios ¢ Consideragies scbve a Pesquisa:

A indddncia de ma nutrigdo em paciontes pecidiricos dopende dos criténos wsadas no clkcule da Indoss
nuiricionals ¢ da popufacho de rederncia aplicads pars s snwiogin, Hi mecasaidace de aprofundados
2sudos a fim de reconhocer precocemanie complicases que podariem see evitados Cavido a um suporto
nutricicnal adequado.

Consideragdes sobre os Termos de spresemtagio obrigatéein:

O refardo projete aprasentou 10806 05 tAMMOS ¢ COMPrOMISE0Ss NecesEANos pars aprovacho « viabiidade
dtica.

Conclusdes ou Penddncias o Lista de Inadequasdes:

O Comitd de Etica em Pesquisa do Hospital S80 Josd ANALISOU @ NAD INDICOU PENDENCIAS
concluindo parecer favordvel & realizacdo do peojelo.

Consideragtes Finals a critério do CEP:
Este parecer fol elaborado baseado nos documentas abalxe relacionados:
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TR0 | Francics Mare &4
dociwraces_peiGpacs pd 2600172017
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3L
Geclracan_de_concs. pd 00112017
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(Coordonador)

CEP: 45560

. Fas: QS01012218

Ceralt  rwivedercsrciral sam

Fagea biae 01




