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INTRODUCAO

Dentro dos servicos hospitalares, a desnutricdo energético-
proteica (DEP) é uma realidade. No momento da internacéo
hospitalar, a identificacdo precoce de pacientes em risco
nutricional ajuda a priorizar quais criangas e adolescentes
necessitam receber avaliacéo e intervencéo nutricional. Dessa
forma, este manual tem o objetivo de responder todas as
perguntas relacionadas & triagem e avaliacdo nutricional
em pediatria.

1. Quais s@o as ferramentas de triagem de
risco nutricional pediatricas mais utilizadas?

As principais ferramentas de triagem de risco nutricional
pedidtricas utilizadas na prética hospitalar e disponiveis na
literatura s@o: Nutritional Risk Score (NRS)', Pediatric Nutri-
tional Risk Score (PNRS)?, Paediatric Yorkhill Malnutrition Score
(PYMS)3, Screening Tool for Risk on Nutritional Status and
Growth (STRONGkids)* e Screening Tool for the Assessment
of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)® (Quadro 1).

O obijetivo principal da triagem & identificar pacientes em
risco nutricional com maior probabilidade de piores desfechos
e que se beneficiariam de avaliacdo e intervencéo precoces.

E consenso na literatura gue ndo existe um método consi-
derado ideal para a identificacdo do risco nutricional em
pediatria®®. Cada proposta apresenta vantagens e limitagoes,

que devem ser avaliadas quanto & pertinéncia, aplicabilidade
e validade no contexto de utilizacao’.

A implementacéo e a sistematizacdo da triagem nutri-
cional representam melhor assisténcia nutricional ao
paciente, acdo estratégica para a ofimizacdo dos recursos
e eficiéncia do servico.

2. Qual método deve ser usado para a triagem
nutricional em pediatria no Brasil?

Dentre as ferramentas existentes, o STRONGkids tem
traducéo'® e validacdo'"'? para a populacéo brasileira.
Ele é composto por duas partes: na primeira, o profissional
de satde avalia se hd a presenca de doenca de alto risco
nutricional ou previsdo de cirurgia de grande porte, e se
existem sinais de perda de massa muscular e adiposa. Na
segunda parte, o cuidador é questionado sobre diminuicéo
da ingestéo alimentar, diarreia, nduseas, vémitos, dor, perda
ou auséncia de ganho de peso do paciente.

Uma pontuacéo é atribuida & cada item investigado. A
pontuacdo geral informa a presenca de risco nutricional, de
acordo com a seguinte caracterizagéo de pontos: O pontos
= baixo risco (BR); 1-3 pontos = médio risco (MR); 4-5
pontos = alto risco (AR). Além da classificacdo de risco, sGo
apresentadas as diretrizes de intervencéo nutricional para
cada categoria* (Figura 1).

Quadro 1 - Principais ferramentas de triagem de risco nutricional pediatricas.
Ferramenta Pais (ano) Faixa etaria Indicagao Itens avaliados
Nutritional Risk Reino Unido  0-17 Pacientes - Adequagcéo de peso e estatura em relagdo as curvas de crescimento;
Score (NRS)' (1995) anos clinicos e - AlteragOes no apetite e ingestéo alimentar;
cirirgicos - Capacidade de se alimentar e reter os alimentos (presenca de
diarreia, vomitos, regurgitacdo e ma absorgéo);
- Grau de estresse metabdlico relacionado a patologia.
Pedliatric Franca 1més-18 Pacientes - Grau de estresse metabolico relacionado a patologia;
Nutritional Risk (2000) anos clinicos e - Presenca de dor;
Score (PNRS)? cirdrgicos - Ingestdo alimentar inferior a 50%.
Paediatric ReinoUnido  1-16 Pacientes - Indice de Massa Corpérea (IMC) abaixo do ponto de corte para sexo e
Yorkhill Malnutrition (2010) anos clinicos e idade;
Score (PYMS)? cirlrgicos - Perda de peso recente;
- Reducéo da ingestéo alimentar na dltima semana;
- Impacto do diagnéstico/motivo de internagéo no estado nutricional.
Screening Tool for Holanda 1més-18 Pacientes - Doenca de base de alto risco para desnutri¢cdo ou previsao de
Risk on Nutritional (2010) anos clinicos e cirurgia de grande porte;
Status and Growth cirlrgicos - Presenca de sinais de deple¢éo nutricional na avaliagéo clinica
(STRONGKids)* subjetiva;

- Presenca de diarreia e/ou vémito, diminuicdo da ingestéo alimentar,
recomendacao de intervencao nutricional preexistente, incapacidade
de ingestdo alimentar devido dor;

- Perda de peso ou pouco ganho de peso.

Screening Tool for the Reino Unido  2-17 Pacientes - Impacto nutricional relacionado ao diagnéstico;
Assessment of Malnutrition ~ (2012) anos clinicos e - Alteracdo na ingestao alimentar;
in Pediatrics (STAMP) cirlrgicos - Adequacéo de peso e estatura nas curvas de crescimento.

BRASPEN J. 2024; 39(1):e20243916



Manual de triagem e avaliagéo nutricional em pediatria

Nome: Sexo: Leito:

Ne registro: Data de nascimento / / Idade:

Admisséo / / ( : h)

Diagnostico: Data / / ( : h)

Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth - STRONGKids

Parte 1. Perguntas a serem respondidas pelo profissional de satde Pontos

Existe alguma doenca de base que pode causar desnutrigdo ou cirurgia de grande porte prevista? Sim: 2 Nao: 0

O paciente apresenta estado nutricional prejudicado de acordo com a avaliagdo clinica subjetiva?

() Massa muscular reduzida () Gordura subcutanea reduzida
() Face emagrecida () Outros sinais - Especificar: Sim: 1 Nao: 0
Parte 2. Perguntas a secrem questionadas ao cuidador da crianca Nome:

Ingestédo alimentar e perdas - apresenta alguns dos itens abaixo?
() Diarreira (>5 vezes por dia) e/ou vémito (>3 vezes por dia) excessivos nos ultimos dias?

() Diminuicdo da ingest&o alimentar durante os Ultimos dias antes da internagéo
(n&o incluindo jejum para procedimento ou cirurgia eletivos)? Sim: 1 Nao: 0

() Recomendagdo de intervencao nutricional preexistente?
Se sim, qual?

() 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? Sim: 1 Nao: 0
Pontuacao total
Classificacao Conduta
()0 pontos - baixo risco Nenhuma intervengao nutricional & necessaria no momento; checar o peso regularmente e reavaliar o risco
nutricional semanalmente.
Data préxima triagem: / /

() 1a3pontos - médio risco | Consultar médico e nutricionaista para diagndstico nutricional completo; considerar intervencéo nutricional;
checar o peso das duas vezes por semana e reavaliar risco nutricional ap6s uma semana.
Data avaliagéo nutricional: / /

()4 ab5pontos - alto risco Consultar médico e nutricionaista para diagndstico nutricional completo; orientagéo nutricional individualizada e
acompanhamento; avaliar prescri¢gdo de suplemento oral.
Data avaliacéo nutricional: / /

*Situacdes de risco nutricional: () Anorexia nervosa; () Doenca infecciosa (ex: AIDS); () Doencga renal crénica; () Céncer; () Baixo peso
para idade/prematuridade (usar idade corrigida até 6° més); () Sindrome do intestino curto; () Doenga cardiaca crénica; () Doenga meta-
bolica; () Fibrose cistica; () Queimaduras; () Doenga inflamatéria intestinal; () Doenca celiaca; () Doenga muscular; () Pancreatite;
() Trauma; () Doenga hepatica cronica; ( ) Displasia broncopulmonar (até 2 anos); () Deficiéncia mental/paralisia cerebral; () Cirurgia de
grande porte (pré ou pos operatorio); () N&ao especifico - classificado pelo profissional (detalhar: )

Informagdes adicionais de interesse nutricional:

Responsavel pela triagem (assinatura e carimbo)

Figura 1 - Triagem de risco nutricional em pediatria (STRONGKids).
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As recomendacdes gerais para a utilizacdo do método
sGo apresentadas a seguir (Quadro 2).

3. Quais as vantagens e as limitacées da
ferramenta de triagem STRONGkids?

Dentre as vantagens do método, destacam-se a prati-
cidade, a rapidez de aplicacdo, o baixo custo e a ndo
necessidade de afericdo e interpretacéo de medidas antro-
pométricas (que sGo necessdrias em outros métodos, como a
PYMS e a STAMP). Tais caracteristicas permitem a otimizacéo
do processo e contribuem para uma maior cobertura da
triagem nutricional. Além disso, a classificacdo do risco em
3 categorias (baixo/médio/alto), em comparacdo a métodos
que indicam se o risco estd presente (sim/ndo), também é
vantajosa, permitindo a estratificagéo da gravidade do risco
em condicdes nas quais ndo existe dUvida sobre sua presenca.

Em relag@o as evidéncias cientificas de desempenho,
destaca-se a elevada sensibilidade do STRONGkids'8-20.
Esse atributo é desejavel em métodos de rastreamento, uma
vez que diminui o nimero de falsos-negativos por ndo deixar
individuos em risco sem identificacdo?'??. No entanto, a
especificidade ¢, em geral, baixa'®'.

4, Existem triagens para condicoes especificas?

O desenvolvimento de instrumentos de triagem para
enfermidades especificas tem como objetivo uma maior

especificidade da ferramenta, levando em conta as particu-
laridades da doenca.

Pacientes criticos que permanecem em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) por mais de 48 horas devem ser consi-
derados sob risco nutricional e receber avaliacao nutricional
completa?*24. Embora existam trabalhos com a utilizagéo do
STRONGkids em pacientes pedidtricos criticos?>?¢, ferra-
mentas de triagem que considerem as particularidades deste
grupo devem ser desenvolvidas?’.

Ferramentas para a triagem de pacientes com fibrose
cistica?®?’ e cAncer® estdo disponiveis na literatura, mas com
poucos resultados de aplicacdo e desempenho.

Para pacientes prematuros, a Ferramenta de Avaliacéo do
Risco Nutricional Neonatal (FARNNeo)®! apresentou validade
de conteddo e confiabilidade satisfatérias para a triagem
de risco neonatal em centro de terapia intensiva neonatal.
Uma outra proposta de triagem e avaliagéo para este grupo
foi desenvolvida por Belin et al. (2021)% que, a partir da
classificac@o proposta, identificaram pacientes com piores
desfechos clinicos.

5. Qual a aplicabilidade da Avaliacéo Subje-
tiva Global (ANSG) na pediatria?

A avaliacéo nutricional subjetiva global pedidtrica
(ANSG)®2 foi um instrumento desenvolvido a partir da ferra-
menta de avaliocdo subjetiva global aplicada em adultos®.

Quadro 2 - Recomendacdes para a triagem nutricional pediatrica com o STRONGkics.

Qual a indicagéo?

Pacientes pediatricos clinicos e cirdrgicos, de 1 més a 18 anos de idade*.

Quando deve ser feita?

Nas primeiras 24 horas apos a admissdo hospitalar™.

Qual profissional deve aplica-la?

Nutricionistas, médicos e/ou profissionais de enfermagem 415,

Quem deve respondé-la?

Preferencialmente, o acompanhante/cuidador principal. Sempre que possivel, a participacao da
crianca ou adolescente deve ser incentivada.

Qual o tempo médio para a realizagdo De 2 a 5 minutos™'®.

da triagem?

Qual conduta deve ser adotada para
cada categoria de risco?

BR: Nenhuma intervengéo nutricional é necessaria no momento. O peso deve ser checado regular-
mente e a triagem deve ser reaplicada apds uma semana;

MR: O paciente deve receber avaliagdo nutricional. Considerar a necessidade de intervengéo
nutricional, checar o peso duas vezes por semana e reavaliar o risco na semana seguinte;

AR: O paciente deve receber avaliagdo nutricional (maior prioridade em relacdo ao MR). Realizar
orientacao nutricional individualizada e acompanhamento. Avaliar prescricao de suplementacéo oral.

Qual deve ser a frequéncia de
reavaliagao?

protocolo do servico).

BR: semanalmente até a alta hospitalar;
MR: ap6s uma semana da triagem anterior;
AR: n&o especificado (considera-se que estes serdo avaliados e monitorados até a alta, conforme

A triagem deve ser registrada?

Sim. Os dados referentes a triagem nutricional devem ser registrados em prontudrio™.

Quais indicadores de qualidade em
terapia nutricional pediatrica estao
relacionados a triagem?

Célculo:

meta = 100%™,
Célculo:

1) Taxa de cobertura da triagem nutricional: meta > 80%°.

(N° de pacientes triados em até 24 h de internagdo / N° total de internagdes no més) x 100
2) Conformidade dos registros no prontudrio (a realizagdo da triagem nutricional € um dos requisitos):

(N° total de prontuérios com registros devidamente conformes / N° total prontuérios avaliados) x 100

BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: alto risco.

BRASPEN J. 2024; 39(1):e20243916
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Manual de triagem e avaliagéo nutricional em pediatria

Sua validacéo foi inicialmente feita para a populacédo pedi-
dtrica cirdrgica, com avaliacdo da capacidade preditiva do
instrumento em relacdo a complicacées pds-operatdrias
relacionadas & deplecdo nutricional.

E comum observar estudos que correlacionam a clas-
sificag@o nutricional pela ANSG com o risco nutricional
identificado por ferramentas de triagem. Assim, diversos
autores também classificam a ANSG como uma ferramenta
de triagem, por sua capacidade de predizer complicacées
associadas & desnutricdo'?3%3. A ferramenta prioriza a
histéria clinica e dietética do paciente, além de dados antro-
pométricos (peso, estatura) e exame fisico detalhado®’. A
avaliacao final classifica o paciente em bem nutrido, mode-
radamente desnutrido ou severamente desnutrido. Estudos
apontam boa correlacéo da classificacéo nutricional pela
ANSG com o estado nutricional avaliado por antropometria
em diferentes populacées pedidtricas®®*'. Alguns estudos
descrevem a fragilidade da acurdcia do instrumento em
identificar pacientes com quadros de obesidade ou defici-
éncias especificas, como micronutrientes, uma vez que o
enfoque principal do instrumento é a identificacéo do déficit
nutricional®’.

A ANSG mostrou boa correlacdo com medidas antro-
pométricas e identificou maior incidéncia de complicacoes
infecciosas, maior tempo de permanéncia hospitalar e
maiores custos hospitalares®*. Um grau maior de desnu-
tricdo detectado pela avaliagéo subjetiva foi correlacionado
com um maior nUmero de complicacdes. Além disso, essa
avaliag@o também demonstrou uma maior sensibilidade para
diagnosticar risco nutricional e desnutricao*?.

A ANSG também tem sido estudada em populacdes
especificas. Em pacientes criticos pedidtricos, uma relacdo
forte e significativa com a antropometria foi demonstrada“.
Em pacientes com paralisia cerebral, em que hd prejuizo da

funcéo, a composicéo corporal é afetada, havendo reducao
da massa magra. A ANSG classifica, como desnutridas,
as criancas com antropometria normal, mostrando-se um
método mais sensivel*C.

6. Quais sao os indicadores e indices antropo-
métricos mais utilizados e seus pontos de corte
para classificacao do estado nutricional?

As medidas de peso e comprimento/estatura séo frequen-
temente utilizadas na avaliagéo da crianca e do adolescente.
A afericdo das medidas antropométricas deve seguir uma
padronizacéo e é recomendado a utilizacdo da publicacéo
da Norma Técnica do Sistema de Vigiléncia Alimentar e
Nutricional para a mensuracdo dessas medidas*. As medidas
antropométricas devem ser realizadas por um profissional
capacitado, seguindo a técnica adequada, visando néo
comprometer a interpretacdo dos resultados, sendo neces-
sdrio o acompanhamento evolutivo.

Em criangas hospitalizadas menores de 2 anos, sugere-se
a avaliagdo antropométrica ao ingresso, com monitoramento
didrio de peso e semanal de comprimento. Em criangas
maiores de 2 anos, a antropometria deve ser realizada na
admissdo hospitalar, com afericdo semanal de peso e mensal
de estatura. Esse seguimento na antropometria pode ser
realizado em intervalos menores ou maiores, a depender
da gravidade clinica, doenca de base ou comprometimento
nutricional®.

O peso corporal é a medida que representa a avaliagéo
global das reservas adiposas e musculares. Porém, diversas
situagdes clinicas podem alterar o peso corporal de criancas
e adolescentes, o que faz com que a andlise critica do
profissional quanto a esse resultado seja necessdria®*4¢-47

(Quadro 3).

Quadro 3 - Definicdo do peso corporal.

Peso atual

endovenosos, enfaixamentos, talas, roupas, etc.

Corresponde ao peso aferido mais recente. Sera utilizado nos diversos calculos de diagnéstico nutricional e determinagao
de necessidades energéticas por formulas preditivas. E importante registrar quaisquer observacdes no momento da aferigéo
da medida que possam indicar viés na interpretacédo do dado posteriormente, como a presenga de edema, fluidos

Peso habitual

Corresponde ao peso referido pelo paciente/responsavel previamente a doenca e/ou internagdo. Esse peso sera utilizado
como comparativo para avaliar a evolugdo ponderal do paciente.

Peso ideal

Peso referente a mediana de escore z de IMC/I, segundo as curvas da OMS para criangas e adolescentes.

Peso seco

observagdes registradas no momento da aferi¢ao.

Peso aferido quando o paciente néo apresenta quadro de edema corporal. Para pacientes nessa condi¢ao, 0 peso seco
sera aquele de menor valor e mais recente ou aquele onde sabe-se que néo havia presenga de edema, de acordo com as

Peso corrigido

deve ser utilizado o peso atual (Figura 2).

Corresponde ao peso ajustado para pacientes que foram submetidos a amputacéo ou desarticulacdo de membros.

A formula para o célculo do peso corrigido, segundo Osterkamp (1995)*, leva em consideragéo a porcentagem de
amputacao. O peso corrigido sera utilizado para determinagdo do diagnéstico nutricional, uma vez que permite a
comparacao do paciente com o referencial de individuos ndo-amputados. Para fins de célculo de estimativas energéticas,

Peso calérico

Corresponde ao peso metabolicamente ativo, segundo Holliday & Segar (1957)*. O peso calérico sera utilizado para
determinagéo da oferta hidrica e no célculo da nutrigao parenteral.

Fontes: Adaptado de SISVAN (2011)*; Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)%.
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Figura 2 - Peso corrigido (estimado) = peso atual x 100/ (100 - % de amputagdo)
Fonte: Osterkamp (1995)".

A estatura ou comprimento pode ser uma medida dificil de
ser mensurada no ambiente hospitalar em algumas situacées.
Nesses casos, férmulas de estimativa para essas medidas
sdo necessdrias. Nos casos de criancas entre 2 e 12 anos,
com limitagdes fisicas ou com impossibilidade de medicao
adequada da estatura, medidas de segmentos corporais
podem ser utilizadas para estimar esta medida. Para criancas
com paralisia cerebral, Stevenson®® propés as férmulas de
comprimento superior do braco (CSB), comprimento tibial
(CT) e comprimento do joelho (CJ). E recomendado que
sejam utilizadas medidas do CT ou o CJ, uma vez que essas
medidas t&m menor desvio-padrdo (Quadro 4).

Quadro 4 - Medidas do segmento, estatura estimada e desvio-padréo (DP).

Medida do segmento Férmula DP
Comprimento superior do E=(4,35xCSB) +21,8 +1,7
braco (CSB)

Comprimento tibial (CT) E=(3,26 xCT) + 30,8 +14
Comprimento E=(2,69xCJ) +24,2 +1.1
do joelho (CJ)

Fonte: Stevenson (1995).

Para pacientes maiores de 12 anos até 18 anos, a férmula
de Chumlea®', validada para criangas e adultos com compro-
metimento motor, pode ser extrapolada para uso em outras
condi¢des (Quadro 5).

Quadro 5 - Célculo de estimativa de estatura para paciente de 12 a 18
anos.

Mulheres Homens
Negras Brancas Negros Brancos
12a18 46,59 + 43,21 + 39,60 + 40,54 +
anos (2,02xCJ)  (2,14xCJ)  (2,18xCJ)  (2,22xCJ)

Fonte: Chumlea (1994)°'.

Os indices e indicadores antropométricos mais utili-
zados sdo o “peso para a estatura/comprimento” (P/E),
“peso para idade” (P/l), “estatura para a idade” (E/I) e
"Indice de massa corporal para a idade” (IMC/I). Para
avaliacdo individual, os dados antropométricos cole-
tados sdo comparados com o padréo de referéncia. Eles
devem ser interpretados com a anamnese, exame fisico,
exames complementares e, sempre que possivel, com a
evolucéo da crianca no grdéfico de crescimento, de forma
longitudinal*>52,

Os referenciais em percentis e escores z dos indices e
indicadores antropométricos, para criancas de 0 a 5 anos
e 5 a 19 anos, podem ser obtidos no site da Organizacdo
Mundial da Satde (OMS), assim como nos softwares WHO
ANTHRO e WHO ANTHRO PLUS, distribuidos gratuitamente,
que permitem o célculo desses indicadores, individual ou
coletivamente*®*” (Quadro 6 e 7).

BRASPEN J. 2024; 39(1):620243916
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Quadro 6 - Classificagéo do estado antropométrico de pacientes de 0 a 5 anos incompletos.
indices antropométricos
Valores Criancas de 0 a 5 anos incompletos
Peso para Peso para IMC para Estatura para

idade estatura idade idade
Percentil Escore z Muito baixo peso Magreza Magreza Muito baixa estatura
<0,1 <-3 para a idade acentuada acentuada para a idade
Percentil Escore z Baixo peso Magreza Magreza Baixa estatura
>0,1e<3 >-3e<-2 para a idade para a idade
Percentil Escore z
>3e<15 >-2e<-1
Percentil Escore z Peso adgquado Eutrofia Eutrofia
>15 ¢ <85 >-1 e <+1 para a idade

Estatura

Percentil Escore z Risco de Risco de adequada
<85 e <97 >+1 e <+2 sobrepeso sobrepeso para a
Percentil Escore z Sobrepeso Sobrepeso idade
>97 €<99,9 >+2 € <+3 Peso elevado
Percentil Escore z para a idade Obesidade Obesidade
>99,9 >+3

IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Organizagdo Mundial da Satde (2006)*.

Quadro 7 - Classificagdo do estado antropométrico de pacientes de 5 a 19 anos incompletos.
indices antropométricos
Valores Criancas de 5 a 10 anos incompletos Criancas de 10 a 19 anos
Peso para IMC para Estatura para IMC para Estatura para
idade idade idade idade idade
Percentil Escore z Muito baixo peso Magreza Muito baixa estatura Magreza Muito baixa estatura
<0,1 <-3 para a idade acentuada para a idade acentuada para a idade
Percentil Escore z Baixo peso para Magreza Baixa estatura para Magreza Baixa estatura para
>0,1e<3 >-3e<-2 aidade aidade aidade
Percentil Escore z
>3e<15 >-2 e<-1
Percentil Escore z stacr)aa:?g:jgo Eutrofia Eutrofia
>— <

215 ¢ <85 1o Estatura Estatura
Percentil Escore z Sobrepeso adequada Sobrepeso adequada
<85e<97 >+1e<+2 para a para a idade
Percentil Escore z Obesidade idade Obesidade
>97 €<99,9 >+2 € <+3 Peso elevado
Percentil Escore z para a idade Obesidade grave Obesidade grave
>99,9 >+3

IMC: indice de massa corporal.

Fonte: Organizacdo Mundial da Satude (2006).

O perimetro cefélico é uma medida importante para
avaliar o crescimento e o desenvolvimento, principalmente
em criangas nascidas prematuras. Essa medida deve ser a
primeira a mostrar aceleracéo (catch up) por volta dos 8
meses de vida. Este indicador reflete, de forma indireta, o
crescimento cerebral nos dois primeiros anos de vida (Tabela

BRASPEN J. 2024; 39(1):620243916
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1). Especialmente em lactentes, o ganho pondero-estatural e
perimetro cefdlico devem ser avaliados nos primeiros meses
de vida. Esse acompanhamento é relevante, ndo somente
para a avaliagdo nutricional, como também para a determi-
nacdo das condutas relacionadas & alimentacéo e terapia
nutricional* (Quadro 8).
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Tabela 1 - Distribuicdo de percentis do perimetro cefalico (cm), de acordo com o sexo e a idade, para pacientes menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos: meses)

P3 P50 P97 P3 P50 P97
0:0 32,1 34,5 36,9 31,7 33,9 36,1
0:1 35,1 37,3 39,5 34,3 36,5 38,8
0:2 36,9 39,1 413 36,0 38,3 40,5
0:3 38,3 40,5 42,7 37,2 39,5 41,9
0:4 39,4 41,6 43,9 38,2 40,6 43,0
0:5 40,3 42,6 448 39,0 41,5 43,9
0:6 41,0 43,3 45,6 39,7 42,2 44,6
0:7 417 44,0 46,3 40,4 42,8 453
0:8 42,2 445 46,9 40,9 43,4 459
0:9 42,6 45,0 47,4 41,3 43,8 46,3
0:10 43,0 454 47,8 41,7 442 46,8
0:11 43,4 45,8 48,2 42,0 446 471
1:0 43,6 46,1 48,5 42,3 449 47,5
1:1 43,9 46,3 48,8 42,6 452 47,7
1:2 441 46,6 49,0 42,9 454 48,0
1:3 443 46,8 49,3 431 457 48,2
1:4 445 47,0 49,5 43,3 45,9 48,5
1:5 447 47,2 49,7 43,5 46,1 48,7
1:6 44,9 47,4 49,9 43,6 46,2 48,8
1.7 45,0 475 50,0 43,8 46,4 49,0
1:8 452 47,7 50,2 44,0 46,6 49,2
1:9 453 478 50,4 441 46,7 49,4
1:10 45,4 48,0 50,5 443 46,9 49,5
1:11 45,6 48,1 50,7 44,4 47,0 49,7
2:0 45,7 48,3 50,8 44,6 47,2 49,8
2:1 45,8 48,4 50,9 447 473 49,9
2:2 45,9 48,5 51,1 44,8 47,5 50,1
2:3 46,0 48,6 51,2 449 47,6 50,2
2:4 46,1 48,7 51,3 451 47,7 50,3
2:5 46,2 48,8 51,4 452 478 50,5
2:6 46,3 48,9 51,6 453 479 50,6
2:7 46,4 49,0 51,7 45,4 48,0 50,7
2:8 46,5 49,1 51,8 455 48,1 50,8
2:9 46,6 49,2 51,9 45,6 48,2 50,9
2:10 46,6 49,3 52,0 457 48,3 51,0
2:11 46,7 49,4 52,0 45,8 48,4 51,1
3.0 46,8 49,5 52,1 45,9 48,5 51,2
311 46,9 49,5 52,2 45,9 48,6 51,3
3:2 46,9 49,6 52,3 46,0 48,7 51,3
3:3 47,0 49,7 52,4 46,1 48,7 51,4
3:4 47,0 49,7 52,4 46,2 48,8 51,5
3:5 471 49,8 52,5 46,2 48,9 51,6

BRASPEN J. 2024; 39(1):e20243916
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Continuagéo Tabela 1 - Distribuicdo de percentis do perimetro cefalico (cm), de acordo com o sexo e a idade, para pacientes menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos: meses)

P3 P50 P97 P3 P50 P97
3:6 47,2 49,9 52,6 46,3 49,0 51,6
3.7 47,2 49,9 52,7 46,4 49,0 51,7
3:8 47,3 50,0 52,7 46,4 491 51,8
3:9 47,3 50,1 52,8 46,5 49,2 51,8
310 474 50,1 52,8 46,5 49,2 51,9
311 474 50,2 52,9 46,6 49,3 51,9
4:0 475 50,2 53,0 46,7 49,3 52,0
4:1 47,5 50,3 53,0 46,7 49,4 52,1
4:2 47,5 50,3 53,1 46,8 49,4 52,1
4:3 47,6 50,4 53,1 46,8 49,5 52,2
4:4 47,6 50,4 53,2 46,9 49,5 52,2
4:5 47,7 50,4 53,2 46,9 49,6 52,3
4:6 47,7 50,5 53,3 47,0 49,6 52,3
4:7 477 50,5 53,3 47,0 49,7 52,4
4:8 47,8 50,6 53,4 471 49,7 52,4
4:9 47,8 50,6 53,4 471 49,8 52,5
4:10 47,9 50,7 53,5 47,2 49,8 52,5
4:11 47,9 50,7 53,5 47,2 49,9 52,6
5:0 47,9 50,7 53,5 47,2 49,9 52,6

P = percentil. Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)*.

Quadro 8 - Incremento pondero-estatural e do perimetro cefalico de lactentes e criangas até 9 anos.

Idade Ganho de peso Ganho de peso Ganho estatura Aumento mensal do
diario (g) mensal (g) mensal (cm) perimetro cefalico (cm)

0-3 meses 25-30 700 3,5 2

4-6 meses 20 600 2 1

7-9 meses 15 500 1,5 0,5

10-12 meses 10 300 1 0,25

1a3anos 8 240 1 0,25

4 a9 anos 6 180 4/ano 1/ano

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)*.

7. Como pode ser redlizada a avaliacéo
da composicdo corporal em pacientes
pediatricos?

A avaliacdo da composicdo corporal enriquece a
avaliacdo nutricional, distinguindo a massa magra da
massa gorda do individuo. Essa avaliacdo é importante na
andlise do risco cardiovascular, metabolizacdo de drogas,
acompanhamento de programas de condicionamento fisico,
tratamento da obesidade, avaliacéo dos disturbios do cres-
cimento e da desnutricGo®.

A circunferéncia do braco (CB) é representada pelo peri-
metro ocupado pelos tecidos ésseo e muscular, acrescidos
do tecido adiposo. A CB é utilizada para avaliar reservas
corporais de gordura e estimar a massa magra do individuo.
Embora néo seja uma medida da composicéo corporal, ela
pode ser utilizada como ferramenta no acompanhamento
longitudinal do estado nutricional e na triagem de desvios
nutricionais. Essa medida é Util na presenca de ascite e edema
localizado, sendo utilizada em casos em que néo é possivel
pesar o paciente ou o peso é superestimado (por conta de
hidrocefalia, visceromegalias ou tumores sélidos).

BRASPEN J. 2024; 39(1):620243916
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Para criancas até 5 anos incompletos, a classificacéo
da medida CB deve ser analisada de acordo com as curvas

da OMS, segundo sexo e faixa etdria, por meio do software
WHO ANTHRO (versdgo 3.0.1), sendo classificadas pelo

escore z ou percentil*® (Tabela 2). Para criancas maiores
de 5 anos, recomenda-se que essa medida seja anali-

sada de acordo com o recomendado por Frisancho

(Tabela 3).

54,55

Tabela 2 - Distribui¢&o de percentis da circunferéncia do braco (cm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade anos:meses)

P3 P50 P97 P3 P50 P97
0:3 11,7 13,6 15,5 11,2 13,0 15,3
0:4 11,9 13,8 15,9 11,5 13,4 15,7
0:5 12,2 14,1 16,2 11,7 13,6 15,9
0:6 12,3 14,2 16,4 11,8 13,8 16,2
0:7 12,4 14,4 16,5 11,9 13,9 16,3
0:8 12,5 14,5 16,7 12,0 14,0 16,4
0:9 12,6 14,5 16,7 12,0 141 16,5
0:10 12,6 14,6 16,8 12,1 14,1 16,6
0:11 12,6 14,6 16,9 12,1 14,2 16,6
1:0 12,7 14,6 16,9 12,2 14,2 16,6
1:1 12,7 14,7 16,9 12,2 14,2 16,7
1:2 12,7 14,7 17,0 12,3 14,3 16,7
1:3 12,7 14,7 17,0 12,3 14,3 16,8
1:4 12,8 14,8 17,1 12,4 14,4 16,8
1:5 12,8 14,8 17,1 12,4 14,4 16,9
1:6 12,8 14,8 17,2 12,4 14,5 16,9
1.7 12,9 14,9 17,2 12,5 14,5 17,0
1:8 12,9 14,9 17,3 12,6 14,6 17,0
1:9 13,0 15,0 17,3 12,6 14,7 17,1
1:10 13,0 15,0 17,4 12,7 14,7 17,2
1:11 13,1 15,1 17,5 12,7 14,8 17,3
2:0 13,1 15,2 17,5 12,8 14,9 17,4
2:1 13,2 15,2 17,6 12,9 15,0 17,5
2:2 13,2 15,3 17,7 12,9 15,0 17,6
2:3 13,3 15,3 17,8 13,0 15,1 17,7
2:4 13,3 15,4 17,8 13,0 15,2 17,7
2.5 13,3 15,4 17,9 13,1 15,3 17,8
2:6 13,4 15,5 18,0 13,2 15,3 17,9
2.7 13,4 15,5 18,0 13,2 15,4 18,0
2:8 13,6 15,6 18,1 13,2 15,4 18,1
2:9 13,5 15,6 18,2 13,3 15,5 18,1
2:10 13,6 15,7 18,2 13,3 15,5 18,2
2:11 13,6 15,7 18,3 13,4 15,6 18,3
3:0 13,6 15,7 18,3 13,4 15,6 18,4
3:1 13,6 15,8 18,4 13,4 15,7 18,4
3:2 13,6 15,8 18,4 13,5 15,7 18,5
33 13,7 15,8 18,5 13,5 15,8 18,6
34 13,7 15,9 18,5 13,5 15,9 18,6
3:5 13,7 15,9 18,6 13,6 15,9 18,7
3:6 13,7 15,9 18,6 13,6 16,0 18,8
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Continuagéo Tabela 2 - Distribuicdo de percentis da circunferéncia do brago (cm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos:meses)

P3 P50 P97 P3 P50 P97
3.7 13,8 16,0 18,7 13,6 16,0 18,9
3:8 13,8 16,0 18,7 13,7 16,1 18,9
3:9 13,8 16,1 18,8 13,7 16,1 19,0
310 13,8 16,1 18,8 13,7 16,1 19,1
311 13,8 16,1 18,9 13,8 16,2 19,2
4:.0 13,9 16,1 18,9 13,8 16,2 19,2
441 13,9 16,2 19,0 13,8 16,3 19,3
4:2 13,9 16,2 19,0 13,9 16,3 19,4
4:3 13,9 16,2 191 13,9 16,4 19,5
4:4 13,9 16,3 19,1 13,9 16,4 19,5
4:5 14,0 16,3 19,2 14,0 16,5 19,6
4:6 14,0 16,3 19,2 14,0 16,6 19,7
4.7 14,0 16,4 19,3 14,0 16,6 19,8
4:8 14,0 16,4 19,3 14,0 16,7 19,8
4:9 14,1 16,4 194 14,1 16,7 19,9
4:10 14,1 16,5 194 14,1 16,8 20,0
4:11 14,1 16,5 19,5 141 16,8 20,1
5:0 14,1 16,5 19,5 14,2 16,9 20,1

P = percentil. Fonte: Organizacdo Mundial da Satde (2006).

Tabela 3 - Distribuicdo de percentis da circunferéncia do brago (cm), de acordo com o sexo e a idade, para criancas a partir de 1 ano.

Masculino Feminino
Idade anos:meses)

P5 P50 P95 P5 P50 P95
1,0-1,9 14,2 16,0 18,2 13,6 15,7 17,8
2,0-2,9 14,3 16,3 18,6 14,2 16,1 18,5
3,0-3,9 15,0 16,8 19,0 14,4 16,6 19,0
4,0-4,9 15,1 171 19,3 14,8 17,0 19,5
5,0-5,9 15,5 17,5 20,5 15,2 17,5 21,0
6,0-6,9 15,8 18,0 22,8 15,7 17,8 22,0
7,0-7,9 16,1 18,7 22,9 16,4 18,6 23,3
8,0-8,9 16,5 19,2 24,0 16,7 19,5 25,1
9,0-9,9 17,5 20,1 26,0 17,6 20,6 26,7
10,0-10,9 18,1 211 27,9 17,8 21,2 27,3
11,0-11,9 18,5 22,1 29,4 18,8 22,2 30,0
12,0-12,9 19,3 23,1 30,3 19,2 23,7 30,2
13,0-13,9 20,0 245 30,8 20,1 24,3 32,7
14,0-14,9 21,6 25,7 32,3 21,2 25,1 32,9
15,0-15,9 22,5 27,2 32,7 21,6 25,2 32,2
16,0-16,9 24,1 28,3 34,7 22,3 26,1 33,5
17,0-17,9 24,3 28,6 34,7 22,0 26,6 35,4
18,0-24,9 26,0 30,7 37,2 22,4 26,8 352

P = percentil. Fonte: Frisancho (1990, 2008)%.
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A circunferéncia da panturrilha é uma medida muito
importante para avaliacéo da deplecdo muscular que
ocorre em direcdo caudocefélica. A avaliacdo continua
desta medida acrescenta muito para a avaliagéo da crianga
e do adolescente. Embora néo haja, até o momento, um
parémetro para referéncia na populacéo infanto-juvenil,
recomenda-se a avaliacdo frequente desta medida para
monitoramento do paciente com ele mesmo.

A circunferéncia abdominal representa de maneira indireta
a adiposidade central em criancas e adolescentes. Quando
estd acima do percentil 90, apresenta boa correlacéo com
o desenvolvimento de dislipidemia, hipertensdo arterial e
resisténcia insulinica, assim como a relacéo circunferéncia

abdominal/estatura quando >0,5. O referencial sugerido
para avaliagdo da circunferéncia abdominal é o proposto

por Taylor®®, e deve ser considerado em criancas a partir de
3 anos de idade (Tabela 4).

A circunferéncia do pescoco ¢ uma medida de adiposi-
dade, que representa a gordura corporal subcuténea superior.
Ela pode ser utilizada para a avaliagéo do risco cardiometa-
bélico. Por meio dos pontos de corte, avalia-se o excesso de
adiposidade em adolescentes de 10 a 17 anos® (Tabela 5).

Para estimar a quantidade de gordura corporal, as
medidas mais utilizadas sdo as de dobras cuténeas, que
podem ser utilizadas em seu valor absoluto com a classi-
ficacdo por meio de tabelas de percentil, ou em diferentes

Tabela 4 - Pontos de corte para identificagdo da massa adiposa e da circunferéncia abdominal.

Meninas Meninos
dade Massa adiposa Circunferéncia Massa adiposa Circunferéncia
abdominal abdominal abdominal abdominal
anos kg cm kg cm
3 0,94 50,3 0,93 53,1
4 1,29 53,3 1,21 55,6
5 1,75 56,3 1,56 58,0
6 2,32 59,2 1,97 60,4
7 3,03 62,0 2,46 62,9
8 3,88 64,7 3,02 65,3
9 4,87 67,3 3,64 67,7
10 5,99 69,6 4,34 70,1
11 7,24 71,8 5,08 72,4
12 8,59 73,8 5,86 74,7
13 9,99 75,6 6,65 76,9
14 11,40 77,0 743 790
15 12,76 78,3 8,18 81,1
16 14,02 79,1 8,86 83,1
17 15,10 79,8 9,45 84,9
18 15,97 80,1 9,92 86,7
19 16,57 80,1 10,25 88,4
Fonte: Taylor (2000)%.
Tabela 5 - Pontos de corte de circunferéncia do pescogo em adolescentes para identificacdo de excesso de peso.
Sexo Idade (anos) Sobrepeso (cm) Obesidade (cm)
10a12 >29,35 > 30,95
Feminino 13a15 > 31,25 > 32,60
16a17 > 31,65 > 32,45
10a12 > 29,65 > 30,20
Masculino 13a15 > 33,90 > 33,5
16a17 > 36,45 > 38,45

Fonte: Ferretti (2005)*".
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equacdes preditivas de estimativa da porcentagem de
gordura. Em criancas e adolescentes, as dobras cuténeas
mais utilizadas sGdo a dobra cuténea tricipital (DCT) e a
dobra cutdnea subescapular (DCSE). A DCT também ¢é
utilizada em equacdes preditivas para avaliacéo da reserva
do tecido muscular. Para criancas até 5 anos incompletos, a

classificacéo das medidas de DCT e DCSE devem ser anali-
sadas de acordo com as curvas da OMS, segundo sexo e
faixa etdria, por meio do software WHO ANTHRO (verséo
3.0.1) e classificadas pelo escore-z ou percentil“® (Tabelas 6 e
7). Para criancas maiores de 5 anos, a medida da DCT seja
analisada de pode ser analisada por Frisancho®*® (Tabela 8).

Tabela 6 - Distribuicdo de percentis da dobra cuténea tricipital (mm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos:meses) P3 P50 P97 P3 P50 P97
0:3 71 9,8 13,3 6,9 9,8 13,4
0:4 6,9 9,6 13,3 6,7 9,6 13,4
0:5 6,7 9,4 13,2 6,5 9,4 13,3
0:6 6,5 9,2 13,0 6,3 9,1 13,1
0:7 6,3 9,0 12,8 6,1 8,9 12,9
0:8 6,1 8,7 12,5 59 8,6 12,6
0:9 6,0 8,6 12,3 5,8 8,4 12,4
0:10 59 8,4 12,1 57 8,2 12,2
0:11 58 8,2 11,9 5,6 8,1 12,0
1:0 57 8,1 11,8 55 8,0 11,9
1:1 5,6 8,0 11,6 5,4 7,9 11,7
1:2 55 79 11,5 5,4 7,9 11,7
1:3 55 78 14 5,4 7,8 11,6
1:4 54 78 14 5,4 7,8 11,5
1.5 54 7,7 11,3 53 7,7 11,5
1:6 54 7,7 11,3 53 7,7 11,5
1.7 53 7,7 11,3 53 7,7 11,5
1:8 53 77 11,3 53 7,7 11,5
1.9 53 7,7 11,3 53 7,7 11,5
1:10 53 7,7 11,3 5,4 7,8 11,6
1:11 53 7,7 14 5,4 7,8 11,7
2:0 53 77 114 5,4 7,8 11,7
2:1 53 7,7 11,5 5,4 7,9 11,8
2:2 53 7,7 11,5 5,4 7,9 11,9
2:3 53 7,7 11,6 5,4 7,9 12,0
2:4 53 77 11,6 55 8,0 12,1
2:5 53 7.8 11,7 55 8,0 12,2
2:6 53 78 11,7 55 8,1 12,3
2:7 53 78 11,8 55 8,1 12,4
2:8 53 78 11,8 55 8,1 12,4
2:9 53 78 11,9 55 8,2 12,5
2:10 53 78 11,9 55 8,2 12,6
2:11 53 78 11,9 55 8,2 12,7
3.0 53 78 12,0 55 8,2 12,8
31 53 7,8 12,0 55 8,3 12,9
3:2 53 78 12,1 55 8,3 13,0
33 53 78 12,1 55 8,3 13,1
3:4 52 78 12,1 55 8,4 13,2
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Continuagéo Tabela 6 - Distribuicdo de percentis da dobra cutanea tricipital (mm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos:meses)

P3 P50 Po7 P3 P50 P97
35 5,2 78 12,2 55 8,4 13,2
3:6 5,2 78 12,2 55 8,4 13,3
37 5,2 78 12,2 55 8,4 13,4
3:8 5,2 78 12,3 55 8,5 13,5
3:9 5,2 78 12,3 55 8,5 13,6
3:10 5,1 78 12,3 55 8,5 13,7
3:11 5,1 7,7 12,4 55 8,5 13,7
4.0 5,1 7,7 12,4 55 8,5 13,8
4:1 5,1 7,7 12,4 55 8,6 13,9
4:2 5,1 7,7 12,4 55 8,6 14,0
43 5,0 7,7 12,5 55 8,6 14,1
4:4 5,0 7,7 12,56 55 8,6 14,2
4:5 5,0 7,7 12,5 5,6 8,7 14,2
4:6 5,0 7,7 12,6 5,6 8,7 14,3
4:7 4,9 7,6 12,6 5,6 8,7 14,4
48 4,9 7,6 12,6 5,6 8,7 14,5
4:9 4,9 7,6 12,6 5,6 8,8 14,6
4:10 4,9 7,6 12,7 5,6 8,8 14,7
4:11 4,9 7,6 12,7 5,6 8,8 14,7
5:0 4,8 7,6 12,7 5,6 8,8 14,8

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2006).

Tabela 7 - Distribuicdo de percentis da dobra cutanea subescapular (mm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos:meses)

P3 P50 P97 P3 P50 P97
0:3 57 7,7 10,8 5,6 78 11,2
0:4 55 75 10,5 54 7,5 10,8
0:5 54 73 10,3 53 7,3 10,6
0:6 53 7,2 10,1 5,2 7,2 10,4
0:7 52 7,0 9,9 51 7,0 10,2
0:8 5,1 6,9 9,8 5,0 6,9 10,0
0:9 5,0 6,8 9,6 49 6,8 9,8
0:10 49 6,6 9,5 48 6,7 9,7
0:11 48 6,5 9,4 4,8 6,6 9,6
1:0 48 6,5 9,2 47 6,5 9,5
1:1 47 6,4 9,2 4,7 6,5 9,4
1:2 4,6 6,3 9,1 4,7 6,4 9,4
1:3 4,6 6,2 9,0 4,6 6,3 9,3
1:4 4,6 6,2 8,9 4,6 6,3 9,3
1:5 45 6,1 8,9 4,6 6,3 9,2
1:6 45 6,1 8,9 4,5 6,2 9,2
1.7 45 6,1 8,8 4,5 6,2 9,2
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Continuagéo Tabela 7 - Distribui¢éo de percentis da dobra cutanea subescapular (mm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas menores de 5 anos.

Masculino Feminino
Idade (anos:meses) P3 P50 Pg7 P3 P50 Po7
18 44 6,0 88 45 6.2 9.2
19 44 6,0 88 45 6.2 9.2
110 44 6,0 87 45 6.2 9.2
111 44 59 87 44 6,1 9.2
2:0 44 59 87 44 6,1 9.2
2:1 43 59 87 44 6,1 9.2
2:2 43 59 87 44 6,1 93
2:3 43 59 87 44 6,1 93
2:4 43 5,9 87 44 6,1 93
25 43 58 87 44 6,1 93
2:6 43 58 87 44 6,1 9.4
27 43 58 87 44 6,1 9,4
2:8 43 58 86 44 6,1 9,4
2:9 43 58 86 43 6,1 95
2:10 42 58 86 43 6,1 95
2:11 42 58 86 43 6,1 95
3.0 42 57 86 43 6,1 9,6
31 42 57 86 43 6,1 9,6
32 42 57 86 43 6,1 97
3:3 42 57 86 43 6,1 97
3:4 42 57 86 43 6,1 97
35 42 57 86 43 6,1 9,8
36 42 56 86 43 6,1 9,8
37 41 56 86 43 6,1 9,9
3:8 41 56 86 43 6,1 9.9
3.9 41 56 86 43 6,1 10,0
3:10 41 56 85 43 6,1 10,0
311 41 5,6 85 43 6,1 10,0
40 41 55 85 43 6,1 10,1
41 41 55 85 43 6,1 10,1
42 41 55 85 42 6,1 10,2
43 40 55 85 42 6,1 102
44 4,0 55 85 42 6,1 103
45 40 55 85 42 6,1 103
46 40 5.4 85 42 6,1 10,4
47 4,0 5.4 85 42 6,1 10,4
438 40 5.4 8.4 42 6,1 105
49 40 5.4 8.4 42 6,1 105
410 4,0 5.4 8.4 42 6,1 105
411 39 5.4 8.4 42 6,1 10,6
50 39 5.4 8.4 42 6,1 10,6

Fonte: Organizacdo Mundial da Satude (2006).
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Tabela 8 - Distribuicdo de percentis da dobra cutanea tricipital (mm), de acordo com o sexo e a idade, para criangas a partir de 2 anos.

Masculino Feminino

Idade (anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
2,0-2,9 6,0 8,6 13,6 59 89 13,3
3,0-3,9 5,7 8,5 13,9 5,6 9,1 14,2
4,0-4,9 53 8,1 14,0 5,1 89 15,0
5,0-5,9 49 8,0 16,0 49 9,2 16,4
6,0-6,9 4,4 8,1 19,4 4,8 9,6 18,2
7,0-7,9 42 8,1 23,0 47 10,0 19,9
8,0-8,9 42 8,5 26,0 4,8 10,6 21,8
9,0-9,9 46 9,3 28,7 50 1,3 237
10,0-10,9 50 10,1 31,3 5,4 12,2 25,8
11,0-11,9 52 10,7 34,1 6,0 13,3 27,7
12,0-12,9 50 10,5 36,6 6,7 14,4 29,1
13,0-13,9 4,4 9,8 37,3 75 15,5 30,1
14,0-14,9 39 88 35,8 8,3 15,5 31,2
15,0-15,9 3,7 8,2 32,5 8,9 17,4 32,5
16,0-16,9 3,8 8,4 32,2 9,1 178 33,4
17,0-17,9 4,0 8,7 32,0 8,8 17,8 34,1
18,0-18,9 3,7 8,8 26,0 9,0 17,9 34,0
19,0-19,9 39 9,0 26,7 9,0 18,0 34,3
20,0-29,9 43 10,2 236 10,2 20,5 36,6
30,0-39,9 47 10,8 245 10,8 23,9 37,8
40,0-49,9 52 1,5 24,7 12,7 25,7 39,4

Fonte: Frisancho (2008)%; Wells (2019)%.

A érea muscular do braco (AMB) e érea gorda do braco
(AGB) (Quadro 9) séo importantes para a avaliacdo da reserva
de tecido muscular e da gordura corporal. A AMB abaixo do
percentil 5 é um bom indicador de risco de distirbios asso-
ciados & desnutricéo, bem como AGB abaixo do percentil 5
pode indicar déficit acentuado de gordura corporal e acima
do percentil 95 pode indicar risco de doencas associadas ao
excesso de gordura corporal® (Tabelas 9 e 10).

Quadro 9 - Férmula de célculo da area muscular do braco e area
gordurosa do brago.

AMB=[(CB-0,314*DCT)2]/12,56

AGB=[0,79(CB/3,14)2]-AMB

AMB = drea muscular do brago (cm?); CB = circunferéncia braquial (cm); DCT = dobra cutanea
triciptal (mm); AGB = drea gordurosa do braco (cm?).

Tabela 9 - Distribuicdo de percentis da area muscular do brago (cm?), de acordo com o sexo e a idade.

Masculino Feminino
Idade (anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
1,0-1,9 9,7 13,0 17,2 8,9 12,3 16,2
2,0-2,9 10,1 13,9 18,4 10,1 13,2 17,3
3,0-3,9 11,2 15,0 19,5 10,8 14,3 18,8
4,0-4,9 12,0 16,2 20,9 11,2 15,3 19,8
5,0-5,9 13,2 17,6 23,2 12,4 16,4 22,1
6,0-6,9 14,4 18,7 25,7 13,5 17,4 24,2
7,0-7,9 15,1 20,6 28,6 14,4 18,9 25,3
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Contiuagéo Tabela 9 - Distribuicdo de percentis da area muscular do braco (c

m?), de acordo com o sexo e a idade.

Masculino Feminino
Idade (anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
8,0-8,9 16,3 21,6 29,0 15,2 20,8 28,0
9,0-9,9 18,2 235 32,9 17,0 21,9 31,1
10,0-10,9 19,6 25,7 37,1 17,6 23,8 33,1
11,0-11,9 21,0 21,7 40,3 19,5 26,4 39,2
12,0-12,9 22,6 30,4 44,9 20,4 29,0 40,5
13,0-13,9 24,5 35,7 52,5 22,8 30,8 43,7
14,0-14,9 28,3 41,9 57,5 24,0 32,8 47,5
15,0-15,9 31,9 46,3 63,0 24,4 33,0 45,9
16,0-16,9 37,0 51,9 70,5 25,2 33,6 48,3
17,0-17,9 39,6 53,4 73,1 25,9 34,3 50,8
18,0-24,9 34,2 49,4 72,0 19,5 28,3 44,2
Fonte: Frisancho (2008)>,
Tabela 10 - Distribuic&o de percentis da &rea gorda do brago (cm?), de acordo com o sexo e a idade.
Masculino Feminino

Idade (anos) P5 P50 P95 P5 P50 P95
1,0-1,9 45 7.4 1,7 41 7,1 11,7
2,0-2,9 4,2 7,3 11,6 4.4 75 12,0
3,0-39 45 7,2 11,8 43 7,6 12,2
4,0-4,9 41 6,9 11,4 43 7,7 12,8
5,0-5,9 4,0 6,7 12,7 44 7,8 14,5
6,0-6,9 37 6,7 15,2 45 8,1 16,5
7,0-7,9 3,8 7,1 15,5 48 8,8 19,0
8,0-8,9 41 7,6 18,6 52 9,8 23,7
9,0-9,9 42 8,3 21,7 54 11,5 27,5
10,0-10,9 47 9,8 27,0 6,1 11,9 29,9
11,0-11,9 49 10,4 32,5 6,6 13,1 36,8
12,0-12,9 4,7 11,3 35,0 6,7 14,8 34,0
13,0-13,9 47 10,1 32,1 6,7 16,5 40,8
14,0-14,9 4,6 10,1 31,8 8,3 17,7 41,2
15,0-15,9 5,6 9,6 31,3 8,6 18,2 443
16,0-16,9 5,6 10,5 33,5 11,3 20,5 46,0
17,0-17,9 54 9,9 28,9 9,5 21,0 51,6
18,0-24,9 55 13,9 37,2 10,0 21,9 51,6

Fonte: Frisancho (2008)>.

A estimativa da porcentagem de gordura (%G) pode ser
obtida pelas equacées de Slaughter®®. Elas utilizam a soma
das dobras cuténeas fricipital e subescapular, considerando
o estado de maturacdo sexual e a etnia do paciente. Para
a maturacdo sexual, sGo considerados pré-pUberes os

individuos no estdgio 1 de Tanner; pUberes, nos estdgios 2
e 3; e pds-pUberes nos estagios 4 e 5. Em relacéo a raca,
a estratificacéo das equacées foi separada em brancos e
negros. Por fim, ha diferentes equacées para somas das
dobras superiores a 35 mm (Quadro 10).
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Quadro 10 - Equagdes de predicéo de gordura corporal para criangas e adolescentes de oito a 19 anos de idade.

Raca

Férmulas de predicéo para gordura corporal (%)

Sexo Feminino

Brancas ou negras com somatério das dobras menor
ou igual a 35mm

1,33 (DCTR + DCSE) - 0,013 (DCTR + DCSE) - 2,5

Brancas ou negras com somatorio das dobras maior
que 35mm

0,546 (DCTR + DCSE) + 9,7

Sexo Masculino

Brancos com somato- Pré-puberes

1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)?

rio das dobras menor

ou igual a 35mm Puberes

1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)?

Pés-plberes

Negros com somato- Pré-puberes

rio das dobras menor

ou igual a 35mm Puberes

) - (
) - (
1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)?
) - (
) - (

1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)?

Pés-plberes

( -1,7
( y2-3,4
( f-55
1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSER - 3,5
( J-52
( 1 -6,8

1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)?

Brancos ou negros com somatério das dobras maior que 35mm

0,783 (DCTR + DCSE) + 1,6

Fonte: Slaughter (1988)%.

Uma opcéo para a classificacdo da porcentagem de
gordura em criancas e adolescentes é a proposta por Deuren-
berg®, para a faixa de sete a 17 anos de idade (Quadro 11).

Quadro 11 - Pontos de corte para a porcentagem de gordura de criangas
e adolescentes de sete a 17 anos de idade.

Classificacdo Masculino (%) Feminino (%)
Extremamente baixa Até 6,0 Até 12,0
Baixa 6,01a10,0 12,01 a 15,0
Adequada 10,01 a20,0 15,01 a2 25,0
Alta 20,01a25,0 25,01a30,0
Muito alta 25,01a31,0 30,01a36,0
Excessivamente alta Maior que 31,0 Maior que 36,0

Fonte: Deurenberg (1990)°°.

Medidas antropométricas, como as dobras cuténeas
e a CB, permitem essa estimativa. Porém, alguns exames
complementares sGo mais precisos, como a bioimpedéncia
elétrica (BIA) e a densitometria de corpo total (DXA). A DXA
tem a vantagem de avaliar também a densidade mineral
6ssea®?. J& a BIA é uma das técnicas mais utilizadas para a
avaliacdo da composicédo corporal, por ser néo invasiva, ter
um custo relativamente baixo e, quando utilizada de forma
correta (principalmente em relacéo & equacdo preditiva
escolhida), gera resultados com alta validade. Contudo, essa
técnica pode ser influenciada por inGmeras varidveis, sendo
imprescindivel aderir aos procedimentos padronizados de
medida e preparo do exame*>¢!.

Um componente importante na avaliacéo nutricional
é o exame fisico, que ajuda a identificar massa muscular,
gordura subcuténea e edema. O exame fisico também
permite avaliar principalmente sinais cutdneos e de defici-
éncia de micronutrientes. O exame fisico do paciente pedi-
atrico visa a inspecdo, palpacdo, percussdo e ausculta. O
foco na nutricdo e aos parédmetros de avaliagéo nutricional
possibilitam intervencées nutricionais adequadas para cada
faixa etdria%?.

8. Qual a importéncia do estadiamento pube-

ral na avaliacéo nutricional?

As necessidades energéticas e nutricionais médias
para cada sexo e idade variam de acordo com o estado
nutricional, velocidade de crescimento, desenvolvimento
puberal e nivel de atividade fisica, alterando mais em
funcdo da maturacéo biolégica do que da idade crono-
l6gica. O inicio da puberdade é um periodo de grandes
mudancas corporais e é considerado um periodo nutricio-
nalmente vulnerdvel, devido ao aumento da necessidade
de energia e micronutrientes provocado pelo processo de
estirdo de crescimento.

O exame fisico visa acompanhar o desenvolvimento
puberal de acordo estadiamento de maturacdo sexual,
classificado por Marshall e Tanneré%4, mais conhecido
como classificacdo de Tanner, que avalia o desenvolvimento
mamadrio e pelos pubianos em meninas, e desenvolvimento
da genitdlia externa e pelos pubianos em meninos. Ambos
os sexos sdo classificados em 5 estdgios, desde a situacdo
pré-puberal (estdgio 1) até a adulta (estdgio 5) (Figuras 3 e 4).
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(2]

Figura 3 - Estadiamento puberal (sexo masculino) conforme volume testicular (G) e pelos pubianos (P).

Fonte: Marshall (1969)%.

Figura 4 - Estadiamento puberal (sexo feminino), conforme mamas (M) e pelos pubianos (P).

Fonte: Marshall (1970)%.
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Figura 5 - Comportamento da velocidade de crescimento estatural em cm/ano em fungdo do estadiamento puberal

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 2021%.

A idade de inicio da puberdade varia de crianca para
crianca. E necessdrio manter acompanhamento com
avaliacdo do desenvolvimento puberal para estabelecer as
necessidades nutricionais adequadas individualmente. A
composicao corporal modifica de acordo com o desenvolvi-
mento e crescimento. Antes de iniciar a puberdade, a maioria
das criancas passa por uma fase de replecéo puberal, descrito
como aumento da porcentagem de gordura e aumento das
pregas cuténeas. Com o inicio do estirdo puberal, entretanto,
a velocidade de ganho de gordura diminui e ocorre aumento
do crescimento ésseo e muscular®®. A velocidade do cresci-
mento aumenta devido & presenca de esteroides sexuais. As
meninas iniciam a puberdade em idade mais precoce que os
meninos, mas apresentam velocidade de ganho de estatura
menor do que os meninos (Figura 5).

A velocidade de crescimento (VC), além de avaliar o cres-
cimento da populagéo pedidtrica em relagdo ao padrdo da
populacdo de referéncia, identifica o nGmero de centimetros
adquiridos por ano. Como o estirdo de crescimento tem um
vetor genético, deve-se, no minimo, ser avaliada a cada seis
meses®® (Quadro 12). A estatura alvo (TH) de criancas esté
relacionada & estatura de seus pais*® (Quadro 13).

Quadro 12 - Média de velocidade de crescimento em criangas e adolescentes.

Média de velocidade de
crescimento cm/ano

Faixa etaria

Nascimento - 1 ano 25
1-3anos 12,5
3 anos a pré-pubere 5a7
Puberdade - meninas 8a10
Puberdade - meninos 10a12

Quadro 13 - Estatura alvo por sexo.

Sexo Calculo da estatura alvo
Feminino [(estatura pai - 13) + estatura mée] / 2(+ 5)
Masculino [estatura pai + (estatura mae + 13)] / 2(z 5)

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)*.

9. Quuais os diferenciais da avalia¢éio antropo-
métrica em situacoes especiais: sindrome de
Down, paralisia cerebral e prematuridade?

Na avaliacéo nutricional de pacientes com sindrome
de Down (SD)¢7%¢ (Quadro 14), paralisia cerebral (PC)¢-72
(Quadro 15) e prematuridade’7¢ (Quadro 16), podem
ser utilizadas curvas especificas para avaliagéo do estado
nutricional.

Quadro 14 - Avaliagéo nutricional em pacientes com sindrome de Down (SD).

Qual curva utilizar  Por que utilizar curvas Recomendacoes
para classificar o especificas?
estado nutricional?
Curvas de Essas curvas de A curva de crescimento
crescimento crescimento s@o brasileira abrange a
bras7ileira para especificas para faixa etaria de
Sb° criancas brasileiras criancas com SD
com SD. de até 36 meses.
Curvas de Curvas de crescimento Para as criangas e
Cronk®® baseadas em criangas adolescentes com
e adolescentes idade entre
americanos com SD. 2 e 18 anos.

Foram incluidas criangas
portadoras de cardiopatias.

Fonte: Zeferino (2003)%.

Fonte: Bertapelli (2017)"; Crock (1988)¢2.
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Quadro 15 - Avaliagao nutricional em pacientes com paralisia cerebral (PC).

Qual curva utilizar para
classificar o estado
nutricional

Por que utilizar curvas especificas?

Recomendacbes

Curvas de crescimento
de Day®

pacientes com PC.

Gréficos de crescimento especifico para

Percentis de peso e comprimento foram
determinados considerando sexo, idade, habilidades
funcionais e alimentag&o por gastrostomia.

Criangas e adolescentes com PC.

Curva de Brooks™ pacientes com PC.

Gréficos de crescimento especifico para

Estratificados pela capacidade funcional
(GMFCS) e tipo de alimentacao (via oral ou
gastrostomia) no grafico de nivel V do GMFCS.

Criangas e adolescentes de 2 a 20 anos.

Pode fazer parte da avaliagédo antropométrica do
paciente neuropata, desde que seja integrada na
avaliagdo nutricional junto com outros parametros.
Cada crianga deve ser avaliada individualmente.

Fonte: Krick (1996)89; Brooks (2011)70.

Quadro 16 - Avaliagdo nutricional nos pacientes com prematuridade.

Qual curva utilizar para
classificar o estado
nutricional

Por que utilizar curvas especificas?

Recomendacoes

Curvas de Fenton e Curvas de crescimento intrauterino

Kim ou Curvas de

baseadas nas estimativas de peso fetal

Avaliar desde o crescimento intrauterino ao crescimento
pos-natal (24 semanas de gestacao até 50 semanas pds-

(501-1500 g).

Fenton™ ao longo dagestagéo. concepcionais).

Apds 50 semanas, € indicado utilizar a curva da OMS 2006.
Curvas de Curvas de crescimento baseadas em Estas curvas estéo estratificadas em intervalos de 100 g.
Ehrenkranz™ recém-nascido muito baixo peso Monitorar o peso, 0 comprimento, o perimetro cefalico e o

perimetro braquial do nascimento a alta.
Deve ser utilizada até o peso atingido de 2000 g ou até as
14 semanas pos-natais.

Curvas de Cole™
pos-natal.

S&o curvas baseadas no crescimento

Prematuros com menos de 32 semanas de idade
gestacional.

Considerar o percentil de crescimento esperado apds a
perda de peso inicial, € ndo a partir do peso de nascimento.

Curvas Intergrowth-21th" Séo curvas longitudinais de recém-

adequada).

Considerar pré-termos a partir de 33 semanas.

nascidos pré-termo (RNPT) de baixo risco
(sem anormalidades, sem malformagdes
congeénitas e com condi¢éo nutricional

Fonte: Fenton (2013)"; Ehrenkranz (1999)™; Cole (2014)"; Villar (2015)™.

10. Quais os principais exames bioquimi-
cos utilizados na avaliagéio nutricional em
pediatria?

Os exames bioquimicos séo utilizados na avaliacéo do
estado nutricional de criancas e adolescentes como ferra-
menta para o diagndstico nutricional, acompanhamento
durante o tratamento, avaliacdo da eficiéncia terapéutica
e prognéstico.

Embora o conceito de intervalos de referéncia e sua
utilidade parecam simples, o processo de estabelecer
intervalos precisos e confidveis é consideravelmente

complexo’”. Isso inclui estabelecer os intervalos de refe-
réncia dos exames utilizados na avaliacdo nutricional.

Uma das funcées principais de proteinas plasmdticas é o
transporte de substéncias pelo plasma para os tecidos peri-
féricos, e sua sintese é hepdtica. Existem vdrios fatores para
a diminuigéo de suas concentragdes no plasma sanguineo,
incluindo a falta de substrato causado por um estado nutri-
cional deficiente, caréncia de proteinas ou de micronutrientes.

Dentre as proteinas plasmdticas mais utilizadas na
avaliagdo do estado nutricional, existem a albumina, a pré-
albumina, a transferrina e a proteina carreadora de retinol

(RBP)#>78-80 (Quadro 17).
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Quadro 17 - Consideraces das proteinas plasmaticas utilizadas na avaliagdo do estado nutricional

Meia-vida
(dias)

Exame

Valores normais

Consideracoes

Albumina (g/dl) 18-20

Pré-termo: 2,5-4,5
Termo: 2,5-5,0
1-3 meses: 3,0-4,2
3-12 meses: 2,7-5,0
>1 ano: 3,2-5,0

Diminui:

- Resposta inflamatdria;

- Disfungéo hepética e renal;

- Enteropatia perdedora de proteinas;
- M4 absorcao intestinal;

- Edema;

- Hiper-hidratagdo

Pré-albumina (mg/dl) 2-3

20-50 Diminui:

- Resposta inflamatéria;
- Disfungéo hepatica;

- M4 absorcao intestinal;
- Hiper-hidratag&o;

- Hipertireoidismo.
Aumenta:

- Insuficiéncia renal.

Transferrina (mg/dl) 8-9

180-260 Diminui:

- Resposta inflamatéria;

- Disfungédo hepatica cronica;

- Hiper-hidratacéo;

- Sobrecarga de ferro.

Aumenta:

- Deficiéncia de ferro;

- Fase precoce das hepatites agudas;
- Sangramento cronico;

- Desidratagao.

Proteina carreadora de retinol 12 horas

(RBP) (ug/ml)

30-40 Diminui:

- Resposta inflamatéria;

- Disfungéo hepética;

- Hiper-hidratagéo;

- Deficiéncia de zinco e/ou vitamina A.
Aumenta:

- Insuficiéncia renal;

- Desidratacao.

Fonte: Evans (2021)7; Sampaio (2012)%; Bharadwaj (2016)%°; Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)*.

Na presenca de lesdo tecidual grave, infeccéo ou
inflamacéo, na fase aguda da resposta inflamatéria,
existe modificacdo na sintese proteica com priorizacdo da
producéo de algumas proteinas, enquanto hé diminuicéo
de outras. As proteinas que possuem aumento de sua sintese
séo chamadas de proteinas positivas de fase aguda, como
a proteina amiloide A sérica (SAA), proteina amiloide P
sérica (SAP), fatores do sistema complemento e a proteina C
reativa (PCR). As proteinas que diminuem durante a resposta
inflamatéria sGo denominadas proteinas negativas de fase
aguda e sdo utilizadas na avaliacéo do estado nutricional,
como a pré-albumina, albumina, transferrina e RBP. O
processo de endotelite sistémico faz com que pré-albumina
e albumina sejam transferidas para o intersticio, falseando
o resultado sérico.

A dosagem de PCR é utilizada como marcador inespe-
cffico de inflamacéo sistémica e pode auxiliar na avaliacéo
do estado nutricional, confirmando a interferéncia do
processo inflamatério na sintese e concentracdo das prote-
inas plasmdticas (albumina, pré-albumina, transferrina e
RBP) e outros biomarcadores*®78:80-82,

Os declinios da albumina sérica e da pré-albumina
podem ser reconhecidos como marcadores inflamaté-
rios associados ao "risco nutricional" no contexto da
avaliag@o nutricional, e ndo & desnutricGo em si. A
normalizacéo dos valores de albumina e pré-albumina
pode indicar a resolucdo da inflamacéo, a reducéo do
risco nutricional e/ou a transicéo para o anabolismo,

com modificacao das necessidades caléricas e proteicas
do individuo’®.
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A PCR elevada sem causas inflamatérias, infecciosas
ou imunes aponta em direcdo & uma resposta inflama-
téria sistémica aumentada. A PCR pode estar aumentada
em casos de diabetes, hiperlipidemias graves e doencas
ateroscleréticas. Além disso, seu aumento tem sido asso-
ciado a um maior risco de doencas cardiovasculares, como
colocado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia®.

Outros exames bioquimicos podem ser usados para
complementar a avaliagéo do estado nutricional (Quadro
18). Esses exames, também chamados de biomarcadores,
avaliam deficiéncias ou excessos de micronutrientes,

gue podem repercutir em comprometimento das funcées
orgdnicas, crescimento e/ou desenvolvimento da crianga
e do adolescente.

11. Para a avaliagao dietética, quais séo os in-
quéritos alimentares mais indicados?

O padréo dietético de uma populacéo varia de acordo
com a drea geogrdfica (préticas agricolas, fatores clima-
ticos e ecoldgicos), condicdes socioecondmicas e cultu-
rais. A avaliacdo da qualidade nutricional de uma dieta é

Quadro 18 - Valores referenciais de exames complementares para a avaliagéo nutricional em criangas e adolescentes.

Exame solicitado

Valor de referéncia

Alteracoes e interacdes

Retinol plasmatico (mcmol/l) >1,05

Disfungéo hepatica e deficiéncia de zinco.

<11 anos: 7-35
>11 anos: 14-42

Vitamina E sérica (mcmol/l)

Influenciada pelo perfil lipidico (colesterol e
triglicérides).

Vitamina D
(25-OH plasmatica) (ng/ml)
Deficiéncia: <20

Suficiéncia: 30-100
Insuficiéncia: 21-29

Utilizacdo de medicamentos anticonvulsivantes.

Vitamina C plasmatica (mcmol/l) 22,7-85,2

Vitamina B6 (piridoxina plasmatica) (mcmol/l) 14,6-72,8

Utilizagdo de isoniazida.

Neonatos: 11-147
Lactentes: 34-125
2-16 anos: 11-48
>16 anos: 7-45

Folato sérico (mcmol/l)

Utilizagdo de anticonvulsivante, metotrexato e
sulfassalazina.

Vitamina B12 (pmol/l) 147-616

Utilizagdo de fenitoina, inibidores de bomba de
prétons, neomicina e na deficiéncia de folato.

Ferritina (ng/ml)
de ferro quando:
<5 anos: <12
>5 anos: <15

Para individuos saudaveis deficiéncia

Aumento dos valores na resposta inflamatéria e
infecgéo.

Para individuos com infecgéo ou infla-
magao deficiéncia de ferro quando:

<5 anos: <30
>5 anos: <70

indice de saturagéo de transferrina % <12 Demonstra deplecéo do ferro funcional.
Biomarcador alternativo da condi¢ao de ferro na
presenca de inflamagéo.

Calcio total (mg/dl) 8,0-10,5 Nao reflete de forma direta os estoques corporais
e é diminuido na hipoalbuminemia.

Calcio ionizavel (mmol/l) 1,20-1,37 -

Fosfatase alcalina (U/l) 250-950 Marcador do metabolismo de célcio, podendo
estar aumentado na hipocalcemia.

Aumentada na caréncia de Vitamina D.

Fosforo (mg/dl) 4,0-7,0 Reduc&o importante na “sindrome de realimen-
tacé@o”, que pode acontecer em criangas com
desnutricao no inicio da terapia nutricional.

Magnésio sérico (mg/dl) 1,8-2,5 E diminuido na hipoalbuminemia.

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)%.

BRASPEN J. 2024; 39(1):620243916



Gomes DF et al.

complexa. A utilizacdo do padréo alimentar individual®, que
é composto pelas escolhas alimentares feitas regularmente,
pode relacionar o consumo alimentar com estado de satde
ou doenca®®.

Hé& um consenso que a alta ingestdo de alimentos ultra-
processados estdo diretamente associados com maior risco
de desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis
como obesidade, cardiovasculares, hipertenséo, diabetes
mellitus, osteoporose e cancer®®. J& a manutencdo de um
padréo alimentar sauddvel baseado no maior consumo de
alimentos in natura e minimamente processados®’ estd rela-
cionada com maior qualidade de vida. Sendo assim, torna-
se imprescindivel fazer um diagnéstico nutricional eficiente,
baseado em informacdes a respeito do consumo alimentar
individual, para entdo ser tfracado um plano nutricional®®,

Apesar de existirem diversos métodos de avaliagéo do
consumo alimentar, ainda ndo existe um método padrao-
ouro, pois todos possuem limitacées. Assim, a escolha do
método dependerd do objetivo principal da avaliacdo do
consumo alimentar, do estado geral, da condigéo clinica do
individuo e da motivacéo da orientacéo nutricional®®.

Os inquéritos dietéticos s@o instrumentos utilizados para
avaliar a ingestdo alimentar de forma qualitativa (métodos
qualitativos) ou quantitativa (métodos quantitativos) durante
um periodo®’. Dentre os métodos quantitativos, existe o recor-
datério de 24 horas (R24h) e o didrio ou registro alimentar.
Dos métodos qualitativos, destacam-se o questiondrio
de frequéncia alimentar (QFA) e a histéria alimentar”. O
instrumento mais frequentemente utilizado é o recordatério
de 24 horas?'.

11.1 Métodos quantitativos de avaliacdo do
consumo alimentar

11.1.1 Recordatério de 24 horas (R24h)

O R24h consiste em obter informagées sobre a quanti-
ficagdo de todos os alimentos e bebidas ingeridas nas 24
horas precedentes ou no dia anterior & entrevista. O entre-
vistado deverd informar o tamanho da porcéo consumida,
marca ou forma de preparo. Criancas acima de 12 anos j&
sGo capazes de relatar sua alimentacéo sem ajuda de um
adulto. O profissional poderd utilizar dlbuns de fotografias,
modelos tridimensionais de alimentos ou medidas caseiras
para auxiliar na coleta das informagées. Para isso, deverd
possuir amplo conhecimento dos hdbitos e costumes da
comunidade®®?.

O R24h é um método de baixo custo, rdpida aplicabi-
lidade e ndo altera a ingestéo alimentar do individuo por
se referir ao dia anterior & entrevista e pode ser usado em
qualquer faixa etdria e escolaridade.

Suas limitacdes incluem a meméria do entrevistado,
que pode levar a um estado de sub ou superestimacéo do

consumo. Além disso, o entrevistador precisa ter boa comu-
nicacdo e evitar induc@o de respostas. Vale lembrar que um
Unico recordatério ndo avalia a dieta habitual do individuo
e que a ingestdo relatada pode ser de um dia atipico®°.

11.1.2 Didrio ou registro alimentar

No didrio ou registro alimentar, o paciente deve anotar
todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo do
dia, durante trés, cinco ou sete dias, em dias alternados e
abrangendo um dia de final de semana. O registro deve
ser detalhado, incluindo o nome da refeicéo, os ingre-
dientes que a compdem, a marca do alimento e a forma de
preparacdo. Além disso, deverd conter detalhes importantes
como a adicdo de sal, actcar, 6leo e molhos, se a casca do
alimento foi ingerida, ou se o alimento/bebida consumido era
regular, diet ou light. O entrevistador pode sugerir o registro
por tamanho da porcdo consumida ou pela utilizacéo de
balanga para pesagem dos alimentos/preparacées antes de
consumidos e apds, caso haja sobra.

Este método fornece informacées do consumo atual do
individuo, identificando o tipo de alimentos consumidos
e seus hordrios. A vantagem da sua utilizacdo é que nédo
depende da meméria, pois o individuo ird anotar os alimentos
no momento do consumo. Os erros de registros podem ser
minimizados se o entrevistador explicar de forma detalhada
como as informacdes devem ser registradas.

Por outro lado, o individuo pode alterar seu padréo
alimentar por saber que estd sendo avaliado. Além disso,
é necessdrio que o entrevistado tenha tempo, algum grau
de escolaridade (para registrar os dados), seja colaborativo
e motivado e consiga entender sobre medidas caseiras ou
sobre a técnica de pesagem com balanca.

11.2 Métodos qualitativos de avaliacédo do con-
sumo alimentar

11.2.1 Questiondrio de frequéncia de consumo
alimentar (QFCA

Indica-se o uso do QFCA quando se pretende conhecer
o consumo habitual do individuo e obter informacdo sobre
o padréo alimentar e a ingestdo de alimentos ou nutrientes
especificos?’. E composto por uma lista de alimentos prede-
finida e uma sec@o com a frequéncia de consumo (nUmero
de vezes que o individuo consome um determinado alimento
por dia, semana, més ou ano)®°.

Por se tratar de um questiondrio contendo uma lista de
alimentos consumidos no passado, ele néo interfere no
padrdo alimentar do individuo e elimina as variagées didrias
de consumo. Em contrapartida, depende da meméria do
entrevistado e da sua habilidade cognitiva. Esse questiondrio
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também é incapaz de estimar o consumo absoluto, pois nem
todos os alimentos compordo a lista. Apesar de ter baixo
custo, o profissional precisa despender tempo para a sua
elaboracao®°,

11.2.2 Histéria alimentar

A histéria alimentar avalia os hébitos alimentares atuais e
passados do paciente, investigando o que ele habitualmente
costuma comer em cada uma das refeicdes. O entrevistado
deverd relatar suas preferéncias e aversées a alimentos,
apetite, hordrios e local das refeicées, formas usuais de
preparo, consumo habitual de alimentos light ou diet, adicdo
de sal, actcar, adocante e demais condimentos. Ele também
precisa relatar o uso de alimentos diferenciados (orgénicos,
probidticos etc.), uso de suplementos nutricionais e informa-
¢oes adicionais sobre tabagismo, pratica de exercicios fisicos,
entre outras. O profissional deverd identificar alimentos e/ou
grupos alimentares consumidos pelo paciente e estabelecer
o padréo alimentar, caracterizando os comportamentos de
risco para o desenvolvimento de doencas a longo prazo®®%°.
Para a andlise de informacées, utiliza-se o "Guia alimentar
para a populacdo brasileira"??, "Guia alimentar para criancas

193

brasileiras menores de 2 anos"” e o "Manual de alimentacéo

da infancia & adolescéncia ”74.

Desta forma, este método elimina as variacdes didrias de
consumo, incluindo a sazonalidade, e permite descrever as
caracteristicas quantitativas e qualitativas. Porém, ele também
necessita que o profissional tenha tempo e seja capacitado
devido ao alto nivel de conteddo e que o entrevistado tenha

uma boa meméria para relatar com detalhes seus hdbitos
de vida®%0.

12. Quais s@o os principais erros que podem
acontecer durante a avaliagéio dietética?

Existem vdrios fatores que podem interferir na avaliacdo
do consumo alimentar por meio dos inquéritos dietéticos,
pois sdo muitos e de natureza diversa?.

As qualidades exigidas em um método de medicdo sdo
validade e preciséo, em que a validade é o principal fator.
A falta de validade produz vieses ou erros sistemdticos. Para
muitos nutrientes, as variéncias individuais ocorrem por conta
de muitos fatores, como o dia da semana ou estacdo do ano.
Eles podem criar problemas na andlise dos dados. Portanto,
ajustes sGo necessdrios para minimizar esses efeitos?.

Os erros associados as medidas da dieta/alimentacao
podem ser categorizados em trés grupos principais: erros
associados ao entrevistado, entrevistador e inquérito
alimentar®®. A superestimacao ou subestimacdo do consumo
alimentar pode ocorrer pela presenca de um Unico ou pela
associacdo dos erros nas trés categorias’ (Quadro 19).

Quadro 19 - Principais erros dos métodos de avaliagéo do consumo alimentar.

Fatores do erro Descrig¢do dos principais erros

Entrevistado Esquecimento ao relatar alimentos

nos métodos dependentes de memoria,
relato de alimentos ndo consumidos,
dificuldades no processo cognitivo
e/ou modificagdo dos alimentos
consumidos por receio da avaliagdo

de sua alimentacéo.

Entrevistador Fatores relacionados ao comportamento
do entrevistador, palavras utilizadas nas
perguntas, reacdes verbais e ndo verbais,
dificuldade de manter uma relagéo de
empatia e/ou omissdo de perguntas e

influéncia nas respostas.

Método de inquérito
alimentar utilizado

Identificagdo correta dos alimentos,
quantificagdo dos alimentos e/ou
omissao dos alimentos e da
quantidade utilizada nas receitas
culinérias.

Fonte: Rutishauser (2005)".

Novas abordagens que empregam aplicativos baseados
na web e para smartphones (programas de softwares total-
mente on-line) podem reduzir o viés de memédria, a "carga”
do entrevistado e melhorar a preciséo. As novas tecnologias
estdo cada vez mais integradas aos métodos tradicionais, mas
algumas fontes de erros ainda permanecem. Nas andlises, a
ingestdo de alimentos e nutrientes podem ser ajustadas para
a ingestdo total de energia didria, compensando os erros
relacionados ao relato de informacdo?.

13. Qual o impacto da desnutricdio na crianca
hospitalizada?

A desnutricdo hospitalar pedidtrica é uma condicéo
frequente e subdiagnosticada mundialmente. Apesar dos
avancos tecnolégicos na assisténcia em satde e da reducdo
da prevaléncia de desnutricao infantil relacionada a fome,
a desnutricGo em criancas e adolescentes hospitalizados
permanece sendo um problema grave e atual. As preva-
|éncias observadas em diversos paises apresentam grandes
disparidades. Estudos mostram uma grande variacdo nas
taxas de desnutricdo, que podem ir de 2,4 a 39,7%, sendo
as prevaléncias mais elevadas encontradas em pacientes
admitidos em UTIs??. O Brasil ndo possui um levantamento
epidemiolégico sobre a magnitude desta condicdo, e os
estudos realizados identificam prevaléncias muito varidveis
entre 8 e 45%'°%'°", Diferencas regionais, auséncia de unifor-
midade nos critérios diagnésticos, caracteristicas amostrais
e a subnotificacdo dos casos justificam as diferencas encon-
tradas’'%?, gerando impactos importantes para o planeja-
mento e a execucdo de acdes de enfrentamento.

BRASPEN J. 2024; 39(1):620243916

25



Gomes DF et al.

A desnutricdo associa-se ao comprometimento do
crescimento, do desenvolvimento cognitivo e psicomotor,
& maior susceptibilidade a infeccées, ao menor aprovei-
tamento escolar e & menor capacidade produtiva na vida
adulta®31031% No contexto hospitalar, a desnutricdo causa
maior ocorréncia de complicagdes, maior tempo de hospi-
talizacdo, ventilacdo mecénica prolongada em pacientes
criticos, dificuldade de cicatrizacdo, aumento dos custos
hospitalares e maior morbimortalidade’ %1%, A nutrigéo
adequada em criancas e adolescentes tem um papel funda-
mental para que estes atinjom seu pleno potencial de cres-
cimento e desenvolvimento.

14. Quais os pontos relevantes devem ser con-
siderados para definir desnutricéo pedidtrica?

Historicamente, a presenca de comprometimento das
medidas e indices antropométricos e a identificacdo dos sinais
cléssicos de marasmo e kwashiorkor eram os parédmetros mais
utilizados para o diagnéstico da desnutricéo pedidtrica’®. Em
2013, a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) publicou uma proposta mais atual e abrangente,
a qual incorpora aspectos relacionados & cronicidade da
desnutricdo, etiologia e impacto da doenca de base: a
desnutricdo pedidtrica é definida como um "desequilibrio
entre as necessidades nutricionais e a ingestdo alimentar,
que resulta em déficits cumulativos de energia, proteina e/ou
micronutrientes, que podem afetar negativamente o cresci-
mento, o desenvolvimento e outros desfechos relevantes'!®.
Foram identificados cinco dominios para a identificacéo da
desnutricéo pedidtrica (Quadro 20):

A desnutricdo pode estar presente, também, em situacdes
de adequacédo ou excesso calérico associado a deficiéncias
nutricionais, principalmente no consumo de vitaminas e

minerais. Definida pela OMS como fome oculta, a caréncia
crénica de micronutrientes tem impacto significativo na satde
infantil. Segundo estimativa do Fundo das Nagées Unidas
para a Infancia (UNICEF), na América Latina e Caribe,
pelo menos 340 milhdes de criancas menores de 5 anos (1
em cada 2) apresentam fome oculta, condigéo verificada
concomitantemente ao crescente nimero de criancas e
adolescentes com sobrepeso, obesidade e doencas crénicas
ndo transmissiveis'®.

A desnutricdo pedidtrica é, portanto, uma condicéo
heterogénea e multifatorial. Por esta razdo, diagnosticd-la
envolve a andlise critica e conjunta de diferentes indicadores
dietéticos, antropométricos, clinicos e biogquimicos.

15. Quais fatores devem ser observados como
influenciadores dos desequilibrios nutricionais?

Na desnutricdo néo relacionada & doenca, os fatores
ambientais, comportamentais e/ou socioecondmicos estdo
associados & diminuicdo da ingestéo alimentar. Na desnu-
tricdo relacionada & doenca, hd um evento agudo (como
trauma, queimadura, infeccdo) ou uma condicdo clinica
crénica (como cancer, fibrose cistica, doenca inflamatéria
intestinal, entre outras), que provoca desequilibrios nutri-
cionais por mecanismos diversos: md-absorcéo, perdas
nutricionais, aumento do gasto energético, reducao
da ingestdo alimentar e/ou alteracdes na utilizacdo de
nutrientes?4196108.110 (Quadro 21).

A presenca de inflamacéo tem sido reconhecida como
um processo central na desnutricdo relacionada & doenca,
uma vez que provoca alteracées metabdlicas que inten-
sificam e aceleram a utilizacdo das reservas corporais,
como aumento da protedlise muscular, hipercatabolismo,
balanco nitrogenado negativo, reducdo da sintese proteica

Quadro 20 - Dominios para a identificagdo da desnutricdo pediatrica.

Dominio

Racional

1. Antropometria

Indicadores antropométricos e pontos de cortes devem ser utilizados no diagndstico da desnutrigéo.

2. Crescimento

A velocidade e a dindmica de crescimento devem ser monitoradas ao longo do tempo. Achatamento na
curva de crescimento € sinal de alerta e deve ser investigado.

3. Cronicidade

(comprometimento indice E/I).

A desnutricdo pode se apresentar de forma aguda (< 3 meses de duragao) ou crénica (> 3 meses de
duracdo). A desnutrigdo aguda geralmente se manifesta por perda de peso (comprometimento indice P/E
ou IMC/I) e a desnutri¢ao cronica pelo comprometimento do P/E ou IMC/I e crescimento a longo prazo

4. Etiologia e patogénese

diagndstico nutricional.

A desnutricdo pode ser relacionada a doenga, néo relacionada a doenga, ou ambas. A identificagdo da
etiologia e dos provaveis mecanismos relacionados aos desequilibrios nutricionais deve fazer parte do

5. Impacto na funcionalidade e no
desenvolvimento

Os impactos da desnutricao no desenvolvimento e funcionalidade devem ser avaliados. Medidas de
composicao corporal e de forga muscular podem ser validas nesta investigagao.

Fonte: Mehta (2013)'%,
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Quadro 21 - Fatores influenciadores dos desequilibrios nutricionais.

Fatores relacionados a doenca de base

. Inflamacéo;

de mastigagao/degluticao, etc;

o Hipermetabolismo;
o Hipercatabolismo;
o Efeitos colaterais dos tratamentos;

o Duracéo da doenga.

° Perdas nutricionais: vomitos, diarreia, proteinUria, enteropatia perdedora de proteinas, desequilibrios hidroeletroliticos;

e Alteragdes gastrointestinais com impacto no consumo alimentar: saciedade precoce, anorexia, dor e desconforto abdominal, dificuldade

e Alteragdo na utilizagao e na absorgéo de nutrientes: interagdes farmaco-nutrientes, sindromes disabsortivas;

Fatores ambientais, socioecondmicos e comportamentais

e Acesso e consumo insuficiente de alimentos (fome, pobreza);

. Recusa e aversoes alimentares;

. Seletividade alimentar;

o Transtornos alimentares.

e Alimentagdo rica em alimentos ultraprocessados, com alta densidade calérica e inadequada em micronutrientes;

o Aspectos emocionais que interferem no comportamento alimentar (como ansiedade e depresséo);

Fonte: Daskalou (2016)'"%; Mehta (2013)'%%; Saunders (2010)'%¢; Tume (2020)%*.

e aumento do gasto energético de repouso’' '3, Mudancas
comportamentais frequentemente presentes em estados
inflamatérios, como anorexia, sonoléncia e letargia,
impactam diretamente no consumo alimentar e agravam
este processo''.

Ainda existe a possibilidade de que fatores relacionados e
ndo relacionados & doenca de base coexistam. Nestes casos,
a causa primdria da desnutricdo poderd ser exacerbada por
uma condicdo secunddria, o que pode potencializar a gravi-
dade dos danos & sadde, prolongar o tempo de recuperacéo
e influenciar o prognéstico do paciente!% 15,
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