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INTRODUÇÃO

Dentro dos serviços hospitalares, a desnutrição energético-
proteica (DEP) é uma realidade. No momento da internação 
hospitalar, a identificação precoce de pacientes em risco 
nutricional ajuda a priorizar quais crianças e adolescentes 
necessitam receber avaliação e intervenção nutricional. Dessa 
forma, este manual tem o objetivo de responder todas as 
perguntas relacionadas à triagem e avaliação nutricional 
em pediatria.

1. Quais são as ferramentas de triagem de 
 risco nutricional pediátricas mais utilizadas?

As principais ferramentas de triagem de risco nutricional 
pediátricas utilizadas na prática hospitalar e disponíveis na 
literatura são: Nutritional Risk Score (NRS)1, Pediatric Nutri-
tional Risk Score (PNRS)2, Paediatric Yorkhill Malnutrition Score 
(PYMS)3, Screening Tool for Risk on Nutritional Status and 
Growth (STRONGkids)4 e Screening Tool for the Assessment 
of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)5 (Quadro 1). 

O objetivo principal da triagem é identificar pacientes em 
risco nutricional com maior probabilidade de piores desfechos 
e que se beneficiariam de avaliação e intervenção precoces.

É consenso na literatura que não existe um método consi-
derado ideal para a identificação do risco nutricional em 
pediatria6–8. Cada proposta apresenta vantagens e limitações, 

que devem ser avaliadas quanto à pertinência, aplicabilidade 
e validade no contexto de utilização9. 

A implementação e a sistematização da triagem nutri-
cional representam melhor assistência nutricional ao 
paciente, ação estratégica para a otimização dos recursos 
e eficiência do serviço.

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

Dentre as ferramentas existentes, o STRONGkids tem 
tradução10 e validação11,12 para a população brasileira.  
Ele é composto por duas partes: na primeira, o profissional 
de saúde avalia se há a presença de doença de alto risco 
nutricional ou previsão de cirurgia de grande porte, e se 
existem sinais de perda de massa muscular e adiposa. Na 
segunda parte, o cuidador é questionado sobre diminuição 
da ingestão alimentar, diarreia, náuseas, vômitos, dor, perda 
ou ausência de ganho de peso do paciente. 

Uma pontuação é atribuída à cada item investigado. A 
pontuação geral informa a presença de risco nutricional, de 
acordo com a seguinte caracterização de pontos: 0 pontos 
= baixo risco (BR); 1-3 pontos = médio risco (MR); 4-5 
pontos = alto risco (AR). Além da classificação de risco, são 
apresentadas as diretrizes de intervenção nutricional para 
cada categoria4 (Figura 1).

Quadro 1 – Principais ferramentas de triagem de risco nutricional pediátricas. 

Ferramenta País (ano) Faixa etária Indicação Itens avaliados

Nutritional Risk  
Score (NRS)1

Reino Unido
(1995)

0 – 17  
anos

Pacientes  
clínicos e  
cirúrgicos

- Adequação de peso e estatura em relação às curvas de crescimento;
- Alterações no apetite e ingestão alimentar;
- Capacidade de se alimentar e reter os alimentos (presença de 
   diarreia, vômitos, regurgitação e má absorção);
- Grau de estresse metabólico relacionado à patologia.

Pediatric  
Nutritional Risk  
Score (PNRS)2

França
(2000)

1 mês – 18 
anos

Pacientes  
clínicos e  
cirúrgicos

- Grau de estresse metabólico relacionado à patologia;
- Presença de dor; 
- Ingestão alimentar inferior a 50%.

Paediatric  
Yorkhill Malnutrition  
Score (PYMS)3

Reino Unido
(2010)

1 – 16  
anos

Pacientes  
clínicos e  
cirúrgicos

- Índice de Massa Corpórea (IMC) abaixo do ponto de corte para sexo e 
   idade;
- Perda de peso recente;
- Redução da ingestão alimentar na última semana;
- Impacto do diagnóstico/motivo de internação no estado nutricional.

Screening Tool for  
Risk on Nutritional  
Status and Growth  
(STRONGkids)4

Holanda
(2010)

1 mês – 18 
anos

Pacientes  
clínicos e  
cirúrgicos

- Doença de base de alto risco para desnutrição ou previsão de  
   cirurgia de grande porte;
- Presença de sinais de depleção nutricional na avaliação clínica  
   subjetiva;
- Presença de diarreia e/ou vômito, diminuição da ingestão alimentar,
   recomendação de intervenção nutricional preexistente, incapacidade
   de ingestão alimentar devido dor;
- Perda de peso ou pouco ganho de peso.

Screening Tool for the  
Assessment of Malnutrition  
in Pediatrics (STAMP)5

Reino Unido
(2012)

2 – 17  
anos

Pacientes  
clínicos e  
cirúrgicos

- Impacto nutricional relacionado ao diagnóstico;
- Alteração na ingestão alimentar; 
- Adequação de peso e estatura nas curvas de crescimento.
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Nome: ______________________________________________________________________________ Sexo: ____________________ Leito:_______________

No registro:___________________________________ Data de nascimento ___________/___________/__________ Idade: ___________________________

Admissão _______________/________________/________________ (________:_______h)

Diagnóstico:________________________________________________________________________ Data _________/__________/_________ (_____:_____h)

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth - STRONGKids

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

Existe alguma doença de base que pode causar desnutrição ou cirurgia de grande porte prevista?      Sim: 2       Não: 0 
___________________________________________________________________________________________________________________________________

O paciente apresenta estado nutricional prejudicado de acordo com a avaliação clínica subjetiva?

(     ) Massa muscular reduzida   (     ) Gordura subcutânea reduzida

(     ) Face emagrecida   (     ) Outros sinais - Especificar:        Sim: 1       Não: 0 
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Parte 2. Perguntas a secrem questionadas ao cuidador da criança         Nome:___________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________

Ingestão alimentar e perdas - apresenta alguns dos itens abaixo?

(     ) Diarreira (>5 vezes por dia) e/ou vômito (>3 vezes por dia) excessivos nos últimos dias?

(     ) Diminuição da ingestão alimentar durante os últimos dias antes da internação  
        (não incluindo jejum para procedimento ou cirurgia eletivos)?         Sim: 1       Não: 0 

(     ) Recomendação de intervenção nutricional preexistente?

Se sim, qual?

_____________________________________________________________________________

(     ) Incapacidade de ingestão alimentar adequada por causa de dor?

___________________________________________________________________________________________________________________________________

Perda de peso ou pouco ganho de peso - houve perda de peso ou nenhum ganho de peso  
(em crianças <1 ano) durante as últimas semanas/os últimos meses?         Sim: 1       Não: 0 
__________________________________________________________________________________________________________________________________

Pontuação total 
___________________________________________________________________________________________________________________________________
Classificação      Conduta

(     ) 0 pontos - baixo risco Nenhuma intervenção nutricional é necessária no momento; checar o peso regularmente e reavaliar o risco  
 nutricional semanalmente. 
 Data próxima triagem: ________/_________/________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________

(     ) 1 a 3 pontos - médio risco Consultar médico e nutricionaista para diagnóstico nutricional completo; considerar intervenção nutricional; 
 checar o peso das duas vezes por semana e reavaliar risco nutricional após uma semana. 
 Data avaliação nutricional: ________/_________/________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________

(     ) 4 a 5 pontos - alto risco Consultar médico e nutricionaista para diagnóstico nutricional completo; orientação nutricional individualizada e 
 acompanhamento; avaliar prescrição de suplemento oral. 
 Data avaliação nutricional: ________/_________/________

*Situações de risco nutricional: (     ) Anorexia nervosa; (     ) Doença infecciosa (ex: AIDS); (     ) Doença renal crônica; (     ) Câncer; (     ) Baixo peso 
para idade/prematuridade (usar idade corrigida até 6o mês); (     ) Síndrome do intestino curto; (     ) Doença cardíaca crônica; (     ) Doença meta-
bólica; (     ) Fibrose cística; (     ) Queimaduras; (     ) Doença inflamatória intestinal; (     ) Doença celíaca; (     ) Doença muscular; (     ) Pancreatite; 
(     ) Trauma; (     ) Doença hepática crônica; (     ) Displasia broncopulmonar (até 2 anos); (     ) Deficiência mental/paralisia cerebral; (     ) Cirurgia de 
grande porte (pré ou pós operatório); (     ) Não específico - classificado pelo profissional (detalhar:________________________________________)

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Informações adicionais de interesse nutricional:

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Responsável pela triagem (assinatura e carimbo)

Figura 1 - Triagem de risco nutricional em pediatria (STRONGKids).
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Quadro 2 – Recomendações para a triagem nutricional pediátrica com o STRONGkids.  

Qual a indicação? Pacientes pediátricos clínicos e cirúrgicos, de 1 mês a 18 anos de idade4.

Quando deve ser feita? Nas primeiras 24 horas após a admissão hospitalar13.

Qual profissional deve aplicá-la? Nutricionistas, médicos e/ou profissionais de enfermagem11,14,15.

Quem deve respondê-la? Preferencialmente, o acompanhante/cuidador   principal. Sempre que possível, a participação da 
criança ou adolescente deve ser incentivada.

Qual o tempo médio para a realização  
da triagem?

De 2 a 5 minutos11,16.

Qual conduta deve ser adotada para  
cada categoria de risco?

BR: Nenhuma intervenção nutricional é necessária no momento. O peso deve ser checado regular-
mente e a triagem deve ser reaplicada após uma semana;  
MR: O paciente deve receber avaliação nutricional. Considerar a necessidade de intervenção  
nutricional, checar o peso duas vezes por semana e reavaliar o risco na semana seguinte; 
AR: O paciente deve receber avaliação nutricional (maior prioridade em relação ao MR). Realizar 
orientação nutricional individualizada e acompanhamento. Avaliar prescrição de suplementação oral. 

Qual deve ser a frequência de  
reavaliação?

BR: semanalmente até a alta hospitalar; 
MR: após uma semana da triagem anterior;
AR: não especificado (considera-se que estes serão avaliados e monitorados até a alta, conforme 
protocolo do serviço).

A triagem deve ser registrada? Sim. Os dados referentes à triagem nutricional devem ser registrados em prontuário17.

Quais indicadores de qualidade em  
terapia nutricional pediátrica estão  
relacionados à triagem?

1) Taxa de cobertura da triagem nutricional: meta ≥ 80%13.
Cálculo: 
(Nº de pacientes triados em até 24 h de internação / Nº total de internações no mês) x 100
2) Conformidade dos registros no prontuário (a realização da triagem nutricional é um dos requisitos): 
meta = 100%13.
Cálculo: 
(Nº total de prontuários com registros devidamente conformes / Nº total prontuários avaliados) x 100

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

As recomendações gerais para a utilização do método 
são apresentadas a seguir (Quadro 2).

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

Dentre as vantagens do método, destacam-se a prati-
cidade, a rapidez de aplicação, o baixo custo e a não 
necessidade de aferição e interpretação de medidas antro-
pométricas (que são necessárias em outros métodos, como a 
PYMS e a STAMP). Tais características permitem a otimização 
do processo e contribuem para uma maior cobertura da 
triagem nutricional. Além disso, a classificação do risco em 
3 categorias (baixo/médio/alto), em comparação a métodos 
que indicam se o risco está presente (sim/não), também é 
vantajosa, permitindo a estratificação da gravidade do risco 
em condições nas quais não existe dúvida sobre sua presença. 

Em relação às evidências científicas de desempenho, 
destaca-se a elevada sensibilidade do STRONGkids18–20. 
Esse atributo é desejável em métodos de rastreamento, uma 
vez que diminui o número de falsos-negativos por não deixar 
indivíduos em risco sem identificação21,22. No entanto, a 
especificidade é, em geral, baixa18,19.

4. Existem triagens para condições específicas?

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

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

Pacientes críticos que permanecem em Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI) por mais de 48 horas devem ser consi-
derados sob risco nutricional e receber avaliação nutricional 
completa23,24. Embora existam trabalhos com a utilização do 
STRONGkids em pacientes pediátricos críticos25,26, ferra-
mentas de triagem que considerem as particularidades deste 
grupo devem ser desenvolvidas27.

Ferramentas para a triagem de pacientes com fibrose 
cística28,29 e câncer30 estão disponíveis na literatura, mas com 
poucos resultados de aplicação e desempenho.

Para pacientes prematuros, a Ferramenta de Avaliação do 
Risco Nutricional Neonatal (FARNNeo)31 apresentou validade 
de conteúdo e confiabilidade satisfatórias para a triagem 
de risco neonatal em centro de terapia intensiva neonatal. 
Uma outra proposta de triagem e avaliação para este grupo 
foi desenvolvida por Belin et al. (2021)32 que, a partir da 
classificação proposta, identificaram pacientes com piores 
desfechos clínicos.  

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

A avaliação nutricional subjetiva global pediátrica 
(ANSG)33 foi um instrumento desenvolvido a partir da ferra-
menta de avaliação subjetiva global aplicada em adultos34. 
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Sua validação foi inicialmente feita para a população pedi-
átrica cirúrgica, com avaliação da capacidade preditiva do 
instrumento em relação a complicações pós-operatórias 
relacionadas à depleção nutricional. 

É comum observar estudos que correlacionam a clas-
sificação 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 complicações 
associadas à desnutrição19,35,36. A ferramenta prioriza a 
história clínica e dietética do paciente, além de dados antro-
pométricos (peso, estatura) e exame físico detalhado37. A 
avaliação final classifica o paciente em bem nutrido, mode-
radamente desnutrido ou severamente desnutrido. Estudos 
apontam boa correlação da classificação nutricional pela 
ANSG com o estado nutricional avaliado por antropometria 
em diferentes populações pediátricas38-41. Alguns estudos 
descrevem a fragilidade da acurácia do instrumento em 
identificar pacientes com quadros de obesidade ou defici-
ências específicas, como micronutrientes, uma vez que o 
enfoque principal do instrumento é a identificação do déficit 
nutricional37.

A ANSG mostrou boa correlação com medidas antro-
pométricas e identificou maior incidência de complicações 
infecciosas, maior tempo de permanência hospitalar e 
maiores custos hospitalares33. Um grau maior de desnu- Um grau maior de desnu-
trição detectado pela avaliação subjetiva foi correlacionado 
com um maior número de complicações. Além disso, essa 
avaliação também demonstrou uma maior sensibilidade para 
diagnosticar risco nutricional e desnutrição42.

A ANSG também tem sido estudada em populações 
específicas. Em pacientes críticos pediátricos, uma relação 
forte e significativa com a antropometria foi demonstrada43. 
Em pacientes com paralisia cerebral, em que há prejuízo da 

função, a composição corporal é afetada, havendo redução 
da massa magra. A ANSG classifica, como desnutridas, 
as crianças com antropometria normal, mostrando-se um 
método mais sensível40.

6. Quais são os indicadores e índices antropo
métricos mais utilizados e seus pontos de corte 
para classificação do estado nutricional?

As medidas de peso e comprimento/estatura são frequen-
temente utilizadas na avaliação da criança e do adolescente. 
A aferição das medidas antropométricas deve seguir uma 
padronização e é recomendado a utilização da publicação 
da Norma Técnica do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional para a mensuração dessas medidas44. As medidas 
antropométricas devem ser realizadas por um profissional 
capacitado, seguindo a técnica adequada, visando não 
comprometer a interpretação dos resultados, sendo neces-
sário o acompanhamento evolutivo.

Em crianças hospitalizadas menores de 2 anos, sugere-se 
a avaliação antropométrica ao ingresso, com monitoramento 
diário de peso e semanal de comprimento. Em crianças 
maiores de 2 anos, a antropometria deve ser realizada na 
admissão hospitalar, com aferição semanal de peso e mensal 
de estatura.  Esse seguimento na antropometria pode ser 
realizado em intervalos menores ou maiores, a depender 
da gravidade clínica, doença de base ou comprometimento 
nutricional45.

O peso corporal é a medida que representa a avaliação 
global das reservas adiposas e musculares. Porém, diversas 
situações clínicas podem alterar o peso corporal de crianças 
e adolescentes, o que faz com que a análise crítica do 
profissional quanto a esse resultado seja necessária44,46–49 
(Quadro 3). 

Quadro 3 – Definição do peso corporal.

Peso atual Corresponde ao peso aferido mais recente. Será utilizado nos diversos cálculos de diagnóstico nutricional e determinação  
de necessidades energéticas por fórmulas preditivas. É importante registrar quaisquer observações no momento da aferição 
da medida que possam indicar viés na interpretação do dado posteriormente, como a presença de edema, fluídos  
endovenosos, enfaixamentos, talas, roupas, etc.

Peso habitual Corresponde ao peso referido pelo paciente/responsável previamente a doença e/ou internação. Esse peso será utilizado 
como comparativo para avaliar a evolução ponderal do paciente.

Peso ideal Peso referente à mediana de escore z de IMC/I, segundo às curvas da OMS para crianças e adolescentes. 

Peso seco Peso aferido quando o paciente não apresenta quadro de edema corporal. Para pacientes nessa condição, o peso seco  
será aquele de menor valor e mais recente ou aquele onde sabe-se que não havia presença de edema, de acordo com as 
observações registradas no momento da aferição.

Peso corrigido Corresponde ao peso ajustado para pacientes que foram submetidos à amputação ou desarticulação de membros.  
A fórmula para o cálculo do peso corrigido, segundo Osterkamp (1995)49, leva em consideração a porcentagem de 
amputação. O peso corrigido será utilizado para determinação do diagnóstico nutricional, uma vez que permite a  
comparação do paciente com o referencial de indivíduos não-amputados. Para fins de cálculo de estimativas energéticas, 
deve ser utilizado o peso atual (Figura 2).

Peso calórico Corresponde ao peso metabolicamente ativo, segundo Holliday & Segar (1957)48. O peso calórico será utilizado para 
determinação da oferta hídrica e no cálculo da nutrição parenteral. 

Fontes: Adaptado de SISVAN (2011)44; Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)45.
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A estatura ou comprimento pode ser uma medida difícil de 
ser mensurada no ambiente hospitalar em algumas situações. 
Nesses casos, fórmulas de estimativa para essas medidas 
são necessárias. Nos casos de crianças entre 2 e 12 anos, 
com limitações físicas ou com impossibilidade de medição 
adequada da estatura, medidas de segmentos corporais 
podem ser utilizadas para estimar esta medida.  Para crianças 
com paralisia cerebral, Stevenson50 propôs as fórmulas de 
comprimento superior do braço (CSB), comprimento tibial 
(CT) e comprimento do joelho (CJ). É recomendado que 
sejam utilizadas medidas do CT ou o CJ, uma vez que essas 
medidas têm menor desvio-padrão (Quadro 4).

Figura 2 - Peso corrigido (estimado) = peso atual x 100 / (100 - % de amputação)
Fonte: Osterkamp (1995)49.

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

Medida do segmento Fórmula DP

Comprimento superior do 
braço (CSB)

E = (4,35 x CSB) + 21,8 + 1,7

Comprimento tibial (CT) E = (3,26 x CT) + 30,8 + 1,4

Comprimento  
do joelho (CJ)

E = (2,69 x CJ) + 24,2 + 1,1

Fonte: Stevenson (1995)50.

Quadro 5 – Cálculo de estimativa de estatura para paciente de 12 a 18 
anos.

Mulheres Homens

Negras Brancas Negros Brancos

12 a 18 
anos

46,59 +  
(2,02 x CJ)

43,21 +  
(2,14 x CJ)

39,60 +  
(2,18 x CJ)

40,54 +  
(2,22 x CJ)

Fonte: Chumlea (1994)51.

Os índices e indicadores antropométricos mais utili-
zados são o “peso para a estatura/comprimento” (P/E), 
“peso para idade” (P/I), “estatura para a idade” (E/I) e 
"índice de massa corporal para a idade” (IMC/I). Para 
avaliação individual, os dados antropométricos cole-
tados são comparados com o padrão de referência. Eles 
devem ser interpretados com a anamnese, exame físico, 
exames complementares e, sempre que possível, com a 
evolução da criança no gráfico de crescimento, de forma 
longitudinal45,52.

Os referenciais em percentis e escores z dos índices e 
indicadores antropométricos, para crianças de 0 a 5 anos 
e 5 a 19 anos, podem ser obtidos no site da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), assim como nos softwares WHO 
ANTHRO e WHO ANTHRO PLUS, distribuídos gratuitamente, 
que permitem o cálculo desses indicadores, individual ou 
coletivamente46,47 (Quadro 6 e 7).

Para pacientes maiores de 12 anos até 18 anos, a fórmula 
de Chumlea51, validada para crianças e adultos com compro-
metimento motor, pode ser extrapolada para uso em outras 
condições (Quadro 5).
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Quadro 6 – Classificação do estado antropométrico de pacientes de 0 a 5 anos incompletos.

Valores
Índices antropométricos

Crianças de 0 a 5 anos incompletos

Peso para  
idade

Peso para  
estatura

IMC para  
idade

Estatura para  
idade

Percentil
<0,1

Escore z 
<-3

Muito baixo peso 
para a idade

Magreza  
acentuada

Magreza  
acentuada

Muito baixa estatura 
para a idade

Percentil
≥0,1 e <3

Escore z 
≥–3 e <-2

Baixo peso  
para a idade

Magreza Magreza Baixa estatura  
para a idade

Percentil
≥3 e <15

Escore z 
≥–2 e <-1

Peso adequado 
para a idade

Eutrofia Eutrofia

Estatura  
adequada 

para a  
idade

Percentil
≥15 e ≤85

Escore z 
≥–1 e ≤+1

Percentil
<85 e ≤97

Escore z
>+1 e ≤+2

Risco de  
sobrepeso

Risco de  
sobrepeso

Percentil
>97 e ≤99,9

Escore z 
>+2 e ≤+3 Peso elevado 

para a idade

Sobrepeso Sobrepeso

Percentil
>99,9

Escore z
>+3

Obesidade Obesidade

IMC: índice de massa corporal.
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006)46.                                                                                                                                                                     

Quadro 7 – Classificação do estado antropométrico de pacientes de 5 a 19 anos incompletos.

Valores

Índices antropométricos

Crianças de 5 a 10 anos incompletos Crianças de 10 a 19 anos

Peso para 
 idade

IMC para  
idade

Estatura para  
idade

IMC para  
idade

Estatura para  
idade

Percentil
<0,1

Escore z 
<-3

Muito baixo peso 
para a idade

Magreza  
acentuada

Muito baixa estatura 
para a idade

Magreza  
acentuada

Muito baixa estatura  
para a idade

Percentil
≥0,1 e <3

Escore z 
≥–3 e <-2

Baixo peso para  
a idade

Magreza Baixa estatura para 
a idade

Magreza Baixa estatura para  
a idade

Percentil
≥3 e <15

Escore z 
≥–2 e <-1

Peso adequado 
para a idade

Eutrofia

Estatura  
adequada 

para a  
idade

Eutrofia

Estatura 
adequada 

para a idade

Percentil
≥15 e ≤85

Escore z 
≥–1 e ≤+1

Percentil
<85 e ≤97

Escore z
>+1 e ≤+2

Sobrepeso Sobrepeso

Percentil
>97 e ≤99,9

Escore z 
>+2 e ≤+3 Peso elevado 

para a idade

Obesidade Obesidade

Percentil
>99,9

Escore z
>+3

Obesidade grave Obesidade grave

IMC: índice de massa corporal.
Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006)46.                                                                                                                                                                     

 O perímetro cefálico é uma medida importante para 
avaliar o crescimento e o desenvolvimento, principalmente 
em crianças nascidas prematuras. Essa medida deve ser a 
primeira a mostrar aceleração (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 

1). Especialmente em lactentes, o ganho pondero-estatural e 
perímetro cefálico devem ser avaliados nos primeiros meses 
de vida. Esse acompanhamento é relevante, não somente 
para a avaliação nutricional, como também para a determi-
nação das condutas relacionadas à alimentação e terapia 
nutricional45 (Quadro 8).
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Tabela 1 – Distribuição de percentis do perímetro cefálico (cm), de acordo com o sexo e a idade, para pacientes menores de 5 anos.

Idade (anos: meses)
Masculino Feminino

 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 41,3 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 44,8 39,0 41,5 43,9

0:6 41,0 43,3 45,6 39,7 42,2 44,6

0:7 41,7 44,0 46,3 40,4 42,8 45,3

0:8 42,2 44,5 46,9 40,9 43,4 45,9

0:9 42,6 45,0 47,4 41,3 43,8 46,3

0:10 43,0 45,4 47,8 41,7 44,2 46,8

0:11 43,4 45,8 48,2 42,0 44,6 47,1

1:0 43,6 46,1 48,5 42,3 44,9 47,5

1:1 43,9 46,3 48,8 42,6 45,2 47,7

1:2 44,1 46,6 49,0 42,9 45,4 48,0

1:3 44,3 46,8 49,3 43,1 45,7 48,2

1:4 44,5 47,0 49,5 43,3 45,9 48,5

1:5 44,7 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 47,5 50,0 43,8 46,4 49,0

1:8 45,2 47,7 50,2 44,0 46,6 49,2

1:9 45,3 47,8 50,4 44,1 46,7 49,4

1:10 45,4 48,0 50,5 44,3 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 44,7 47,3 49,9

2:2 45,9 48,5 51,1 44,8 47,5 50,1

2:3 46,0 48,6 51,2 44,9 47,6 50,2

2:4 46,1 48,7 51,3 45,1 47,7 50,3

2:5 46,2 48,8 51,4 45,2 47,8 50,5

2:6 46,3 48,9 51,6 45,3 47,9 50,6

2:7 46,4 49,0 51,7 45,4 48,0 50,7

2:8 46,5 49,1 51,8 45,5 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 45,7 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

3:1 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 47,1 49,8 52,5 46,2 48,9 51,6



Manual de triagem e avaliação nutricional em pediatria

BRASPEN J. 2024; 39(1):e20243916

9

Quadro 8 – Incremento pondero-estatural e do perímetro cefálico de  lactentes e crianças até 9 anos.

Idade Ganho de peso 
diário (g)

Ganho de peso 
mensal (g)

Ganho estatura 
mensal (cm)

Aumento mensal do
 perímetro cefálico (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

1 a 3 anos 8 240 1 0,25

4 a 9 anos 6 180 4/ano 1/ano
Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)45. 

7. Como pode ser realizada a avaliação  
da composição corporal em pacientes  
pediátricos?

A avaliação da composição corporal enriquece a 
avaliação nutricional, distinguindo a massa magra da 
massa gorda do indivíduo. Essa avaliação é importante na 
análise do risco cardiovascular, metabolização de drogas, 
acompanhamento de programas de condicionamento físico, 
tratamento da obesidade, avaliação dos distúrbios do cres-
cimento e da desnutrição53.

A circunferência do braço (CB) é representada pelo perí-
metro ocupado pelos tecidos ósseo e muscular, acrescidos 
do tecido adiposo. A CB é utilizada para avaliar reservas 
corporais de gordura e estimar a massa magra do indivíduo. 
Embora não seja uma medida da composição corporal, ela 
pode ser utilizada como ferramenta no acompanhamento 
longitudinal do estado nutricional e na triagem de desvios 
nutricionais. Essa medida é útil na presença de ascite e edema 
localizado, sendo utilizada em casos em que não é possível 
pesar o paciente ou o peso é superestimado (por conta de 
hidrocefalia, visceromegalias ou tumores sólidos). 

Continuação Tabela 1 – Distribuição de percentis do perímetro cefálico (cm), de acordo com o sexo e a idade, para pacientes menores de 5 anos.

Idade (anos: meses)
Masculino Feminino

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 49,1 51,8

3:9 47,3 50,1 52,8 46,5 49,2 51,8

3:10 47,4 50,1 52,8 46,5 49,2 51,9

3:11 47,4 50,2 52,9 46,6 49,3 51,9

4:0 47,5 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 47,7 50,5 53,3 47,0 49,7 52,4

4:8 47,8 50,6 53,4 47,1 49,7 52,4

4:9 47,8 50,6 53,4 47,1 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)45.
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Para crianças até 5 anos incompletos, a classificação 
da medida CB deve ser analisada de acordo com as curvas 
da OMS, segundo sexo e faixa etária, por meio do software 
WHO ANTHRO (versão 3.0.1), sendo classificadas pelo 

Tabela 2 – Distribuição de percentis da circunferência do braço (cm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças menores de 5 anos.

Idade  anos:meses)
Masculino Feminino

P3 P50 P97 P3 P50 P97

0:3 11,7 13,5 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 12,5 14,5 16,7 12,0 14,1 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 13,5 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 13,5 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

3:3 13,7 15,8 18,5 13,5 15,8 18,6

3:4 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

escore z ou percentil46 (Tabela 2). Para crianças maiores 
de 5 anos, recomenda-se que essa medida seja anali-
sada de acordo com o recomendado por Frisancho54,55 
(Tabela 3).
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Continuação Tabela 2 – Distribuição de percentis da circunferência do braço (cm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças menores de 5 anos.

Idade (anos:meses)
Masculino Feminino

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

3:10 13,8 16,1 18,8 13,7 16,1 19,1

3:11 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

4:1 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 19,1 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 19,4 14,1 16,7 19,9

4:10 14,1 16,5 19,4 14,1 16,8 20,0

4:11 14,1 16,5 19,5 14,1 16,8 20,1

5:0 14,1 16,5 19,5 14,2 16,9 20,1

P = percentil. Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006)46.

Tabela 3 – Distribuição de percentis da circunferência do braço (cm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças a partir de 1 ano.

Idade  anos:meses)
Masculino Feminino

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 17,1 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 21,1 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 24,5 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 35,2
 P = percentil. Fonte: Frisancho (1990, 2008)54,55.
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A circunferência da panturrilha é uma medida muito 
importante para avaliação da depleção muscular que 
ocorre em direção caudocefálica. A avaliação contínua 
desta medida acrescenta muito para a avaliação da criança 
e do adolescente. Embora não haja, até o momento, um 
parâmetro para referência na população infanto-juvenil, 
recomenda-se a avaliação frequente desta medida para 
monitoramento do paciente com ele mesmo.

A circunferência abdominal representa de maneira indireta 
a adiposidade central em crianças e adolescentes. Quando 
está acima do percentil 90, apresenta boa correlação com 
o desenvolvimento de dislipidemia, hipertensão arterial e 
resistência insulínica, assim como a relação circunferência 

abdominal/estatura quando >0,5. O referencial sugerido 
para avaliação da circunferência abdominal é o proposto 
por Taylor56, e deve ser considerado em crianças a partir de 
3 anos de idade (Tabela 4).

A circunferência do pescoço é uma medida de adiposi-
dade, que representa a gordura corporal subcutânea superior. 
Ela pode ser utilizada para a avaliação do risco cardiometa-
bólico. Por meio dos pontos de corte, avalia-se o excesso de 
adiposidade em adolescentes de 10 a 17 anos57 (Tabela 5).

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

Tabela 4 – Pontos de corte para identificação da massa adiposa e da circunferência abdominal.

Idade
Meninas Meninos

Massa adiposa 
abdominal

Circunferência 
abdominal

Massa adiposa 
abdominal

Circunferência 
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 7,43 79,0

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)56.

Tabela 5 – Pontos de corte de circunferência do pescoço em adolescentes para identificação de excesso de peso.

Sexo Idade (anos) Sobrepeso (cm) Obesidade (cm)

10 a 12 ≥ 29,35 ≥ 30,95

Feminino 13 a 15 ≥ 31,25 ≥ 32,60

16 a 17 ≥ 31,65 ≥ 32,45

10 a 12 ≥ 29,65 ≥ 30,20

Masculino 13 a 15 ≥ 33,90 ≥ 33,5

16 a 17 ≥ 36,45 ≥ 38,45
 Fonte: Ferretti (2005)57.
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equações preditivas de estimativa da porcentagem de 
gordura. Em crianças e adolescentes, as dobras cutâneas 
mais utilizadas são a dobra cutânea tricipital (DCT) e a 
dobra cutânea subescapular (DCSE). A DCT também é 
utilizada em equações preditivas para avaliação da reserva 
do tecido muscular. Para crianças até 5 anos incompletos, a 

classificação das medidas de DCT e DCSE devem ser anali-
sadas de acordo com as curvas da OMS, segundo sexo e 
faixa etária, por meio do software WHO ANTHRO (versão 
3.0.1) e classificadas pelo escore-z ou percentil46 (Tabelas 6 e 
7). Para crianças maiores de 5 anos, a medida da DCT seja 
analisada de pode ser analisada por Frisancho54,55 (Tabela 8).

Tabela 6 – Distribuição de percentis da dobra cutânea tricipital (mm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças menores de 5 anos.

Idade  (anos:meses)
Masculino Feminino

P3 P50 P97 P3 P50 P97

0:3 7,1 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 5,9 8,6 12,6

0:9 6,0 8,6 12,3 5,8 8,4 12,4

0:10 5,9 8,4 12,1 5,7 8,2 12,2

0:11 5,8 8,2 11,9 5,6 8,1 12,0

1:0 5,7 8,1 11,8 5,5 8,0 11,9

1:1 5,6 8,0 11,6 5,4 7,9 11,7

1:2 5,5 7,9 11,5 5,4 7,9 11,7

1:3 5,5 7,8 11,4 5,4 7,8 11,6

1:4 5,4 7,8 11,4 5,4 7,8 11,5

1:5 5,4 7,7 11,3 5,3 7,7 11,5

1:6 5,4 7,7 11,3 5,3 7,7 11,5

1:7 5,3 7,7 11,3 5,3 7,7 11,5

1:8 5,3 7,7 11,3 5,3 7,7 11,5

1:9 5,3 7,7 11,3 5,3 7,7 11,5

1:10 5,3 7,7 11,3 5,4 7,8 11,6

1:11 5,3 7,7 11,4 5,4 7,8 11,7

2:0 5,3 7,7 11,4 5,4 7,8 11,7

2:1 5,3 7,7 11,5 5,4 7,9 11,8

2:2 5,3 7,7 11,5 5,4 7,9 11,9

2:3 5,3 7,7 11,6 5,4 7,9 12,0

2:4 5,3 7,7 11,6 5,5 8,0 12,1

2:5 5,3 7,8 11,7 5,5 8,0 12,2

2:6 5,3 7,8 11,7 5,5 8,1 12,3

2:7 5,3 7,8 11,8 5,5 8,1 12,4

2:8 5,3 7,8 11,8 5,5 8,1 12,4

2:9 5,3 7,8 11,9 5,5 8,2 12,5

2:10 5,3 7,8 11,9 5,5 8,2 12,6

2:11 5,3 7,8 11,9 5,5 8,2 12,7

3:0 5,3 7,8 12,0 5,5 8,2 12,8

3:1 5,3 7,8 12,0 5,5 8,3 12,9

3:2 5,3 7,8 12,1 5,5 8,3 13,0

3:3 5,3 7,8 12,1 5,5 8,3 13,1

3:4 5,2 7,8 12,1 5,5 8,4 13,2
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Continuação Tabela 6 – Distribuição de percentis da dobra cutânea tricipital (mm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças menores de 5 anos.

Idade  (anos:meses)
Masculino Feminino

P3 P50 P97 P3 P50 P97

3:5 5,2 7,8 12,2 5,5 8,4 13,2

3:6 5,2 7,8 12,2 5,5 8,4 13,3

3:7 5,2 7,8 12,2 5,5 8,4 13,4

3:8 5,2 7,8 12,3 5,5 8,5 13,5

3:9 5,2 7,8 12,3 5,5 8,5 13,6

3:10 5,1 7,8 12,3 5,5 8,5 13,7

3:11 5,1 7,7 12,4 5,5 8,5 13,7

4:0 5,1 7,7 12,4 5,5 8,5 13,8

4:1 5,1 7,7 12,4 5,5 8,6 13,9

4:2 5,1 7,7 12,4 5,5 8,6 14,0

4:3 5,0 7,7 12,5 5,5 8,6 14,1

4:4 5,0 7,7 12,5 5,5 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

4:8 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: Organização Mundial da Saúde (2006)46.

Tabela 7 – Distribuição de percentis da dobra cutânea subescapular (mm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças menores de 5 anos.

Idade  (anos:meses)
Masculino Feminino

P3 P50 P97 P3 P50 P97

0:3 5,7 7,7 10,8 5,6 7,8 11,2

0:4 5,5 7,5 10,5 5,4 7,5 10,8

0:5 5,4 7,3 10,3 5,3 7,3 10,6

0:6 5,3 7,2 10,1 5,2 7,2 10,4

0:7 5,2 7,0 9,9 5,1 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 4,9 6,8 9,8

0:10 4,9 6,6 9,5 4,8 6,7 9,7

0:11 4,8 6,5 9,4 4,8 6,6 9,6

1:0 4,8 6,5 9,2 4,7 6,5 9,5

1:1 4,7 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 4,5 6,1 8,9 4,6 6,3 9,2

1:6 4,5 6,1 8,9 4,5 6,2 9,2

1:7 4,5 6,1 8,8 4,5 6,2 9,2
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Continuação Tabela 7 – Distribuição de percentis da dobra cutânea subescapular (mm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças menores de 5 anos.

Idade  (anos:meses)
Masculino Feminino

P3 P50 P97 P3 P50 P97

1:8 4,4 6,0 8,8 4,5 6,2 9,2

1:9 4,4 6,0 8,8 4,5 6,2 9,2

1:10 4,4 6,0 8,7 4,5 6,2 9,2

1:11 4,4 5,9 8,7 4,4 6,1 9,2

2:0 4,4 5,9 8,7 4,4 6,1 9,2

2:1 4,3 5,9 8,7 4,4 6,1 9,2

2:2 4,3 5,9 8,7 4,4 6,1 9,3

2:3 4,3 5,9 8,7 4,4 6,1 9,3

2:4 4,3 5,9 8,7 4,4 6,1 9,3

2:5 4,3 5,8 8,7 4,4 6,1 9,3

2:6 4,3 5,8 8,7 4,4 6,1 9,4

2:7 4,3 5,8 8,7 4,4 6,1 9,4

2:8 4,3 5,8 8,6 4,4 6,1 9,4

2:9 4,3 5,8 8,6 4,3 6,1 9,5

2:10 4,2 5,8 8,6 4,3 6,1 9,5

2:11 4,2 5,8 8,6 4,3 6,1 9,5

3:0 4,2 5,7 8,6 4,3 6,1 9,6

3:1 4,2 5,7 8,6 4,3 6,1 9,6

3:2 4,2 5,7 8,6 4,3 6,1 9,7

3:3 4,2 5,7 8,6 4,3 6,1 9,7

3:4 4,2 5,7 8,6 4,3 6,1 9,7

3:5 4,2 5,7 8,6 4,3 6,1 9,8

3:6 4,2 5,6 8,6 4,3 6,1 9,8

3:7 4,1 5,6 8,6 4,3 6,1 9,9

3:8 4,1 5,6 8,6 4,3 6,1 9,9

3:9 4,1 5,6 8,6 4,3 6,1 10,0

3:10 4,1 5,6 8,5 4,3 6,1 10,0

3:11 4,1 5,6 8,5 4,3 6,1 10,0

4:0 4,1 5,5 8,5 4,3 6,1 10,1

4:1 4,1 5,5 8,5 4,3 6,1 10,1

4:2 4,1 5,5 8,5 4,2 6,1 10,2

4:3 4,0 5,5 8,5 4,2 6,1 10,2

4:4 4,0 5,5 8,5 4,2 6,1 10,3

4:5 4,0 5,5 8,5 4,2 6,1 10,3

4:6 4,0 5,4 8,5 4,2 6,1 10,4

4:7 4,0 5,4 8,5 4,2 6,1 10,4

4:8 4,0 5,4 8,4 4,2 6,1 10,5

4:9 4,0 5,4 8,4 4,2 6,1 10,5

4:10 4,0 5,4 8,4 4,2 6,1 10,5

4:11 3,9 5,4 8,4 4,2 6,1 10,6

5:0 3,9 5,4 8,4 4,2 6,1 10,6

Fonte: Organização Mundial da Saúde (2006)46.
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Tabela 8 – Distribuição de percentis da dobra cutânea tricipital (mm), de acordo com o sexo e a idade, para crianças a partir de 2 anos.

Idade (anos)
Masculino Feminino

P5 P50 P95 P5 P50 P95

2,0-2,9 6,0 8,6 13,6 5,9 8,9 13,3

3,0-3,9 5,7 8,5 13,9 5,6 9,1 14,2

4,0-4,9 5,3 8,1 14,0 5,1 8,9 15,0

5,0-5,9 4,9 8,0 16,0 4,9 9,2 16,4

6,0-6,9 4,4 8,1 19,4 4,8 9,6 18,2

7,0-7,9 4,2 8,1 23,0 4,7 10,0 19,9

8,0-8,9 4,2 8,5 26,0 4,8 10,6 21,8

9,0-9,9 4,6 9,3 28,7 5,0 11,3 23,7

10,0-10,9 5,0 10,1 31,3 5,4 12,2 25,8

11,0-11,9 5,2 10,7 34,1 6,0 13,3 27,7

12,0-12,9 5,0 10,5 36,6 6,7 14,4 29,1

13,0-13,9 4,4 9,8 37,3 7,5 15,5 30,1

14,0-14,9 3,9 8,8 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 17,8 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 3,9 9,0 26,7 9,0 18,0 34,3

20,0-29,9 4,3 10,2 23,6 10,2 20,5 36,6

30,0-39,9 4,7 10,8 24,5 10,8 23,9 37,8

40,0-49,9 5,2 11,5 24,7 12,7 25,7 39,4

Fonte: Frisancho (2008)54; Wells (2019)53.

A área muscular do braço (AMB) e área gorda do braço 
(AGB) (Quadro 9) são importantes para a avaliação da reserva 
de tecido muscular e da gordura corporal. A AMB abaixo do 
percentil 5 é um bom indicador de risco de distúrbios asso-
ciados à desnutrição, bem como AGB abaixo do percentil 5 
pode indicar déficit acentuado de gordura corporal e acima 
do percentil 95 pode indicar risco de doenças associadas ao 
excesso de gordura corporal55 (Tabelas 9 e 10).

Tabela 9 – Distribuição de percentis da área muscular do braço (cm2), de acordo com o sexo e a idade.

Idade (anos)
Masculino Feminino

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

Quadro 9 – Fórmula de cálculo da área muscular do braço e área 
gordurosa do braço.

AMB = área muscular do braço (cm2); CB = circunferência braquial (cm); DCT = dobra cutânea 
triciptal (mm); AGB = área gordurosa do braço (cm²).
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Contiuação Tabela 9 – Distribuição de percentis da área muscular do braço (cm2), de acordo com o sexo e a idade.

Idade (anos)
Masculino Feminino

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 23,5 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 27,7 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)54.

Tabela 10 – Distribuição de percentis da área gorda do braço (cm2), de acordo com o sexo e a idade.

Idade (anos)
Masculino Feminino

P5 P50 P95 P5 P50 P95

1,0-1,9 4,5 7,4 11,7 4,1 7,1 11,7

2,0-2,9 4,2 7,3 11,6 4,4 7,5 12,0

3,0-3,9 4,5 7,2 11,8 4,3 7,6 12,2

4,0-4,9 4,1 6,9 11,4 4,3 7,7 12,8

5,0-5,9 4,0 6,7 12,7 4,4 7,8 14,5

6,0-6,9 3,7 6,7 15,2 4,5 8,1 16,5

7,0-7,9 3,8 7,1 15,5 4,8 8,8 19,0

8,0-8,9 4,1 7,6 18,6 5,2 9,8 23,7

9,0-9,9 4,2 8,3 21,7 5,4 11,5 27,5

10,0-10,9 4,7 9,8 27,0 6,1 11,9 29,9

11,0-11,9 4,9 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 4,7 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 44,3

16,0-16,9 5,6 10,5 33,5 11,3 20,5 46,0

17,0-17,9 5,4 9,9 28,9 9,5 21,0 51,6

18,0-24,9 5,5 13,9 37,2 10,0 21,9 51,6
Fonte: Frisancho (2008)54.

A estimativa da porcentagem de gordura (%G) pode ser 
obtida pelas equações de Slaughter58. Elas utilizam a soma 
das dobras cutâneas tricipital e subescapular, considerando 
o estado de maturação sexual e a etnia do paciente. Para 
a maturação sexual, são considerados pré-púberes os 

indivíduos no estágio 1 de Tanner; púberes, nos estágios 2 
e 3; e pós-púberes nos estágios 4 e 5. Em relação a raça, 
a estratificação das equações foi separada em brancos e 
negros. Por fim, há diferentes equações para somas das 
dobras superiores a 35 mm (Quadro 10).
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Uma opção para a classificação da porcentagem de 
gordura em crianças e adolescentes é a proposta por Deuren-
berg59, para a faixa de sete a 17 anos de idade (Quadro 11).

Um componente importante na avaliação nutricional 
é o exame físico, que ajuda a identificar massa muscular, 
gordura subcutânea e edema. O exame físico também 
permite avaliar principalmente sinais cutâneos e de defici-
ência de micronutrientes. O exame físico do paciente pedi-
átrico visa a inspeção, palpação, percussão e ausculta. O 
foco na nutrição e aos parâmetros de avaliação nutricional 
possibilitam intervenções nutricionais adequadas para cada 
faixa etária62.

8.  Qual a importância do estadiamento pube
ral na avaliação 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 nível de atividade física, alterando mais em 
função da maturação biológica do que da idade crono-
lógica. O início da puberdade é um período de grandes 
mudanças corporais e é considerado um período nutricio-
nalmente vulnerável, devido ao aumento da necessidade 
de energia e micronutrientes provocado pelo processo de 
estirão de crescimento.

O exame físico visa acompanhar o desenvolvimento 
puberal de acordo estadiamento de maturação sexual, 
classificado por Marshall e Tanner63,64, mais conhecido 
como classificação de Tanner, que avalia o desenvolvimento 
mamário e pelos pubianos em meninas, e desenvolvimento 
da genitália externa e pelos pubianos em meninos. Ambos 
os sexos são classificados em 5 estágios, desde a situação 
pré-puberal (estágio 1) até a adulta (estágio 5) (Figuras 3 e 4).

Quadro 10 – Equações de predição de gordura corporal para crianças e adolescentes de oito a 19 anos de idade.

Raça Fórmulas de predição para gordura corporal (%)

Sexo Feminino

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

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

Brancas ou negras com somatório das dobras maior 
que 35mm

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

Sexo Masculino

Brancos com somató-
rio das dobras menor 
ou igual a 35mm

Pré-púberes 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)2 – 1,7

Púberes 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)2 – 3,4

Pós-púberes 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)2 – 5,5

Negros com somató-
rio das dobras menor 
ou igual a 35mm

Pré-púberes 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)2 – 3,5

Púberes 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)2 – 5,2

Pós-púberes 1,21 (DCTR + DCSE) - 0,008 (DCTR + DCSE)2 – 6,8

Brancos ou negros com somatório das dobras maior que 35mm 0,783 (DCTR + DCSE) + 1,6

Fonte: Slaughter (1988)58.

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

Classificação Masculino (%) Feminino (%)

Extremamente baixa Até 6,0 Até 12,0

Baixa 6,01 a 10,0 12,01 a 15,0

Adequada 10,01 a 20,0 15,01 a 25,0

Alta 20,01 a 25,0 25,01 a 30,0

Muito alta 25,01 a 31,0 30,01 a 36,0

Excessivamente alta Maior que 31,0 Maior que 36,0

Fonte: Deurenberg (1990)59.

Medidas antropométricas, como as dobras cutâneas 
e a CB, permitem essa estimativa. Porém, alguns exames 
complementares são mais precisos, como a bioimpedância 
elétrica (BIA) e a densitometria de corpo total (DXA). A DXA 
tem a vantagem de avaliar também a densidade mineral 
óssea60. Já a BIA é uma das técnicas mais utilizadas para a 
avaliação da composição corporal, por ser não invasiva, ter 
um custo relativamente baixo e, quando utilizada de forma 
correta (principalmente em relação à equação preditiva 
escolhida), gera resultados com alta validade. Contudo, essa 
técnica pode ser influenciada por inúmeras variáveis, sendo 
imprescindível aderir aos procedimentos padronizados de 
medida e preparo do exame45,61.
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Figura 3 - Estadiamento puberal (sexo masculino) conforme volume testicular (G) e pelos pubianos (P).
Fonte: Marshall (1969)63.

Figura 4 - Estadiamento puberal (sexo feminino), conforme mamas (M) e pelos pubianos (P).
Fonte: Marshall (1970)64.
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A idade de início da puberdade varia de criança para 
criança. É necessário manter acompanhamento com 
avaliação do desenvolvimento puberal para estabelecer as 
necessidades nutricionais adequadas individualmente. A 
composição corporal modifica de acordo com o desenvolvi-
mento e crescimento. Antes de iniciar a puberdade, a maioria 
das crianças passa por uma fase de repleção puberal, descrito 
como aumento da porcentagem de gordura e aumento das 
pregas cutâneas. Com o início do estirão puberal, entretanto, 
a velocidade de ganho de gordura diminui e ocorre aumento 
do crescimento ósseo e muscular65. A velocidade do cresci- A velocidade do cresci-
mento aumenta devido à presença 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 população pediátrica em relação ao padrão da 
população de referência, identifica o número de centímetros 
adquiridos por ano. Como o estirão de crescimento tem um 
vetor genético, deve-se, no mínimo, ser avaliada a cada seis 
meses66 (Quadro 12). A estatura alvo (TH) de crianças está 
relacionada à estatura de seus pais45 (Quadro 13).

Figura 5 - Comportamento da velocidade de crescimento estatural em cm/ano em função do estadiamento puberal
Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria, 202145.  

Quadro 12 – Média de velocidade de crescimento em crianças e adolescentes.

Faixa etária Média de velocidade de  
crescimento cm/ano

Nascimento – 1 ano 25

1 - 3 anos 12,5 

3 anos a pré-pubere 5 a 7 

Puberdade – meninas 8 a 10 

Puberdade – meninos 10 a 12

Fonte: Zeferino (2003)66.

Quadro 13 – Estatura alvo por sexo.

Sexo Cálculo da estatura alvo

Feminino [(estatura pai – 13) + estatura mãe] / 2(± 5)

Masculino [estatura pai + (estatura mãe + 13)] / 2(± 5)

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)45.

9. Quais os diferenciais da avaliação antropo
métrica em situações especiais: síndrome de 
Down, paralisia cerebral e prematuridade?

Na avaliação nutricional de pacientes com síndrome 
de Down (SD)67,68 (Quadro 14), paralisia cerebral (PC)69–72 
(Quadro 15) e prematuridade73–76 (Quadro 16), podem 
ser utilizadas curvas específicas para avaliação do estado 
nutricional.

Quadro 14 – Avaliação nutricional em pacientes com síndrome de Down (SD).

Qual curva utilizar 
para classificar o 
estado nutricional?

Por que utilizar curvas 
específicas?

Recomendações

Curvas de  
crescimento  
brasileira para  
SD67

Essas curvas de  
crescimento são  
específicas para  

crianças brasileiras  
com SD.

A curva de crescimento 
brasileira abrange a 

faixa etária de  
crianças com SD  
de até 36 meses.

Curvas de  
Cronk68

Curvas de crescimento 
baseadas em crianças  

e adolescentes  
americanos com SD.

Foram incluídas crianças 
portadoras de cardiopatias.

Para as crianças e  
adolescentes com  

idade entre  
2 e 18 anos.

Fonte: Bertapelli (2017)67; Crock (1988)68.
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Quadro 15 – Avaliação nutricional em pacientes com paralisia cerebral (PC).

Qual curva utilizar para  
classificar o estado  
nutricional

Por que utilizar curvas específicas? Recomendações

Curvas de crescimento  
de Day69

Gráficos de crescimento específico para  
pacientes com PC.
Percentis de peso e comprimento foram  
determinados considerando sexo, idade, habilidades  
funcionais e alimentação por gastrostomia.

Crianças e adolescentes com PC.

 
 Curva de Brooks70

Gráficos de crescimento específico para  
pacientes com PC.
Estratificados pela capacidade funcional 
 (GMFCS) e tipo de alimentação (via oral ou  
gastrostomia) no gráfico de nível V do GMFCS.

Crianças e adolescentes de 2 a 20 anos.
Pode fazer parte da avaliação antropométrica do 
paciente neuropata, desde que seja integrada na 
avaliação nutricional junto com outros parâmetros. 
Cada criança deve ser avaliada individualmente.

Fonte: Krick (1996)69; Brooks (2011)70. 

Quadro 16 – Avaliação nutricional nos pacientes com prematuridade.

Qual curva utilizar para  
classificar o estado  
nutricional

Por que utilizar curvas específicas? Recomendações

Curvas de Fenton e  
Kim ou Curvas de  
Fenton73

Curvas de crescimento intrauterino  
baseadas nas estimativas de peso fetal  
ao longo dagestação.

Avaliar desde o crescimento intrauterino ao crescimento 
pós-natal (24 semanas de gestação até 50 semanas pós-
concepcionais).

Após 50 semanas, é indicado utilizar a curva da OMS 2006.

Curvas de  
Ehrenkranz74

Curvas de crescimento baseadas em  
recém-nascido muito baixo peso  
(501-1500 g).

Estas curvas estão estratificadas em intervalos de 100 g.
Monitorar o peso, o comprimento, o perímetro cefálico e o 
perímetro braquial do nascimento à alta. 
Deve ser utilizada até o peso atingido de 2000 g ou até às 
14 semanas pós-natais.

Curvas de Cole75 São curvas baseadas no crescimento  
pós-natal.

Prematuros com menos de 32 semanas de idade  
gestacional.
Considerar o percentil de crescimento esperado após a  
perda de peso inicial, e não a partir do peso de nascimento.

Curvas Intergrowth-21th76 São curvas longitudinais de recém- 
nascidos pré-termo (RNPT) de baixo risco  
(sem anormalidades, sem malformações  
congênitas e com condição nutricional  
adequada).

Considerar pré-termos a partir de 33 semanas.

Fonte: Fenton (2013)73; Ehrenkranz (1999)74; Cole (2014)75; Villar (2015)76. 

10. Quais os principais exames bioquími
cos utilizados na avaliação nutricional em 
 pediatria?

Os exames bioquímicos são utilizados na avaliação do 
estado nutricional de crianças e adolescentes como ferra-
menta para o diagnóstico nutricional, acompanhamento 
durante o tratamento, avaliação da eficiência terapêutica 
e prognóstico.

Embora o conceito de intervalos de referência e sua 
utilidade pareçam simples, o processo de estabelecer 
intervalos precisos e confiáveis é consideravelmente 

complexo77. Isso inclui estabelecer os intervalos de refe-
rência dos exames utilizados na avaliação nutricional.

Uma das funções principais de proteínas plasmáticas é o 
transporte de substâncias pelo plasma para os tecidos peri-
féricos, e sua síntese é hepática. Existem vários fatores para 
a diminuição de suas concentrações no plasma sanguíneo, 
incluindo a falta de substrato causado por um estado nutri-
cional deficiente, carência de proteínas ou de micronutrientes.

Dentre as proteínas plasmáticas mais utilizadas na 
avaliação do estado nutricional, existem a albumina, a pré-
albumina, a transferrina e a proteína carreadora de retinol 
(RBP)45,78–80 (Quadro 17).
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Quadro 17 – Considerações das proteínas plasmáticas utilizadas na avaliação do estado nutricional

Exame Meia-vida
(dias)

Valores normais Considerações

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 inflamatória;
- Disfunção hepática e renal;
- Enteropatia perdedora de proteínas;
- Má absorção intestinal;
- Edema;
- Hiper-hidratação

Pré-albumina (mg/dl) 2-3 20-50 Diminui:
- Resposta inflamatória;
- Disfunção hepática;
- Má absorção intestinal;
- Hiper-hidratação;
- Hipertireoidismo.
Aumenta:
- Insuficiência renal.

Transferrina (mg/dl) 8–9 180-260 Diminui:
- Resposta inflamatória;
- Disfunção hepática crônica;
- Hiper-hidratação;
- Sobrecarga de ferro.
Aumenta:
- Deficiência de ferro;
- Fase precoce das hepatites agudas;
- Sangramento crônico;
- Desidratação.

Proteína carreadora de retinol 
(RBP) (μg/ml)

12 horas 30-40 Diminui:
- Resposta inflamatória;
- Disfunção hepática;
- Hiper-hidratação;
- Deficiência de zinco e/ou vitamina A.
Aumenta:
- Insuficiência renal;
- Desidratação.

Fonte: Evans (2021)78; Sampaio (2012)79; Bharadwaj (2016)80; Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)45. 

Na presença de lesão tecidual grave, infecção ou 
inflamação, na fase aguda da resposta inflamatória, 
existe modificação na síntese proteica com priorização da 
produção de algumas proteínas, enquanto há diminuição 
de outras. As proteínas que possuem aumento de sua síntese 
são chamadas de proteínas positivas de fase aguda, como 
a proteína amiloide A sérica (SAA), proteína amiloide P 
sérica (SAP), fatores do sistema complemento e a proteína C 
reativa (PCR). As proteínas que diminuem durante a resposta 
inflamatória são denominadas proteínas negativas de fase 
aguda e são utilizadas na avaliação do estado nutricional, 
como a pré-albumina, albumina, transferrina e RBP. O 
processo de endotelite sistêmico faz com que pré-albumina 
e albumina sejam transferidas para o interstício, falseando 
o resultado sérico.

A dosagem de PCR é utilizada como marcador inespe-
cífico de inflamação sistêmica e pode auxiliar na avaliação 
do estado nutricional, confirmando a interferência do 
processo inflamatório na síntese e concentração das prote-
ínas plasmáticas (albumina, pré-albumina, transferrina e 
RBP) e outros biomarcadores45,78,80–82. 

Os declínios da albumina sérica e da pré-albumina 
podem ser reconhecidos como marcadores inflamató-
rios associados ao "risco nutricional" no contexto da 
avaliação nutricional, e não à desnutrição em si. A 
normalização dos valores de albumina e pré-albumina 
pode indicar a resolução da inflamação, a redução do 
risco nutricional e/ou a transição para o anabolismo, 
com modificação das necessidades calóricas e proteicas 
do indivíduo78.
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A PCR elevada sem causas inflamatórias, infecciosas 
ou imunes aponta em direção à uma resposta inflama-
tória sistêmica aumentada. A PCR pode estar aumentada 
em casos de diabetes, hiperlipidemias graves e doenças 
ateroscleróticas. Além disso, seu aumento tem sido asso-
ciado a um maior risco de doenças cardiovasculares, como 
colocado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia83.

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

que podem repercutir em comprometimento das funções 
orgânicas, crescimento e/ou desenvolvimento da criança 
e do adolescente.

11. Para a avaliação dietética, quais são os in
quéritos alimentares mais indicados?

O padrão dietético de uma população varia de acordo 
com a área geográfica (práticas agrícolas, fatores climá-
ticos e ecológicos), condições socioeconômicas e cultu-
rais. A avaliação da qualidade nutricional de uma dieta é 

Quadro 18 – Valores referenciais de exames complementares para a avaliação nutricional em crianças e adolescentes.

Exame solicitado Valor de referência Alterações e interações

Retinol plasmático (mcmol/l) >1,05 Disfunção hepática e deficiência de zinco.

Vitamina E sérica (mcmol/l) <11 anos: 7-35
>11 anos: 14-42

Influenciada pelo perfil lipídico (colesterol e  
triglicérides).

Vitamina D
(25-OH plasmática) (ng/ml)

Suficiência: 30-100
Insuficiência: 21-29
Deficiência: <20

Utilização de medicamentos anticonvulsivantes.

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

Vitamina B6 (piridoxina plasmática) (mcmol/l) 14,6-72,8 Utilização de isoniazida.

Folato sérico (mcmol/l) Neonatos: 11-147
Lactentes: 34-125
2-16 anos: 11-48
>16 anos: 7-45

Utilização de anticonvulsivante, metotrexato e 
sulfassalazina.

Vitamina B12 (pmol/l) 147-616 Utilização de fenitoína, inibidores de bomba de 
prótons, neomicina e na deficiência de folato.

Ferritina (ng/ml) Para indivíduos saudáveis deficiência  
de ferro quando:
<5 anos: <12
>5 anos: <15
Para indivíduos com infecção ou infla-
mação deficiência de ferro quando:
<5 anos: <30
>5 anos: <70

Aumento dos valores na resposta inflamatória e 
infecção.

Índice de saturação de transferrina % <12 Demonstra depleção do ferro funcional. 
Biomarcador alternativo da condição de ferro na 
presença de inflamação. 

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

Cálcio ionizável (mmol/l) 1,20-1,37 -

Fosfatase alcalina (U/l) 250-950 Marcador do metabolismo de cálcio, podendo 
estar aumentado na hipocalcemia.
Aumentada na carência de Vitamina D.

Fósforo (mg/dl) 4,0-7,0 Redução importante na “síndrome de realimen-
tação”, que pode acontecer em crianças com 
desnutrição no início da terapia nutricional.

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

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Pediatria (2021)45.
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complexa. A utilização do padrão alimentar individual84, que 
é composto pelas escolhas alimentares feitas regularmente, 
pode relacionar o consumo alimentar com estado de saúde 
ou doença85.

Há um consenso que a alta ingestão de alimentos ultra-
processados estão diretamente associados com maior risco 
de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis 
como obesidade, cardiovasculares, hipertensão, diabetes 
mellitus, osteoporose e câncer86. Já a manutenção de um 
padrão alimentar saudável baseado no maior consumo de 
alimentos in natura e minimamente processados87 está rela-
cionada com maior qualidade de vida. Sendo assim, torna-
se imprescindível fazer um diagnóstico nutricional eficiente, 
baseado em informações a respeito do consumo alimentar 
individual, para então ser traçado um plano nutricional88.

Apesar de existirem diversos métodos de avaliação do 
consumo alimentar, ainda não existe um método padrão-
ouro, pois todos possuem limitações. Assim, a escolha do 
método dependerá do objetivo principal da avaliação do 
consumo alimentar, do estado geral, da condição clínica do 
indivíduo e da motivação da orientação nutricional88. 

Os inquéritos dietéticos são instrumentos utilizados para 
avaliar a ingestão alimentar de forma qualitativa (métodos 
qualitativos) ou quantitativa (métodos quantitativos) durante 
um período89. Dentre os métodos quantitativos, existe o recor- Dentre os métodos quantitativos, existe o recor-
datório de 24 horas (R24h) e o diário ou registro alimentar. 
Dos métodos qualitativos, destacam-se o questionário 
de frequência alimentar (QFA) e a história alimentar90. O 
instrumento mais frequentemente utilizado é o recordatório 
de 24 horas91.

11.1 Métodos quantitativos de avaliação do 
consumo alimentar

11.1.1 Recordatório de 24 horas (R24h)

O R24h consiste em obter informações sobre a quanti-
ficação de todos os alimentos e bebidas ingeridas nas 24 
horas precedentes ou no dia anterior à entrevista. O entre-
vistado deverá informar o tamanho da porção consumida, 
marca ou forma de preparo. Crianças acima de 12 anos já 
são capazes de relatar sua alimentação sem ajuda de um 
adulto. O profissional poderá utilizar álbuns de fotografias, 
modelos tridimensionais de alimentos ou medidas caseiras 
para auxiliar na coleta das informações. Para isso, deverá 
possuir amplo conhecimento dos hábitos e costumes da 
comunidade88,90.

O R24h é um método de baixo custo, rápida aplicabi-
lidade e não altera a ingestão alimentar do indivíduo por 
se referir ao dia anterior à entrevista e pode ser usado em 
qualquer faixa etária e escolaridade. 

Suas limitações incluem a memória do entrevistado, 
que pode levar a um estado de sub ou superestimação do 

consumo. Além disso, o entrevistador precisa ter boa comu-
nicação e evitar indução de respostas. Vale lembrar que um 
único recordatório não avalia a dieta habitual do indivíduo 
e que a ingestão relatada pode ser de um dia atípico88,90.

 

11.1.2 Diário ou registro alimentar

No diário ou registro alimentar, o paciente deve anotar 
todos os alimentos e bebidas consumidos ao longo do 
dia, durante três, cinco ou sete dias, em dias alternados e 
abrangendo um dia de final de semana. O registro deve 
ser detalhado, incluindo o nome da refeição, os ingre-
dientes que a compõem, a marca do alimento e a forma de 
preparação. Além disso, deverá conter detalhes importantes 
como a adição de sal, açúcar, óleo 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 porção consumida ou pela utilização de 
balança para pesagem dos alimentos/preparações antes de 
consumidos e após, caso haja sobra.

Este método fornece informações do consumo atual do 
indivíduo, identificando o tipo de alimentos consumidos 
e seus horários. A vantagem da sua utilização é que não 
depende da memória, pois o indivíduo irá anotar os alimentos 
no momento do consumo. Os erros de registros podem ser 
minimizados se o entrevistador explicar de forma detalhada 
como as informações devem ser registradas. 

Por outro lado, o indivíduo pode alterar seu padrão 
alimentar por saber que está sendo avaliado. Além disso, 
é necessário 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 balança. 

11.2 Métodos qualitativos de avaliação do con-
sumo alimentar

11.2.1 Questionário de frequência de consumo 
alimentar (QFCA)

Indica-se o uso do QFCA quando se pretende conhecer 
o consumo habitual do indivíduo e obter informação sobre 
o padrão alimentar e a ingestão de alimentos ou nutrientes 
específicos91. É composto por uma lista de alimentos prede- É composto por uma lista de alimentos prede-
finida e uma seção com a frequência de consumo (número 
de vezes que o indivíduo consome um determinado alimento 
por dia, semana, mês ou ano)88,90.

Por se tratar de um questionário contendo uma lista de 
alimentos consumidos no passado, ele não interfere no 
padrão alimentar do indivíduo e elimina as variações diárias 
de consumo. Em contrapartida, depende da memória do 
entrevistado e da sua habilidade cognitiva. Esse questionário 
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também é incapaz de estimar o consumo absoluto, pois nem 
todos os alimentos comporão a lista. Apesar de ter baixo 
custo, o profissional precisa despender tempo para a sua 
elaboração88,90.

11.2.2 História alimentar

A história alimentar avalia os hábitos alimentares atuais e 
passados do paciente, investigando o que ele habitualmente 
costuma comer em cada uma das refeições. O entrevistado 
deverá relatar suas preferências e aversões a alimentos, 
apetite, horários e local das refeições, formas usuais de 
preparo, consumo habitual de alimentos light ou diet, adição 
de sal, açúcar, adoçante e demais condimentos. Ele também 
precisa relatar o uso de alimentos diferenciados (orgânicos, 
probióticos etc.), uso de suplementos nutricionais e informa-
ções adicionais sobre tabagismo, prática de exercícios físicos, 
entre outras. O profissional deverá identificar alimentos e/ou 
grupos alimentares consumidos pelo paciente e estabelecer 
o padrão alimentar, caracterizando os comportamentos de 
risco para o desenvolvimento de doenças a longo prazo88,90. 
Para a análise de informações, utiliza-se o "Guia alimentar 
para a população brasileira"92, "Guia alimentar para crianças 
brasileiras menores de 2 anos"93 e o "Manual de alimentação 
da infância à adolescência ”94.

Desta forma, este método elimina as variações diárias de 
consumo, incluindo a sazonalidade, e permite descrever as 
características quantitativas e qualitativas. Porém, ele também 
necessita que o profissional tenha tempo e seja capacitado 
devido ao alto nível de conteúdo e que o entrevistado tenha 
uma boa memória para relatar com detalhes seus hábitos 
de vida88,90.

12. Quais são os principais erros que podem 
acontecer durante a avaliação dietética?

Existem vários fatores que podem interferir na avaliação 
do consumo alimentar por meio dos inquéritos dietéticos, 
pois são muitos e de natureza diversa95.

As qualidades exigidas em um método de medição são 
validade e precisão, em que a validade é o principal fator. 
A falta de validade produz vieses ou erros sistemáticos. Para 
muitos nutrientes, as variâncias individuais ocorrem por conta 
de muitos fatores, como o dia da semana ou estação do ano. 
Eles podem criar problemas na análise dos dados. Portanto, 
ajustes são necessários para minimizar esses efeitos96.

Os erros associados às medidas da dieta/alimentação 
podem ser categorizados em três grupos principais: erros 
associados ao entrevistado, entrevistador e inquérito 
alimentar88. A superestimação ou subestimação do consumo 
alimentar pode ocorrer pela presença de um único ou pela 
associação dos erros nas três categorias97 (Quadro 19).

Quadro 19 – Principais erros dos métodos de avaliação do consumo alimentar.

Fatores do erro Descrição dos principais erros

Entrevistado Esquecimento ao relatar alimentos  
nos métodos dependentes de memória, 
relato de alimentos não consumidos,  
dificuldades no processo cognitivo  
e/ou modificação dos alimentos  
consumidos por receio da avaliação  
de sua alimentação.

Entrevistador Fatores relacionados ao comportamento 
do entrevistador, palavras utilizadas nas 
perguntas, reações verbais e não verbais, 
dificuldade de manter uma relação de 
empatia e/ou omissão de perguntas e  
influência nas respostas.

Método de inquérito  
alimentar utilizado

Identificação correta dos alimentos,  
quantificação dos alimentos e/ou  
omissão dos alimentos e da  
quantidade utilizada nas receitas  
culinárias.

Fonte: Rutishauser (2005)97.

Novas abordagens que empregam aplicativos baseados 
na web e para smartphones (programas de softwares total-
mente on-line) podem reduzir o viés de memória, a "carga" 
do entrevistado e melhorar a precisão. As novas tecnologias 
estão cada vez mais integradas aos métodos tradicionais, mas 
algumas fontes de erros ainda permanecem. Nas análises, a 
ingestão de alimentos e nutrientes podem ser ajustadas para 
a ingestão total de energia diária, compensando os erros 
relacionados ao relato de informação98.

13. Qual o impacto da desnutrição na criança 
hospitalizada?

A desnutrição hospitalar pediátrica é uma condição 
frequente e subdiagnosticada mundialmente. Apesar dos 
avanços tecnológicos na assistência em saúde e da redução 
da prevalência de desnutrição infantil relacionada à fome, 
a desnutrição em crianças e adolescentes hospitalizados 
permanece sendo um problema grave e atual. As preva-
lências observadas em diversos países apresentam grandes 
disparidades. Estudos mostram uma grande variação nas 
taxas de desnutrição, que podem ir de 2,4 a 39,7%, sendo 
as prevalências mais elevadas encontradas em pacientes 
admitidos em UTIs99. O Brasil não possui um levantamento 
epidemiológico sobre a magnitude desta condição, e os 
estudos realizados identificam prevalências muito variáveis 
entre 8 e 45%100,101. Diferenças regionais, ausência de unifor-Diferenças regionais, ausência de unifor-
midade nos critérios diagnósticos, características amostrais 
e a subnotificação dos casos justificam as diferenças encon-
tradas99,102, gerando impactos importantes para o planeja- gerando impactos importantes para o planeja-
mento e a execução de ações de enfrentamento. 
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A desnutrição associa-se ao comprometimento do 
crescimento, do desenvolvimento cognitivo e psicomotor, 
à maior susceptibilidade a infecções, ao menor aprovei-
tamento escolar e à menor capacidade produtiva na vida 
adulta33,103,104. No contexto hospitalar, a desnutrição causa 
maior ocorrência de complicações, maior tempo de hospi-
talização, ventilação mecânica prolongada em pacientes 
críticos, dificuldade de cicatrização, aumento dos custos 
hospitalares e maior morbimortalidade7,105,106. A nutrição 
adequada em crianças e adolescentes tem um papel funda-
mental para que estes atinjam seu pleno potencial de cres-
cimento e desenvolvimento. 

14. Quais os pontos relevantes devem ser con
siderados para definir desnutrição pediátrica?

Historicamente, a presença de  comprometimento  das 
medidas e índices antropométricos e a identificação dos sinais 
clássicos de marasmo e kwashiorkor eram os parâmetros mais 
utilizados para o diagnóstico da desnutrição pediátrica107. Em 
2013, a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ASPEN) publicou uma proposta mais atual e abrangente, 
a qual incorpora aspectos relacionados à cronicidade da 
desnutrição, etiologia e impacto da doença de base: a 
desnutrição pediátrica é definida como um "desequilíbrio 
entre as necessidades nutricionais e a ingestão alimentar, 
que resulta em déficits cumulativos de energia, proteína e/ou 
micronutrientes, que podem afetar negativamente o cresci-
mento, o desenvolvimento e outros desfechos relevantes"108. 
Foram identificados cinco domínios para a identificação da 
desnutrição pediátrica (Quadro 20):

A desnutrição pode estar presente, também, em situações 
de adequação ou excesso calórico associado a deficiências 
nutricionais, principalmente no consumo de vitaminas e 

minerais. Definida pela OMS como fome oculta, a carência 
crônica de micronutrientes tem impacto significativo na saúde 
infantil. Segundo estimativa do Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (UNICEF), na América Latina e Caribe, 
pelo menos 340 milhões de crianças menores de 5 anos (1 
em cada 2) apresentam fome oculta, condição verificada 
concomitantemente ao crescente número de crianças e 
adolescentes com sobrepeso, obesidade e doenças crônicas 
não transmissíveis109.

A desnutrição pediátrica é, portanto, uma condição 
heterogênea e multifatorial. Por esta razão, diagnosticá-la 
envolve a análise crítica e conjunta de diferentes indicadores 
dietéticos, antropométricos, clínicos e bioquímicos.

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

Na desnutrição não relacionada à doença, os fatores 
ambientais, comportamentais e/ou socioeconômicos estão 
associados à diminuição da ingestão alimentar. Na desnu-
trição relacionada à doença, há um evento agudo (como 
trauma, queimadura, infecção) ou uma condição clínica 
crônica (como câncer, fibrose cística, doença inflamatória 
intestinal, entre outras), que provoca desequilíbrios nutri-
cionais por mecanismos diversos: má-absorção, perdas 
nutricionais, aumento do gasto energético, redução 
da ingestão alimentar e/ou alterações na utilização de 
nutrientes24,106,108,110 (Quadro 21).

A presença de inflamação tem sido reconhecida como 
um processo central na desnutrição relacionada à doença, 
uma vez que provoca alterações metabólicas que inten-
sificam e aceleram a utilização das reservas corporais, 
como aumento da proteólise muscular, hipercatabolismo, 
balanço nitrogenado negativo, redução da síntese proteica 

Quadro 20 – Domínios para a identificação da desnutrição pediátrica.

Domínio Racional

1. Antropometria Indicadores antropométricos e pontos de cortes devem ser utilizados no diagnóstico da desnutrição. 

2. Crescimento A velocidade e a dinâmica de crescimento devem ser monitoradas ao longo do tempo. Achatamento na 
curva de crescimento é sinal de alerta e deve ser investigado. 

3. Cronicidade A desnutrição pode se apresentar de forma aguda (< 3 meses de duração) ou crônica (≥ 3 meses de 
duração). A desnutrição aguda geralmente se manifesta por perda de peso (comprometimento índice P/E 
ou IMC/I) e a desnutrição crônica pelo comprometimento do P/E ou IMC/I e crescimento a longo prazo 
(comprometimento índice E/I).  

4. Etiologia e patogênese A desnutrição pode ser relacionada à doença, não relacionada à doença, ou ambas. A identificação da 
etiologia e dos prováveis mecanismos relacionados aos desequilíbrios nutricionais deve fazer parte do 
diagnóstico nutricional.   

5. Impacto na funcionalidade e no 
desenvolvimento

Os impactos da desnutrição no desenvolvimento e funcionalidade devem ser avaliados. Medidas de  
composição corporal e de força muscular podem ser válidas nesta investigação.

Fonte: Mehta (2013)108.
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Quadro 21 – Fatores influenciadores dos desequilíbrios nutricionais.

Fatores relacionados à doença de base

•	 Inflamação;

•	 Perdas	nutricionais:	vômitos,	diarreia,	proteinúria,	enteropatia	perdedora	de	proteínas,	desequilíbrios	hidroeletrolíticos;

•	 Alterações	gastrointestinais	com	impacto	no	consumo	alimentar:	saciedade	precoce,	anorexia,	dor	e	desconforto	abdominal,	dificuldade	
         de mastigação/deglutição, etc;

•	 Alteração	na	utilização	e	na	absorção	de	nutrientes:	interações	fármaco-nutrientes,	síndromes	disabsortivas;

•	 Hipermetabolismo;

•	 Hipercatabolismo;

•	 Efeitos	colaterais	dos	tratamentos;

•	 Duração	da	doença.

Fatores ambientais, socioeconômicos e comportamentais

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

•	 Alimentação	rica	em	alimentos	ultraprocessados,	com	alta	densidade	calórica	e	inadequada	em	micronutrientes;

•	 Aspectos	emocionais	que	interferem	no	comportamento	alimentar	(como	ansiedade	e	depressão);

•	 Recusa	e	aversões	alimentares;

•	 Seletividade	alimentar;

•	 Transtornos	alimentares.

Fonte: Daskalou (2016)110; Mehta (2013)108; Saunders (2010)106; Tume (2020)24. 

e aumento do gasto energético de repouso111–113. Mudanças 
comportamentais frequentemente presentes em estados 
inflamatórios, como anorexia, sonolência e letargia, 
impactam diretamente no consumo alimentar e agravam 
este processo114.

Ainda existe a possibilidade de que fatores relacionados e 
não relacionados à doença de base coexistam. Nestes casos, 
a causa primária da desnutrição poderá ser exacerbada por 
uma condição secundária, o que pode potencializar a gravi-
dade dos danos à saúde, prolongar o tempo de recuperação 
e influenciar o prognóstico do paciente108,115.
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