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RESUMO

Introdugdo: Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) é um método de avaliacdo
baseado na historia clinica e exame fisico. Tem como propoésito realizar o diagnéstico da
desnutricdo, mas também identificar os pacientes com maior risco de complicacdes associadas
ao estado nutricional durante a internacdo. Recentemente, um questionario internacional de
ANSG foi validado para uma populagdo pediatrica. Objetivo: Validar o questionario de ANSG
para a populacdo de criancas e adolescentes brasileiros. Métodos: Estudo transversal
prospectivo consecutivo, realizado com 242 pacientes de 30 dias a 13 anos, atendidos nas
Unidades Pediatricas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS, com doencas agudas e tempo
de permanéncia minima de 24 horas de hospitalizagdo. Apds autorizagdo dos autores foram
realizadas as seguintes etapas para obtencao da validacdo dos instrumentos de ANSG: traducao,
através do método de retrotraducdo (backtranslation), validade de critério concorrente, validade
de critério preditiva e confiabilidade interobservador. As varidveis em estudo foram: idade,
Sexo, peso e comprimento ao nascer, prematuridade e antropometria (peso, estatura, indice de
massa corporal, circunferéncia braquial, dobra cutanea tricipital e dobra cutanea subescapular).
Os pacientes foram classificados de acordo com o ANSG em: bem nutrido, moderadamente
desnutrido ou gravemente desnutrido. O desfecho principal considerado foi a necessidade de
internacdo/reinternacdo em até 30 dias apds a alta hospitalar. Os testes estatisticos utilizados
foram: ANOVA, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Qui-quadrado e coeficiente Kappa.
Resultados: A mediana (P25-75) de idade da amostra foi de 10,4 (4,3-33,4) meses. A
predominancia foi da faixa etaria abaixo de dois anos (67,8%) e sexo masculino (61,6%). De
acordo com a classificacdo do ANSG, 80% dos pacientes foram classificados como bem
nutridos, 14,5% como moderadamente desnutridos e 5,4% como gravemente desnutridos. Na
avaliacdo da validade de critério concorrente, 0 ANSG mostrou boa correlagdo com todas as
medidas antropomeétricas usualmente utilizadas (Kendall; P<0,05). Quanto ao poder preditivo,
desfecho principal associado ao ANSG foi tempo de internacao/reinternacdo. Os desfechos
secundarios associados foram: tempo de permanéncia na unidade apdés ANSG, peso e
comprimento ao nascer e prematuridade (P<0,05). Por fim, na analise da confiabilidade
interobservador, 0 ANSG obteve boa concordancia entre os avaliadores (Kappa=0,76).
Concluséo: Este estudo validou o método de ANSG nessa amostra de pacientes pediatricos
hospitalizados, possibilitando seu uso para fins de aplicacao clinica e de pesquisa na populacéo

brasileira.



Palavras chaves: Avaliacdo nutricional. Criancas. Adolescentes. Antropometria. Estudos de

Validacao.



ABSTRACT

Introduction: Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) is a method based on clinical
history and physical exam. Aims to make the diagnosis of malnutrition, but also to identify
patients at higher risk of complications associated with nutritional status during hospitalization.
Recently, a SGNA questionnaire has been validated for the pediatric population. Objective: To
validate the SGNA questionnaire for Brazilian children and adolescents. Methods: A
prospective cross-sectional study involving 242 patients from 30 days to 13 years of age, from
the Pediatric Unit of the Hospital of Clinicas of Porto Alegre/RS, with acute diseases and
minimum 24 hours hospitalization. After the permission of the authors of the original study, the
following criteria were carried out to obtain the validation of SGNA instruments: translation
and backtranslation, concurrent validity, predictive validity and interobserver reliability. The
variables studied were: age, sex, weight and length at birth, prematurity and anthropometry
(weight, height, body mass index, arm circumference, triceps skinfold and subscapular
skinfold). Patients were classified according to the SGNA: well nourished, moderately
malnourished or severely malnourished. The primary outcome was the need for
admission/readmission within 30 days after hospital discharge. Statistical tests used were:
ANOVA, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Chi-square and Kappa coefficient. Results: The
median (P25-75) age of the sample was 10.4 (4.3 to 33.4) months. Most children aged below
two years old (67.8%) and were male (61.6%). According to the classification of SGNA 80% of
patients were classified as well nourished, 14.5% as moderately malnourished and 5.4%
severely malnourished as. In the assessment of concurrent criterion validity, the SGNA showed
good correlation with all anthropometric measures commonly used (Kendall; P<0.05).
Regarding predictive criterion, the main outcome associated with SGNA was length of
admission/readmission. Secondary outcomes associated were associated: length of stay at the
unit after SGNA, weight and length at birth and prematurity (P<0.05). Finally, the analysis of
interobserver reliability, the SGNA has obtained good agreement among evaluators
(kappa=0.76). Conclusion: This study validated the Subjective Global Nutritional Assessment
(SGNA) in this group of pediatric hospitalyzed patients ensuring its use in the clinical setting

and for research purpose of Brazilian population.

Key words: Nutritional assessment. Children. Adolescents. Anthropometry. Validation studies.
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1 INTRODUCAO

Nas Ultimas decadas, houve expressiva reducdo na prevaléncia de desnutricdo em
criangas no mundo (ONIS et al., 2000). Porém, registra-se ainda elevado indice de mortalidade
por desnutricdo grave em tratamento hospitalar (JOOSTEN; HULST, 2011), com isso, diversos
estudos correlacionam sua presenca a consequéncias vindas do aumento da frequéncia de
complicacdes clinicas, do impacto nos custos e no tempo de internacdo hospitalar (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2002a; LEANDRO-MERHI et al., 2006; ROCHA et al., 2006; JOOSTEN;
HULST, 2011; RASLAN et al., 2008).

Neste contexto, destaca-se a importancia da deteccdo precoce do risco nutricional por
meio de um método de triagem adequado (FALBO et al., 2006). Este deve ser sensivel o
suficiente para identificar alteracbes em estagio inicial, especifico para ser mudado apenas por
desequilibrios nutricionais e corrigido a partir de uma intervencao nutricional (SERES, 2005).

A Avaliacdo Nutricional Subjetiva (ANS) € um método clinico que considera nédo
apenas alteracBes da composicdo corporal, mas também alteracfes funcionais organicas que
ocorrem precocemente no processo de desnutricio do paciente (JEEJEEBHOY, 2000). E um
metodo simples, de baixo custo e ndo invasivo, podendo ser realizado a beira do leito
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002b). O objetivo do método ¢ avaliar a possivel presenca de
riscos nutricionais, baseando-se na histdria clinica e no exame fisico. Tem sido amplamente
utilizado em diversas situacdes clinicas, sendo considerado um fator preditivo para morbidade e
mortalidade (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Esta pesquisa visa validar o método de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG)

para a populacdo de criancas e adolescentes brasileiros.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DESNUTRICAO HOSPITALAR

No ambiente hospitalar, a desnutricdo € descrita como processo continuo que se
desencadeia com a ingestdo inadequada de nutrientes em relacdo as suas necessidades e
progride através de uma sequéncia de alteracdes funcionais que precedem as alteracGes na
composicao corporal (JEEJEEBHOY, 2000).

A desnutricdo hospitalar é aquela diagnosticada durante a internacdo, e quando é
constatada nas primeiras 72 horas ap6s a admissao hospitalar, podendo ser decorrente de causas
externas e ao periodo anterior a internacdo, e quando diagnosticada durante o tratamento esta
mais relacionada a um déficit de nutrientes. Por isso, o0 rastreamento nutricional deve ter a
sensibilidade de detectar alteracGes funcionais e organicas que ocorrem precocemente no
processo de desnutricdo (DELGADO, 2005; SILVA; BARROS, 2002b).

Na desnutricdo caldrico-proteica grave ocorre deplecdo nutricional global do paciente,
pois com a diminuicdo dos estoques de glicogénio e gorduras, reduz-se a reserva energeética e
utiliza-se a massa proteica como fonte de energia. Ha também a deficiéncia de vitamina A e E,
cobre, magnésio, zinco e selénio, contribuindo para a disfuncao do sistema imune, gerando uma
quantidade maior de radicais livres e reduzindo a sintese de enzimas e proteinas. Dentre as
complicacdes mais frequentes da desnutricdo caldrico-proteica, destaca-se a hipoglicemia,
hiperglicemia, hipotermia, desidratacéo e diarreia (LIMA et al., 2010).

Um efeito da desnutricdo sobre o paciente internado é a perda de massa magra que
aumenta o risco de infeccdo, diminui a cicatrizacdo e aumenta a mortalidade. Pacientes
internados em UTIs tem um agravamento do estado nutricional, um aumento no quadro de

hipermetabolismo e diminuicdo da imunidade, aumento das necessidades nutricionais e
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dificuldade de atingi-las devido a incapacidade de utilizar as vias mais fisiologicas de
alimentago ou pelo quadro de hipermetabolismo instalado (MAICA; SCHWEIGERT, 2008).

O paciente desnutrido grave deve ser considerado como um imunodificiente, pois este
ndo tolera a administracdo de grandes volumes e necessita de reposicdo de micronutrientes,
portanto a terapia nutricional deve considerar as necessidades de macro e micronutrientes,
considerando o grau de estresse. O objetivo da terapia nutricional é estabilizar clinica e
metabolicamente este paciente (LIMA et al., 2010). Ocorréncias durante o periodo de
internacdo podem agravar o quadro de desnutricdo, como alteragdes do anabolismo e
catabolismo, comprometimento da digestdo, dor, ambiente hospitalar, tipo de alimentacéo,
acOes de medicamentos e a propria doenca (CINTRA et al., 2008).

Porém, ndo é de rotina no atendimento hospitalar a pratica da avaliacdo do estado
nutricional e seu seguimento durante a internacdo, dificultando o diagndstico e o tratamento
dos agravos nutricionais, contribuindo para a ocorréncia de complicacdes (SARNI et al.,
2009), aumento do tempo de permanéncia dos pacientes em ambiente hospitalar e consequente
aumento dos custos dos sistemas de satde (KYLE et al., 2005; CHIMA et al., 2007; YOSRY et
al., 2014). O custo para tratar um paciente desnutrido é quatro vezes maior do que para tratar
um paciente bem nutrido, trazendo impacto financeiro para a saude, para 0 paciente e para as
instituicbes (AZEVEDO et al., 2006). Ainda, hd o problema de subnotificacdo do registro do
diagndstico de desnutricdo por ocasido da internacdo ou no atestado de oObito, o que dificulta a
avaliacdo correta da dimenséo do problema (SARNI et al., 2009).

Individuos desnutridos podem apresentar doencas imunossupressoras e/ou infecto-
parasitarias, e a imunodeficiéncia ndo envolve apenas proteinas e calorias, mas também
deficiéncias de micronutrientes, como o fosfato, zinco, cobre, ferro, selénio, vitamina A, E e as

do complexo B, que estdo relacionadas com uma maior suscetibilidade as infeccbes. A
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deficiéncia nutricional interfere na funcdo fagocitica, producdo de anticorpos e afinidade do
anticorpo pelo antigeno (MALAFAIA, 2009).

Considerada um estado de salde publica a desnutricdo hospitalar estd associada ao
aumento de morbidade e mortalidade, tornando-se fator de risco também para quedas, delirios,
reacOes adversas a medicaces, deficiéncia de cicatrizacdo de feridas, diminuicdo da sintese de
proteinas hepaticas e de producéo de suco gastrico. Estes fatores poderdo ser prevenidos se for
dada atencéo especial ao cuidado nutricional (RASLAN et al., 2008).

A desnutricdo hospitalar manifesta-se mundialmente, tanto em paises desenvolvidos
guanto naqueles em desenvolvimento (DZIENISZEWSKI et al., 2005). Diversos estudos
mostram variacdo em torno de 30% a 50% de comprometimento do estado nutricional na
admissdao e em torno de 75% de desnutricdo durante a internacdo (JENSKONDRUP et al.,
2003; SUNGURTEKIN et al., 2004; MERLI et al., 2010; CHEUNG et al., 2012; LANDA-
GALVAN et al., 2012). A Sociedade Brasileira de Nutricio Parenteral e Enteral (SBNPE), em
1999, desenvolveu um inquérito de avaliacdo nutricional que teve como objetivo quantificar a
desnutricdo hospitalar. Este estudo revelou que quase metade (48,1%) dos doentes internados
encontrava-se desnutridos. Foi detectada também a falta de procedimentos adequados de
intervencdo que permitiriam uma melhor situacdo referente ao estado nutricional do paciente
(WAITZBERG et al., 2001).

Em relacdo a desnutricdo em criangas hospitalizadas, estudos apontam que
aproximadamente 50% de criangas com condi¢BGes clinicas agudas ou cirdrgicas Ss&o
nutricionalmente comprometidas (DZIENISZEWSKI et al., 2005; CORREIA; CAMPOS,
2003; SERMET-GAUDELUS et al., 2000; NABER et al., 1997; BISTRIAN et al., 1974).

Pacientes em risco nutricional permanecem internados num periodo de tempo superior

aos pacientes saudaveis, e a avaliacdo nutricional identifica os pacientes que apresentam risco
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nutricional, e a partir dessa avaliacdo se determina a prioridade da assisténcia nutricional

(FONTOURA et al., 2006).

2.2 AVALIACAO NUTRICIONAL

Atualmente o profissional nutricionista e 0os demais membros da equipe devem estar
capacitados para utilizar corretamente todas as ferramentas disponiveis para um diagndstico
nutricional mais acurado e preciso. Varios métodos tém sido propostos, utilizando testes de
avaliacdo clinica, bioquimica, antropométrica e exames de composicdo corporal; porém,
existem limitacdes como o edema, a falta de padrdes de referéncia para a populacéo brasileira,
os extremos de idade e peso, a doenca aguda, a atividade do paciente, o custo elevado e a
indisponibilidade de equipamentos apropriados (REZENDE et al., 2007).

E muito importante o cuidado nutricional para um bom tratamento clinico; pois este, tem
custo beneficio/positivo, e quando a avaliacdo do estado nutricional ndo é realizada assim que 0
paciente é internado, isso dificulta e impede o diagnostico correto e o tratamento ideal, e ao
longo do tempo os pacientes correm o risco de desnutrir-se. Apesar de existir uma grande
relacdo da desnutricdo com o aumento da morbidade, os indices de registro em prontuario
médico do estado nutricional e da terapia utilizada com estes pacientes s@o baixos. Portanto,
deve fazer parte da rotina hospitalar avaliar o estado nutricional do paciente para aprimorar a
pratica do uso da terapia nutricional e diminuir os indices de desnutricdo (AZEVEDO et al.,
2006).

A determinacdo do diagnostico nutricional, a partir da sua avaliagdo no inicio da
internacdo, permite identificar pacientes desnutridos ou em risco de desnutrir-se e instituir
terapia nutricional adequada que vise a recuperacdo do estado nutricional e a prevencao de

complicacdes relacionadas a desnutricdo (MICHELLI et al., 2009).
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Os objetivos da avaliacdo do estado nutricional sdo: identificar os pacientes com risco
aumentado de apresentar complicacGes associadas ao estado nutricional, para que possam
receber terapia nutricional adequada; monitorizar a eficacia da intervencdo dietoterapica
(ACUNA; CRUZ, 2004).

A avaliacdo nutricional que identifica o estado nutricional do paciente é composta de
guestionamentos sobre a sua histéria clinica, exames fisicos, medidas antropométricas e exames
laboratoriais. Apresenta praticidade e custo aceitavel, detecta a desnutri¢do e classifica seu grau,
permite a coleta de dados que auxiliem em sua correcdo. O padrdo-ouro para realizar a
avaliacdo do estado nutricional é a Avaliacdo Subjetiva Global (RASLAN et al., 2008).

Segundo Acufia & Cruz (2004), os aspectos relevantes em uma avaliacdo nutricional
sdo: perda de peso, alteracbes do padrdo alimentar, presenca de sintomas gastrointestinais,
avaliacdo da capacidade funcional, demanda metabdlica, antecedentes médicos, uso de
medicamentos, histdria social e historia dietética.

Assim, a avaliacdo do estado nutricional é de fundamental importancia para investigar se
uma crianca esta crescendo dentro dos padrdes recomendados ou esté se afastando dos mesmaos,
devido a doenca ou as condi¢Bes desfavoraveis de sobrevida (BRASIL, 2005), possibilitando o
diagnostico da desnutricdo previamente ao aparecimento de alterages na composicéo corporal
associada a caréncia de nutrientes (DETSKY et al., 1987). Ainda deve ser realizada no
momento da admiss@o hospitalar para que se possam estabelecer metas e abordagem para a
recuperacdo e/ou manutencao do estado nutricional durante o periodo de internacdo (ROCHA
et al., 2006).

Varios métodos com diferentes sensibilidades, especificidades e custos podem ser
empregados na prética clinica. No entanto, ainda ndo existe um método considerado como

"padrdo-ouro”, e os utilizados na pratica clinica tém varias limitacdes, que vao desde fatores
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intrinsecos a doenca do paciente, até a infraestrutura dos servigos de Nutricdo para a execucdo
de uma avaliacédo de rotina (PEREIRA et al., 2009).

Atualmente, a avaliacdo do estado nutricional divide-se em métodos objetivos que
compreende a antropometria, a composi¢do corporal, os parametros bioquimicos e 0 consumo
alimentar, e em métodos subjetivos que englobam a avaliacdo subjetiva global e o exame fisico

(KAMIMURA et al., 2007).

2.3 AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

A avaliacdo do estado nutricional tem por objetivo verificar o crescimento e as
proporcdes corporais em um individuo ou em uma comunidade, visando estabelecer atitudes
de intervencdo. Dessa forma, é de fundamental importancia a padronizacao da avaliacdo a ser
utilizada para cada faixa etaria, uniformizando assim os critérios empregados pela equipe de
salde. Ao definir métodos para a avaliacdo do estado de nutricdo, deve-se eleger aqueles que
melhor detectem o problema nutricional que se pretende corrigir na populacdo em estudo.
Deve-se considerar, ainda, 0s custos para sua utilizacdo, o nivel de habilidade pessoal
requerido para aplicad-los adequadamente, 0 tempo necessario para executa-los, a
receptividade por parte da populacdo estudada e os possiveis riscos para a saude (SIGULEM
et al., 2000). O acompanhamento do crescimento e estado nutricional durante a infancia e
adolescéncia possibilita um diagnostico precoce de possiveis problemas, como desnutrigéo,
sobrepeso ou obesidade na vida adulta (BERGMANN et al., 2009).

A antropometria que consiste na avaliacdo das dimensdes fisicas e da composicao
global do corpo humano, tem se revelado como o método isolado mais utilizado para o
diagnostico nutricional em nivel populacional, sobretudo na infancia e na adolescéncia, pela

facilidade de execucdo, baixo custo e inocuidade. Nas ultimas trés décadas, houve o
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predominio da utilizacdo de dois conjuntos de curvas de crescimento: do National Center for
Health Statistics (NCHS) (HAMILL et al., 1979; DIBLEY et al., 1987) e do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) (KUCZMARSKI et al., 2000). O referencial do NCHS
apresenta algumas limitagdes, como amostras compostas de grande proporc¢do de criangas em
aleitamento artificial, todas norte-americanas, entre outras (ROBERTS; DALLAL, 2001).
Para tentar minimizar alguns problemas do referencial anterior, o CDC reconstruiu o
referencial de 1977 com uma série de modificacdes, langando-o0 no ano 2000. As principais
mudancas foram: utilizacéo de técnicas estatisticas mais aprimoradas, aumento do tamanho da
amostra, maior diversidade racial e étnica, padronizacdo metodoldgica, extensdo de todas as
curvas de crescimento até os 20 anos de idade e preconizacdo do uso do indice de massa
corporal para idade (IMC/ldade) (DAMACENO et al., 2009). Com relacdo ao aleitamento
materno, a referéncia do CDC/2000 é composta por um conjunto de criancas alimentadas por
formulas infantis e leite materno, sendo assim o problema atenuado, mas nao corrigido
(SOARES, 2003).

Em 2006, a World Health Organization (WHO) lancou 0 novo padrdo de crescimento
infantil, construido com base em um estudo multicéntrico envolvendo seis paises: Brasil
(Pelotas), Ghana (Accra), india (Nova Delhi), Noruega (Oslo), Oman (Muscat) e Estados
Unidos (Davis), no periodo de 1997 a 2003, que gerou o atual padrdo de crescimento para
avaliacdo do estado nutricional de criancas de zero a cinco anos. Coletaram-se informacdes de
aproximadamente 8.500 criancas de diferentes grupos étnicos e culturais (BORGHY et al.,
2006). Alguns aspectos importantes e critérios de elegibilidade desse estudo € sua amostra
internacional e multiétnica, o fato de que todas as criancas receberam aleitamento materno
exclusivo até os quatro meses de idade, a intencdo de seguir as recomendacdes alimentares,
situacdo socioecondmica que nao prejudicasse o crescimento da crianga e méde ndo fumante

antes e apos o parto. Além disso, ele descreve o crescimento infantil normal sob condicdes
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Otimas, podendo ser as curvas de crescimento da OMS utilizadas para avaliar o estado
nutricional de criangas de qualquer parte do mundo, independentemente da etnia ou das
condigdes socioecondmicas (WHO, 1995a).

A utilizacdo desse padrdo foi recomendada pelo Ministério da Saude do Brasil em
2007, sendo as curvas de crescimento incluidas na Caderneta de Saude da Crianca
(DAMACENO, 2009). No mesmo ano, esse novo padrdo foi estendido para criancas de cinco
a 19 anos, ap6s uma andlise da amostra original do NCHS/1977, aplicando-se métodos
estatisticos avancados, de modo que o padrdo das curvas para criancas de zero a 60 meses se
estendesse para essa classe de individuos maiores (BORGHI et al., 2006; WHO, 2006;
1995a).

A Unica forma mais objetiva de avaliar a normalidade é comparar as medidas de cada
individuo com as de seus pares, isto €, criancas ou adolescentes de mesma idade e mesmo
sexo, e analisar a evolucdo de seus parametros antropométricos em funcéo da idade (ONIS et
al., 2007). Assim, os referenciais antropométricos sdo de extrema utilidade, pois ainda néo se
dispde de instrumentos que permitam predizer, de maneira individualizada, qual é o padrdo
normal de crescimento da crianca ou do adolescente avaliado. Em criancas e adolescentes €
comum o uso dos indicadores antropométricos de Estatura/ldade (E/I), Peso/ldade (P/I),
Peso/Estatura (P/E) e indice de Massa Corporal/ldade (IMC/1), complementados pelas dobras
cuténeas, segundo a idade e o sexo. Esses indicadores devem ser obtidos e comparados com
as informacoes das curvas da OMS. Os resultados podem ser obtidos em percentil ou escore z
(WHO, 2006; WHO, 2007). Os percentis sdo valores que determinam uma medida de posicéo,
ou seja, onde o individuo se localiza em relacéo aos 100% da distribuicdo de referéncia. Assim,
o0s percentis derivam de uma distribuicdo em ordem crescente dos valores de um parametro,
observados para uma determinada idade ou sexo. Por exemplo, se uma crian¢a tem seu peso

classificado na posicao do percentil 50 (P50), significa que, entre criancas de seu sexo e sua
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idade, a metade (50%) tem peso superior ao seu, enquanto a outra metade tem peso inferior
(ROSSI et al., 2008). O valor de escore-z corresponde a uma medida de dispersdo (DP) em um
grupo de dados. De modo geral, indica quanto o individuo esta distante de uma média do grupo
de dados de sua referéncia. Os valores considerados normais se encontram entre -2DP e +2DP
para P/E, P/1, E/I, IMC/I (WHO, 1995a).

A seguir, na Figura 1, estdo descritos os indicadores antropométricos mais utilizados

de acordo com a faixa etaria.

» Estatura paraidade

Descreve o crescimento linear da crianga. Por ser um processo lento, variacdes na
altura da crianca podem revelar caréncias nutricionais aliadas as condi¢des ambientais
desfavoraveis de longo periodo. Porém, a afericdo da estatura de criancas € um procedimento
complicado, especialmente em lactentes e recém-nascidos por estes serem muito pequenos, 0
gue necessita de maior treinamento e precisdo da mensuracdo. O déficit deste indice reflete o
stunting (nanismo), que representa um problema de desnutricdo cronica (estado de
subnutricdo continuo); ou simplesmente revela uma baixa estatura que ndo envolve nenhum

tipo de problema de satde (WHO, 1995b).

» Peso paraidade

Reflete massa corporal relativa a idade cronoldgica. O peso € a medida antropométrica
mais popular e por esse motivo a aplicacdo desse indicador tem como vantagem a
possibilidade de utilizagdo de dados rotineiros, além de ser de simples e rapida aplicacao
(VASCONCELOQOS, 2000). Entretanto, este indicador utilizado isoladamente ndo € capaz de

detectar a natureza do agravo, ou seja, se é pregresso ou atual (ABRANTES; FARIA, 2002).
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» Peso para estatura

Revela a distribuicdo do peso corporal pela estatura. Apesar de sua sensibilidade para
diagnosticar sobrepeso e obesidade, precisa de outras medidas complementares para
determinar um diagndstico preciso que estabelece o real estado nutricional do avaliado. Possui
como indicadores antropométricos o wasting (emaciacdo), que reflete um quadro de
desnutricdo aguda; o overweight (excesso de peso); ou demonstra apenas o baixo peso para

altura, bem como o excesso de peso para estatura (CUERVO et al., 2005).

= [ndice de massa corporal para idade

O IMC/I (kg/m?) € a medida que expressa 0 peso (kg) por metro quadrado (m?) de
estatura em determinada idade. Em geral, esse indice esta relacionado com a gordura corporal,
motivo pelo qual € especialmente Gtil para avaliar sobrepeso e obesidade. Em alguns casos, o
excesso de massa muscular pode levar a um aumento do IMC/I sem indicar sobrepeso; nessas
situacOes devem-se associar outros indicadores para uma avaliacdo correta (FRISANCHO,

2008).

= Circunferéncia do braco para idade (CB/I) e dobras cutaneas

A circunferéncia do brago representa o perimetro ocupado pelos tecidos ésseos e
musculares acrescidos de tecido adiposo. E um indicador que pode ser utilizado em associagéo
ou ndo com as dobras cutaneas. As dobras cutaneas sdo medidas de adiposidade que permitem
avaliar a composicdo corporal. A gordura subcutanea constitui grande parte da gordura
corporal e tem composi¢cdo variada em funcdo da idade, do sexo e do grau de adiposidade.
Para discriminar de forma mais adequada a composicéo corporal necessaria para a definicéo
do estado nutricional, podem-se utilizar outros indicadores antropométricos, como as dobras

cuténeas tricipital, subescapular, suprailiaca e abdominal. Em criancas e adolescentes, as mais
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utilizadas sdo a dobra cutdnea subescapular (DCS) e a dobra cutanea tricipital (DCT)

(FRISANCHO, 1990).

Figura 1 - Indicadores antropomeétricos de acordo com a faixa etaria.

FAIXA Criancasde 0 a5 Criancasde5a 10 Adolescentes
ETARIA anos incompletos anos incompletos (10 a 19 anos)
Peso para idade Peso para idade -
INDICE Peso para estatura - -
ANTROPOMETRICO IMC para idade IMC para idade IMC para idade

Estatura para idade Estatura para idade Estatura para idade
Fontes: WHO, 2006; 2007; SISVAN, 2011.

Na avaliacdo do perfil nutricional, as medidas antropométricas sdo uma forma de
mensuracdao de facil aquisicdo, manuseio simples e baixo custo, e refletem o passado do
estado nutricional. Porém, tem como limitacdo a impossibilidade de detectar distarbios
nutricionais instalados recentemente e/ou deficiéncias de determinados nutrientes (ELIA et
al., 2007). Além disso, de acordo com Jeejeebhoy et al. (1990), apenas um dado antropométrico
é insuficiente para classificar um individuo como desnutrido, sendo necessarios pelo menos trés
para que se possa concluir por desnutricdo. A OMS afirma que a antropometria € uma
importante ferramenta de rastreamento para grupos. Porém, na avaliacdo individual, 0 mais
recomendado ¢ a avaliacdo longitudinal com dados sequenciais do paciente e a associagdo de
outras medidas antropométricas de diagndstico nutricional que avaliam a composicéo corporal
(dobras cutaneas e circunferéncias corporais) (WHO, 1995b).

Na avaliacdo do estado nutricional do paciente, o reconhecimento dos sintomas e
sinais clinicos de alteracdo é de grande importancia por se tratar de pratica simples e

econémica. Consiste em avaliar as manifestacdes que podem estar relacionadas com possivel
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alimentacdo inadequada, evidenciando-se por meio de alteracbes de tecidos organicos, de
Orgdos externos como a pele, mucosas, cabelos e os olhos. Quando a caréncia se encontra,
ainda, na fase inicial, torna-se dificil sua interpretacdo, o que torna a pratica limitada,
impossibilitando sua utilizacdo como unico meio de diagnostico precoce da desnutricdo. Vale
ressaltar que alguns sinais clinicos ndo podem ser considerados especificos de determinadas
caréncias nutricionais, visto que varios fatores ndo nutricionais podem produzir manifestacdes
similares. Para fins diagnosticos, deve-se considerar o conjunto de sinais que caracterizam
uma sindrome carencial. Os sinais clinicos de deficiéncias nutricionais devem ser
confirmados com exames bioquimicos e dados alimentares (VANUCCHI et al., 1996).

Na avaliacdo do estado nutricional, os exames bioquimicos sdo utilizados como
complemento dos dados de historia, exame fisico e antropométrico e podem auxiliar na
avaliacdo de risco, no diagnostico e no acompanhamento nutricional de criancas e
adolescentes. Outro papel importante diz respeito a identificacdo e sequimento de morbidades
associadas ao excesso de peso, como dislipidemias e alteracdes do metabolismo glicidico
(SERES, 2005).

Os valores de proteinas plasmaticas tem sido apontados pela literatura como sendo
marcadores importantes e confiaveis na avaliacdo do estado nutricional e no diagndstico de
desnutricdo. A sintese de proteinas hepaticas depende da disponibilidade de aminoacidos, que
estd comprometida em pacientes desnutridos, 0 que leva a queda dos niveis séricos destas
proteinas (FONTOURA et al., 2006).

Dentre as variaveis bioquimicas indicadoras do estado das proteinas viscerais, pode ser
citada a Albumina que é o parametro bioquimico mais frequente de avalia¢do nutricional, em
que varios estudos correlacionam baixas concentragdes séricas de albumina com aumentada
incidéncia de complicacgdes clinicas e mortalidade e a morbidade. Contudo, a compreensao da

fisiologia da albumina pode esclarecer a razdo pela qual a sua concentracao correlaciona-se
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com a gravidade da doenca, mas pode ndo ser apropriada como medida do estado nutricional
por si s6 (THURNHAM et al., 2005; GROTTO, 2010). A Pré-albumina, sintetizada no
figado e parcialmente catabolizada nos rins, reduz na desnutricdo energética proteica e €
restaurada a niveis normais quando da replecéo nutricional. Diminui, porém, em situacdes ndo
relacionadas ao estado nutricional como na infeccdo e faléncia hepética, assim como em
resposta as citocinas e hormoénios e aumenta na faléncia renal. Embora seja responsiva a
terapéutica nutricional, com vida média curta de dois dias e constituindo um dos parametros
mais sensiveis as alteracdes nutricionais, por ser influenciada também por fatores
relacionados as doencas, torna-se ndo confidvel como indice do estado nutricional em
individuos enfermos (JEEJEEBHOY, 2000; RAMOS et al., 2004). A Transferrina € uma
beta-globulina de sintese essencialmente hepatica, cuja funcdo principal é o transporte de
ferro, com vida média de oito dias. Apresenta baixa sensibilidade e especificidade quando
analisada de forma individual, estando os seus niveis aumentados na anemia ferropriva e
diminuido em doengas hepaticas, sepse, ma absorcao e alteracbes inflamatdrias (ACOSTA et
al., 2005).

Dentre as variaveis bioquimicas indicadoras do estado das proteinas musculares, esta o
indice creatinina-altura, utilizado para avaliar a degradacdo intensa do musculo esquelético a
partir da dosagem da creatinina urinaria, metabolito derivado da hidrolise da creatinina, cuja
sintese é constante. Avalia, portanto, o catabolismo muscular. Detecta estado nutricional
deficiente na internacéo, ndo sendo, porém, de valor progndstico ou de seguimento quando
usado de forma isolada. A interpretacdo pode ser dificultada por fatores interferentes como
idade, estresse, conteudo proteico da dieta e funcdo renal (KAMIMURA et al., 2006).
Depende ainda da coleta da urina de 24 horas. Falha na coleta ou oliguria poderédo levar a

falsa interpretacdo e diagnostico de desnutricdo (JEEJEEBHOY, 2000).
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Quanto aos parametros de competéncia imunolodgica, a diminui¢cdo na contagem total
de linfécitos, assim como a diminuicdo ou auséncia (anergia) de resposta imune celular
determinada pela hipersensibilidade cuténea tardia a antigenos especificos, tém sido usadas
como parametros nutricionais, por poderem ser influenciadas pela desnutricdo (SAMPAIQ,
MANNARINO, 2007). Tornam-se, porem, preditores precarios de desnutri¢cdo, em funcao de
que sofrem influéncia de varias doencas e farmacos, tais como, infec¢bes, uremia, acidose,
cirrose, hepatite, trauma, queimaduras, hemorragias, esterdides, imunossupressores,
cimetidina, warfarina, anestesia e cirurgia (KZUYA, 2005).

Outro fator importante a se analisar é a anamnese nutricional, que é fundamental para
que se facam inferéncias sobre a adequacdo e a qualidade da alimentacdo da crianca e do
adolescente. As informacBes devem ser primeiramente levantadas de maneira objetiva,
contribuindo para direcionar a orientacdo alimentar (ARAUJO, 2007). A avaliacdo do estado
nutricional do paciente deve ocorrer nas primeiras 24 horas de internacdo. Durante a
anamnese alimentar, sdo pesquisadas as quantidades e qualidade de alimentos ingeridos, antes
e durante a doenca atual, bem como informacdes sobre perda de apetite, aversdo por
alimentos, nausea, vomito, alteracdes do trato digestivo (dificuldade de mastigacdo, azia,
queimacdo, obstipacdo, diarréia e outros), abuso de bebidas alcoodlicas e alteragcdes no peso.
Deve-se obter todas as informag6es que poderdo contribuir para o estabelecimento da conduta
terapéutica futura (ALMEIDA, 2000).

A Dinamometria utilizada para avaliar a capacidade funcional do paciente, parece ser
um bom marcador de massa corporal magra, ndo sendo alterado pela presenca de inflamacéo e
hidratacdo corporal (WANG et al., 2005). A afericdo da forca maxima voluntéria de preensao
manual ou simplesmente dinamometria manual (DM), consiste em um teste simples e objetivo
que tem como principio estimar a funcdo do masculo esquelético. A consisténcia interna das

medidas de forca exercidas por diferentes grupamentos musculares sustenta a utilizacdo da DM
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para caracterizar o status funcional muscular geral. Trata-se de um teste realizado geralmente
com um aparelho portatil - dinambémetro - sendo um procedimento rapido, de baixo custo e
pouco invasivo (JANSEN et al., 2008).

Embora desde o inicio dos anos 80 venha sendo demonstrada maior sensibilidade de
testes funcionais do musculo esquelético a privacdo nutricional, do que a observada para
parametros de determinacdo da composicdo corporal (LOPES et al., 1982; JEEJEEBHOY,
1986), sua aplicacdo na rotina clinica, com o objetivo de auxiliar o acompanhamento
nutricional, ainda é discreta. Alguns estudos tem comparado parametros antropométricos e
funcionais, reforcando a validade desses indicadores como um instrumento de avaliacéo
nutricional (FIGUEIREDO et al., 2000; LUNA-HEREDIA et al., 2005).

Muito da popularidade dos parametros antropomeétricos se deve a facilidade de obtencéo
e interpretacdo das medidas; e ao baixo custo para realizacdo das afericdes necessarias. A DM
surge como uma alternativa tdo ou mais simples, objetiva, de baixo custo e pouco invasiva.
Contudo, o maior obstaculo a ampla ado¢do da DM como um instrumento de avaliacdo
nutricional, consiste no fato de que ndo ha uma definicdo a respeito de um ponto de corte a
partir do qual um individuo poderia ser classificado como desnutrido (SCHLUSSEL, 2008).

Outro método, pouco utilizado na prética clinica, porém considerado como padréo-
ouro para medicdo do gasto energético tanto para individuos sadios quanto para pacientes
criticos € a calorimetria indireta. Por meio da medida do fluxo, volume e concentracdo de
oxigénio e dioxido de carbono inspirados e expirados, obtém-se o0 consumo de oxigénio e a
producdo de dioxido de carbono, pelos quais se podem calcular o quociente respiratério,
utilizando-se, ainda, para a determinacdo do gasto energético basal, o nitrogénio excretado na
urina. Sendo dependente da massa muscular magra, é considerada como meio indireto de

avaliacdo do estado nutricional (KRAKAU et al., 2006; KREYMANN et al., 2006).
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Outro método muito utilizado para estimar a composicdo corporal é a bioimpedancia
elétrica que permite a determinacdo da massa livre de gordura e da quantidade de agua
corporal total em individuos sem anomalias significativas de fluidos e eletrolitos, tendo-se por
base as diferentes propriedades condutoras e dielétricas dos tecidos bioldgicos para correntes
de frequéncias distintas (NAGANO et al., 2000). A principal limitacdo deste método é a
indisponibilidade de equacOes calibradas e validadas para a populacdo que se pretende
estudar. A exatiddo das estimativas obtidas pela BIA depende da exatiddo e precisdo das
medicdes que devem levar em conta varidveis como posicdo do individuo, temperatura do
local, ingestdo de alimentos ou liquidos e exercicio fisico prévio, assim como da exatidao e
precisdo do registro de variaveis adicionais como estatura e peso e da selecdo das equacdes
preditivas apropriadas (BUCHHOLZ et al., 2004).

Absormetria de Duplo Raio-X € considerada padrdo-ouro de avaliacdo dos
compartimentos corporais, por realizar a medida direta da massa muscular, do tecido adiposo
e da densidade 6ssea com precisdo e acuracia. Apesar disso, tem o seu uso limitado pelo alto
custo e encontra-se disponivel apenas em centros especializados (GORDON et al., 2008).

Contudo, os métodos nutricionais objetivos de avaliacdo do estado nutricional, embora
uteis epidemiologicamente, isoladamente ndo possuem sensibilidade e especificidade para
serem indices confiaveis e diagnosticar a desnutricdo ou prever complicacfes relacionadas a
nutricdo (SECKER; JEEJEEBHOQY, 2007). Além disso, raramente s&o utilizados em conjunto
na pratica clinica por levarem muito tempo para serem aplicados (SERMET-GAUDELUS et

al., 2000).
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2.4 AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA

Em 1982, Backer et al. validaram o uso da avaliacdo clinica como um método capaz
de identificar pacientes cirargicos em risco nutricional. Este método clinico obteve boa
correlagdo com a morbidade pos-operatdria, assim como com o0s dados antropomeétricos e
laboratoriais comumente utilizados para a avaliacdo nutricional. Em 1987, Detsky et al.
padronizaram esse método essencialmente clinico, criando uma versao em forma de
questionario, denominado Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) ou ANS do estado nutricional.
Este método, originalmente desenvolvido para pacientes cirargicos, vem sendo utilizado em
outras situagdes clinicas (MERHI et al., 2007), sendo considerado o melhor método para prever
complicacBes que sejam relacionadas a nutricdo do paciente (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2006).

O ANS é um método clinico de avaliacdo nutricional capaz de identificar pacientes em
risco nutricional. Engloba ndo apenas alteracdes da composicdo corporal, mas também
alteracOes funcionais do paciente (GUEDES et al., 2008).

O método € baseado na histéria de perda de peso, de tecido adiposo e muscular,
alteracdo do consumo dietético, sintomas gastrintestinais que persistem por mais de duas
semanas, alteracdo da capacidade funcional e exame fisico (SENA et al., 1999). Deve ser
realizado dentro de um periodo de até trés dias apos a internacdo hospitalar (FONTOURA et
al., 2006). N&o e invasivo e pode ser rotineiramente empregado a beira do leito, além de ser
de baixo custo (YAMAUTI et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2008). O diagnostico nutricional é
definido através da combinagdo de parametros subjetivos de avaliacdo nutricional (historia
clinica, exame fisico e capacidade funcional). Cada item avaliado € classificado em A, B ou C
conforme a gravidade. Por meio dessa combinagdo os pacientes sdo classificados em bem

nutridos, desnutridos leves/moderados e desnutridos graves (CUPPARI et al., 2005).
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Desde sua publicacédo inicial, varios autores tem referido a utilizacdo desse método,
sendo avaliadas validades de critério concorrente e preditiva e sua reprodutibilidade.

Na falta de um teste de referéncia para diagndstico de desnutricdo, diferentes
estratégias sao utilizadas para validar novas técnicas de avaliacdo nutricional. Uma delas é a
chamada validade concorrente, em que o resultado da nova técnica é comparado com outras ja
comprovadas e os resultados devem convergir para a mesma resposta (FACHEL; CANEY,
2000).

Estudos comparativos mostraram existir associacao significativa do ANS com o0s
métodos objetivos usados na avaliacdo nutricional. Por combinar informacdes sobre
alteracdes na ingestdo de nutrientes, digestdo e absorcdo, efeitos na funcdo e na composicao
corporal, os resultados encontrados pelo ANS podem diferir daqueles encontrados por outros
métodos objetivos, como indices nutricionais ou perda de peso isoladamente (BAKER et al.,
1982; DETSKY et al., 1987a; DETSKY et al., 1987b; HIRSCH et al., 1991; COPPINI et al.,
1995; CORREIA, 1998; EGGER et al., 1999; RITTER, 2006; BACCARO, 2007; MERHI et
al., 2007).

Os métodos de avaliagcdo nutricional em pacientes hospitalizados tem sido utilizados
ndo apenas com o objetivo de diagnosticar o estado nutricional, mas também para identificar
aqueles pacientes que se encontram sob maior risco de desenvolverem complicacdes durante
sua internacdo (DETSKY, 1991). Para ser usado com este objetivo, no qual o ANS deixa de
ser método diagndstico e passa a ser considerado método de progndstico clinico, o ANS
deveria ser submetido a testes de validacéo preditiva, ou seja, estudos que demonstrem que 0
método identifica adequadamente 0s pacientes que possuem maior risco de apresentarem
complicacdes (BLACKER; ENDICOTT, 2000).

Segundo Detsky et al. (1984) e Detsky (1991), o propdsito da realizacdo da avaliacao

nutricional ndo seria apenas o diagnostico, mas sim a maneira de identificar aqueles pacientes
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com maior risco de complicacBes associadas ao estado nutricional durante sua internagéo.
Desta forma, a avaliacdo nutricional seria instrumento tanto prognostico, como diagnostico. A
capacidade prognostica do método foi demonstrada em varios estudos, nos quais 0s pacientes
identificados como desnutridos graves pelo ANS tiveram mais complicacdes infecciosas
(DETSKY et al., 1984; DETSKY, 1991; SECKER; JEEJEEBHOY, 2007), maior mortalidade
(COVINSKY et al., 1999; FIACCADORI et al., 1999) e maiores custos hospitalares (CHIMA
etal., 1997; REILLY et al., 1988).

A reprodutibilidade de um instrumento também € outro fator importante a ser
analisado, onde a aplicacdo do instrumento deve ser realizada por dois ou mais observadores
cegados entre si e em momentos diferentes (FACHEL; CANEY, 2000). Por se tratar de um
método subjetivo, o ANS tem sua precisdo diagnostica dependente da experiéncia do
observador, sendo esta sua principal desvantagem. A precisdo depende da capacidade do
observador em detectar as altera¢fes nutricionais significativas por meio da avaliagdo subjetiva,
sendo assim indispensavel o treinamento adequado de todos os membros da equipe
multidisciplinar (GUEDES et al., 2008).

Outra limitacdo do método € sua utilizacdo para monitorar a evolucdo dos pacientes.
Como o ANS é baseado exclusivamente em critérios qualitativos, pequenas alteragcdes do
estado nutricional ndo seriam detectadas, embora os demais métodos objetivos utilizados na
pratica clinica para avaliacdo do estado nutricional também ndo possuam sensibilidade ou
precisdo suficientes para detectar pequenas variagdes no estado nutricional, ocorridas em
curto prazo (HIRSCH et al., 1991).

Contudo, diante da falta de um método que possa ser considerado padrdo ouro na
avaliagdo nutricional, a utilizagdo do ANS tem se mostrado boa opc¢éo, principalmente em
pacientes cirurgicos onde se deseja avaliar realmente a presenca de risco nutricional pré-

operatorio (BAKER et al., 1984; DETSKY et al., 1987b; SECKER; JEEJEEBHOY, 2007).
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Por sua facilidade de execucéo, além da boa reprodutibilidade apds treinamento adequado do
observador, 0 ANS vem se tornando o método de escolha também em outras situacdes
clinicas, seja na sua forma original ou apds adaptacdes (BARBOSA-SILVA; BARROS,
2002b).

O meétodo de ANS vem sendo muito bem descrito e validado para populacéo adulta e
idosa com diferentes patologias, ha mais de 30 anos, porém, ha necessidade de estudos que
avaliem e demonstrem sua capacidade de identificacdo do estado nutricional e os riscos
associados a Nutricdo em criancas e adolescentes hospitalizados.

Recentemente, o método de ANS foi validado para uma populacdo pediatrica
constituida por pacientes pré-operatdrios para avaliacdo do estado nutricional e identificacdo
daqueles com maiores riscos de complicacdes relacionadas ao estado nutricional e ao tempo
prolongado de hospitalizacdo (SECKER; JEEJEEBHOY, 2007). Esta versdo adaptada recebeu
0 nome de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e caracteriza-se como um método
clinico util capaz de relacionar estado nutricional com os possiveis desfechos. Ainda neste
estudo, nenhum marcador antropométrico ou bioquimico, a ndo ser a albumina, mostrou

associagcdo com complicacOes pos-cirurgicas e outras morbidades.

2.5 AVALIACAO NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL

O método de ANSG consiste em um questionario para a coleta de informacgdes sobre a
altura atual da crianca e histérico de peso, bem como as alturas dos pais, consumo alimentar
(volume, tipo e frequéncia das mamadas, alimentos liquidos e solidos para lactentes; frequéncia
de alimentacdo e uma breve descricdo de ingestdo tipica de um dia; avaliacdo de apetite e
mudancas recentes; alimentacdo ou problemas alimentares, restri¢cbes dietéticas), frequéncia e

duracdo de sintomas gastrointestinais (perda de apetite, vomitos, diarreia, constipacdo, dor de
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estdbmago e nausea) e da capacidade funcional atual e recentes mudancas (estado de alerta, a
quantidade de energia ou atividade e frequéncia escolar, capacidade de correr e brincar com
jogos ou esportes, tempo de sono). Relaciona a nutricdo com o exame fisico, olhando para os
locais especificos do corpo, os sinais de perda de gordura (bochechas, biceps e triceps, costelas
e nadegas) e musculo (clavicula, ombro, escapula, quadriceps, joelho e panturrilha), bem como
0 edema (tornozelo e sacro). Considerando-se a presenca ou auséncia de caracteristicas
historicas especificas, as demandas metabolicas da condi¢do subjacente e os sinais fisicos
associados com a desnutricdo, podendo-se chegar a uma avaliacdo global do estado nutricional
do paciente e a atribuicdo de uma classificacdo global: bem nutridos, moderadamente
desnutridos ou gravemente desnutridos. O ANSG ndo utiliza um sistema rigido de pontuacédo
baseado em critérios especificos (SECKER; JEEJEEBHOY, 2007).

Para fins de realizacdo da presente pesquisa, obteve-se a permissdo dos autores para
reproducdo e utilizacdo deste instrumento de ANSG advindo da tese de PhD intitulada
“Nutritional Assessmentn: A Comparison of Clinical Judgment and Objective Measures”

(BAKER et al., 1982).

2.6 VALIDACAO DE INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA AREA DA SAUDE

A mensuracao € uma parte essencial da pesquisa cientifica, porém as variaveis diferem
quanto a facilidade de serem medidas. As medidas de varidveis, como peso e altura, sdo
facilmente obtidas, porque séo caracteristicas facilmente observaveis. Porém, outras variaveis,
como dor, depressao ou qualidade de vida, sdo subjetivas e dependem de uma teoria sobre sua
conceituacdo. Portanto, € necessario desenvolver um instrumento para medi-las, o qual deve
ser avaliado para garantir que ele realmente meca o que se quer medir e que ele é reprodutivel

em outras circunstancias. Esse processo é chamado de validacdo, que inclui a avaliacdo da
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validade e da confiabilidade de um instrumento, que sdo as chamadas propriedades
psicométricas. Uma avaliacdo da validade e da confiabilidade é chave para julgar o valor
potencial de uma medida para um propésito particular (POLIT; HUNGLER, 2008).

Muitas vezes, instrumentos sdo validados em determinada lingua e/ou foram
desenhados para uso em certa cultura. Para serem usados em outra lingua ou cultura, eles
devem passar por um processo de adaptacao cultural que envolve sua traducdo. Mas nédo se
trata de simples traducdo, pois frases coloquiais, expressdes idiomaticas, jargdes e termos
emocionalmente evocativos sdo dificeis de lidar (ALVES et al., 2008).

O processo de traducéo requer habilidade, conhecimento e experiéncia. Existem varias
metodologias para tradu¢do. Uma delas € a traducdo por um comité: dois ou mais tradutores
trabalham separadamente ou juntos e produzem um instrumento de consenso. Numa outra
abordagem, a chamada retrotraducdo (backtranslation), o instrumento é primeiramente
traduzido da lingua original para a desejada; num segundo momento, esse novo instrumento €
traduzido de volta para a lingua original. Em seguida, é realizada a comparagdo das duas
versdes por um terceiro tradutor, cuja lingua-mée é a do instrumento original, que verifica se
0 novo instrumento se manteve fiel ao contedo e estrutura originais. Apés, deve ser feita a

validacdo da traducdo (GUILLEMIN et al., 1993).

2.6.1 Avaliacdo da validade

Avaliar a validade de um instrumento significa determinar se ele estd medindo o que
ele se propde a medir. Isto &, se é possivel inferir algo sobre o individuo com base no escore
que obteve. Refere-se a conformidade com a verdade ou com um padrdo-ouro. Para variaveis
categoricas, o instrumento é valido se ele pode fazer classificagdes corretas. Para variaveis

continuas, ele € valido se tiver acuracia (ALVES et al., 2008).
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Classicamente existem trés tipos principais de validacdo: validade de conteldo,

validade de critério e validade de construcéo.

= Validade de contetdo

Essa validade, geralmente, é obtida atraves da opinido de especialistas. Trata-se de
verificar se o instrumento contempla em seus itens todos os componentes do conceito.
Quanto melhor a qualidade do contetdo de um instrumento melhor as inferéncias que se pode
fazer sobre a pessoa examinada (CRONBACH, MEEHL, 1955).

N&o existem métodos estatisticos para avaliar a validade de contedtdo (MENEZES;
NASCIMENTO, 2000). A validade depende da precisdo do conteddo avaliado ou de um
consenso de especialistas e da adequacdo com que os itens sdo colocados nas escalas. Streiner
e Norman (2001) sugerem o uso de uma matriz de validade de contetdo, correlacionando 0s

itens da escala com areas tematicas da escala.

» Validade de critério

Trata-se da avaliagcdo do grau com que o instrumento discrimina sujeitos que diferem
em determinada caracteristica de acordo com um critério-padrdo. Existem dois tipos de
validade de critério: concorrente e preditiva (GRASSI-OLIVEIRA et al., 2006).

Validade de Critério Concorrente: avalia a correlacdo do instrumento com outro
método utilizado para medir o que se estd estudando, idealmente um padrdo-ouro, ambos
aplicados simultaneamente. Por exemplo: para implantar uma escala X (considerada mais
simples e mais rapida) para avaliar estado nutricional na crianca, ela é aplicada
simultaneamente com uma escala Y, considerada padréo-ouro, a uma amostra de criancas e

determina-se a validade de critério concorrente (BLACKER; EDINCOTT, 2000).
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Validade de critério preditiva: avalia se um exame pode prever um resultado futuro.
Assim, o instrumento novo é aplicado antes que o instrumento critério (ou padrdo-ouro) que €
aplicado depois de um determinado tempo (horas, dias, meses, anos) (BLACKER,;

EDINCOTT, 2000).

= Validade de construcdo

Quando o fator em estudo ndo é facilmente observavel, como sdo 0 peso e a altura,
mas se trata de algo mais abstrato, como ansiedade, inteligéncia ou dor, esse fator em estudo é
um constructo hipotético, isto €, uma miniteoria derivada de teorias maiores ou observacoes
clinicas (PASQUALLI, 2000).

Nao ha um tnico experimento que possa “provar” o constructo; a validacdo de
construcdo é um processo continuado de saber mais sobre ele, fazer novas predicdes e depois
testa-las. Com este tipo de validacdo, e ndo com as anteriores, estad-se acessando, a0 mesmo
tempo, a teoria e a medida. Assim, se pessoas com altos escores em uma escala respondem ao
tratamento na mesma propor¢do de pessoas com baixos escores, isto pode significar, segundo
Streiner e Norman (2001):

a) que o instrumento é bom, mas a teoria esta errada;

b) que a teoria € boa, mas os indices ndo distinguem bem quem tem, por exemplo, a
doenga;

C) a teoria ndo € boa e a escala é inutil.

Existem varios metodos para avaliar a validade de construcdo, entre eles a de grupos
extremos, a validade convergente e a validade discriminante.
Na validade de grupos extremos o instrumento € aplicado a dois grupos: um deles

tem o traco ou comportamento e o outro ndo tem. O primeiro deve ter escore mais alto ou
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mais baixo que o segundo (dependendo de como os itens estdo organizados). Existem ai dois
problemas metodoldgicos. O primeiro é como selecionar 0s grupos extremos se justamente se
estd querendo validar uma escala para fazé-lo. A solugéo é usar o melhor instrumento, mesmo
que seja um critério relativamente cru como € o julgamento de experts. O segundo problema é
gue a nova escala deve, no minimo, poder distinguir entre casos que, obviamente tém certa
doenca ou traco dos que obviamente, ndo tém, mas isto ndo € suficiente (STREINER;
NORMAN, 2001).

A validade convergente, por sua vez, avalia 0 quanto uma escala ou instrumento se
correlaciona com outras varidveis e outras medidas do mesmo constructo.

Por fim, validade discriminante examina a capacidade da medida em discriminar
entre populacdes que se espera sejam diferentes em relacdo ao constructo de interesse

(BLACKER; EDINCOTT, 2000).

2.6.2 Avaliacdo da confiabilidade

Confiabilidade de uma medida se refere a reprodutibilidade, a consisténcia ou precisao
com que ela é capaz de discriminar um sujeito de outro (PASQUALLI, 2000).

Para Streiner e Norman (2001), literalmente, ndo existe confiabilidade de um teste; o
coeficiente s6 tem significado quando aplicado a uma populacdo. A confiabilidade é relativa.

Avaliar a confiabilidade de um instrumento significa determinar se ele é reprodutivel
mesmo se usado por diferentes observadores em tempos diferentes (BLACKER; EDINCOTT,
2000).

Existem trés formas-padrdo de confiabilidade: consisténcia interna, confiabilidade

interobservador e confiabilidade teste-reteste.
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= Consisténcia interna

Medida da correlagdo entre os componentes individuais de uma medida. Ela € uma
medida da confiabilidade porque cada item do instrumento € visto como uma medida unica do
constructo, medindo aspectos diferentes do mesmo constructo; assim, a coeréncia dos itens
sugere que cada item esteja medindo a mesma coisa. Geralmente, o alfa de Cronbach é a
estatistica empregada para analisa-la. Essa correlacdo nao deve ser excessiva, isto é, os itens
ndo devem ser muito semelhantes, o que leva a redundancia e prejudica a validade de

conteido (DEVRIENDT et al., 2012).

= Confiabilidade interobservador
Medida da correlacdo entre dois ou mais observadores avaliando 0s mesmos sujeitos e

usando a mesma informacdo (PASQUALI, 2000).

= Confiabilidade teste-reteste
Medida da correlacdo entre avaliagdes em dois pontos no tempo (BLACKER;

EDINCOTT, 2000).

Para a andlise estatistica das duas Ultimas, emprega-se o kappa ponderado para
medidas ordinais, sendo o coeficiente de correlacdo intraclasse (intraclass correlation

coeficient-ICC) a estatistica de escolha para medidas continua (BLAND; ALTMAN, 2002).

Em resumo, é necessario validar cada novo instrumento desenvolvido. Se o método é
uma medida de um constructo hipotético, e este € um processo continuo, novas hipdteses
derivadas do constructo requerem novos estudos. Se o instrumento for usado em um grupo

para o qual ndo foi validado inicialmente, em primeiro lugar deve ser demonstrado que as
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inferéncias sdo validas para esse grupo como para a populacdo original. Além disso,
modificagdes nos instrumentos existentes requerem novos estudos de validacdo (ALVES et

al., 2008).
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3 JUSTIFICATIVA

No ambiente hospitalar, devido as condicGes de satde do paciente, o profissional pode
ter dificuldades de obter dados objetivos para definir o seu estado nutricional (realizar medidas
antropométricas ou coletar amostras para exames laboratoriais). Nesse contexto, 0 ANSG pode
ser um meétodo que permite a avaliacdo nutricional do paciente de maneira pratica e rapida. O
objetivo ndo é somente facilitar o diagndstico da desnutricdo, mas também possibilitar um
prognastico, identificando pacientes que apresentem maior risco de sofrer complicacGes
associadas ao seu estado nutricional durante a internacdo hospitalar.

Considerando esses aspectos, decidiu-se testar um questionario com o qual seja
possivel obter informacGes suficientes, através de dados subjetivos (historia clinica e exame
fisico), para determinar o diagnostico nutricional do paciente. Este questionario, SGNA
(Subjective Global Nutritional Assesment) foi desenvolvido para populacdo pediatrica e a

utilizacdo para esta pesquisa foi autorizada pelos autores.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Validar o método de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) para criancas e

adolescentes brasileiros.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Verificar a aplicabilidade do método de avaliacdo subjetiva, atraves das validades
de critério concorrente e preditiva e a confiabilidade interobservador, na faixa etaria de
criancas e adolescentes;

=  Comparar os dados obtidos a partir do método de avaliacdo subjetiva global com

0s dados objetivos antropométricos.
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5 PACIENTES E METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo transversal prospectivo consecutivo, considerando-se como
fator em estudo a avaliacdo do estado nutricional a partir de dados objetivos e subjetivos. Os
desfechos analisados foram: necessidade de internacdo (pacientes procedentes da sala de
observacdo da emergéncia) ou de reinternacdo (pacientes procedentes da enfermaria pediatrica)

em até 30 dias apos a alta hospitalar.

5.2 AMOSTRA

A amostra do estudo foi constituida por criancas e adolescentes com idades entre 30
dias a 13 anos, com diagnostico clinico de doencas agudas, pertencentes ao municipio de
Porto Alegre-RS, regido Sul do Brasil. Os pacientes foram arrolados nas Unidades Pediatricas
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS, no periodo entre maio de 2012 a junho de 2013.

Duzentos e quarenta e cinco criancas e adolescentes foram incluidos no estudo
mediante concordancia de seus pais e/ou responsaveis. Desta amostra, trés sujeitos foram
excluidos, por motivo de desisténcia, totalizando duzentos e quarenta e dois sujeitos de

pesquisa, conforme exposto na Figura 2.
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5.2.1 Calculo de tamanho de amostra

O tamanho da amostra foi calculado considerando as médias e o desvio padrdo do
tempo de internacdo encontrados no estudo de Secker & Jeejeebhoy (2007), de 5,3+5,0 dias
para o grupo de criancas bem nutridas e de 8,2+10 dias para o grupo de criancas mal nutridas,

com o poder de 80% e nivel de significancia de 0,05, obtendo-se um total de 236 pacientes.

Figura 2 — Composicdo da amostra.

( 245 Sujeitos inclusos )

3 desisténcias
Impossibilidade de realizacdo das medidas antropométricas

( 242 participantes do estudo )

5.2.2 Critérios de inclusao

Criangas e adolescentes de 30 dias a 19 anos, de ambos 0s sexos, com diagnostico
clinico de doencas agudas (OMS, 1997) e tempo de permanéncia minima de 24 horas

hospitalizadas, atendidas nas Unidades Pediatricas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS.
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5.2.3 Critérios de exclusao

Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (segundo informacdo dos pais),
patologias cronicas de base (tais, como: malformacdes congénitas, erros inatos do
metabolismo, cardiopatias, neuropatias, hepatopatias, imunodeprimidos, filhos de méae HIV+),
utilizacdo cronica de medicacdo a excecdo de sulfato ferroso e polivitaminico em doses
profilaticas, internacdo durante os 30 dias prévios a avaliacdo para o estudo, pacientes com
menos de um més de vida, processo infeccioso nos Gltimos sete dias, impossibilidade de
realizacdo da avaliacdo antropométrica e pacientes e cuidadores que ndo falassem a lingua

portuguesa.

5.3 LOGISTICA

Inicialmente, foi obtida a autorizacdo dos autores para reproducdo e utilizacdo dos
questionarios de ANSG (ANEXOS A e B) advindo da tese de PhD intitulada “Nutritional
Assessment in Children: A Comparison of Clinical Judgment and Objective Measures”. Em
sequida, realizou-se uma traducdo dos questionarios, através do método de retrotraducdo
(backtranslation), obedecendo as seguintes etapas: primeiramente, traducdo do idioma inglés
para o portugués; num segundo momento, 0s novos questionarios foram vertidos do portugués
para o inglés novamente. Na terceira etapa, foi realizada uma comparacdo dos instrumentos
por um tradutor bilingue cuja lingua materna é o inglés, que verificou se 0s novos
questionarios se mantiveram fiel ao contetudo e estrutura originais. As etapas desta traducéo
foram realizadas por trés tradutores independentes. Apos, foi realizada a validacdo da

traducdo que compreende a avaliacéo da confiabilidade e da validade.
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A rotina das coletas ocorreu diariamente, pela manhd e a tarde, nas Unidades de EPED
e IP. A selecdo dos pacientes ocorreu apos o atendimento e avaliacdo da equipe médica
pediatrica que firmou o diagndéstico de doenca aguda, baseado em critérios clinicos. Os dados
da histéria clinica, diagnoéstico, informacOes perinatais, entre outros, foram coletadas do
prontudrio e confirmadas com a equipe médica assistente.

As criancas e adolescentes que preencheram os critérios de inclusdo foram abordadas a
fim de explicar a pesquisa e verificar a intencdo em participar. Apés a assinatura do TCLE,
pelos pais e/ou responsaveis, foi aplicado o questionario de ANSG (ANEXOS C e D),
conduzido pela pesquisadora aos pais e/ou responsaveis do paciente. O exame fisico, parte
integrante do questionario, foi verificado com o auxilio de instrumento especifico (ANEXO
E). As analises dos critérios para obtencdo da classificacdo final do estado nutricional do
paciente pelo método de ANSG (ANEXO F) foram avaliadas pela pesquisadora responsavel.
Posteriormente a este momento, foram realizadas as medidas antropométricas (ANEXO G) de
peso, estatura, CB, DCT e DCS, realizada por nutricionistas e estudante de Nutricdo,
previamente treinadas.

Cada paciente foi avaliado por duas observadoras, uma (pesquisadora) aplicou o
questionario de ANSG e outra (nutricionista ou estudante treinadas) coletou os dados
objetivos. Em um subgrupo de pacientes, houve uma terceira observadora, que reaplicou o
questionario de ANSG. Este subgrupo foi selecionado por randomizagdo da amostra. As
coletas ocorreram em até 48 horas ap0s a admissao nas unidades pediatricas.

Todos os pacientes foram acompanhados por 30 dias para a obtencdo dos dados
referentes a necessidade de internagédo/reinternacdo. Os dados clinicos foram confirmados

através de pesquisa no prontuario eletrénico apos a alta hospitalar.
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5.3.1 Equipe de pesquisa

A equipe constituida para execucdo desta pesquisa foi composta pela nutricionista
pesquisadora, quatro nutricionistas clinicas e uma estudante de Nutricdo. Realizou-se um
treinamento prévio dos observadores para padronizagdo da obtencdo das medidas
antropométricas (SISVAN, 2011) e da aplicacdo do questionario de ANSG (SECKER &

JEEJEEBHQY, 2012; 2007).

5.3.2 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu entre maio de 2012 e junho de 2013, nas Unidades
Pediatricas de Emergéncia (EPED) e Internacdo (IP), do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre/RS.

5.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

5.4.1 Avaliacéo antropométrica e classificacdo do estado nutricional

A avaliacdo e classificacdo do estado nutricional foram realizadas a partir dos

seguintes critérios e ferramentas da WHO (2006; 2007):

= Criancas de zero a cinco anos
Utilizado o software WHO Anthro (2011), que determinou os escores-z para os indices

de: P/E, P/I, E/l, IMC/I, CB/l, DCT/I e DCS/I. Para a classificacdo do estado nutricional foi
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adotado o padrdo da WHO (2006), comparando os indices de P/E, P/l, IMC/l e ElI,

confirmados pela CB/I, DCT/l e DCS/I.

= Criancas acima de cinco anos

Utilizado o software WHO Anthro Plus (2009), que determinou 0s escores-z para as
relacbes P/l até 10 anos, E/lI e IMC/I. Para avaliacdo do estado nutricional foi adotado o
padrdo da WHO (2007), comparando os indices de E/I e IMC/I. Os dados de CB/I, DCT/Il e
DCS/I foram avaliados através dos valores de referéncia de Frisancho (2008), sendo 0s

valores abaixo do percentil 5 indicadores de desnutrigéo.

Os critérios para classificacdo do estado nutricional estdo descritos na Figura 3.

Criancas prematuras (n = 18) foram avaliadas com o uso de idade corrigida até dois anos

(FENTON, 2013).

Figura 3 — Critérios para classificacdo do estado nutricional de criancgas e adolescentes.

Classificacdo do Estado Nutricional (escore-z)

Desnutricao Risco Baixo Peso Eutroéfico Risco Sobrepeso Sobrepeso Obesidade
0-5anos
P/I; PIE; IMC P/I; PIE; IMC P/E; IMC <5 anos IMC +2,00 P/I; PIE; IMC
<-2,00 <-1,00a-1,99 -1,00 a +1,00 P/E; IMC <-2,00
+1,00 a +2,00 >5anos IMC >+1,00
E/1<-2,00 CB; DCT; DCS E/1-1,99 a +2,99 E/1<-2,00
<-1,00a-1,99 CB; DCT; DCS CB; DCT; DCS
CB; DCT; DCS CB; DCT; DCS >+1,00 >+2,00 CB; DCT; DCS
<-2,00 <-1,00a+1,00 >+2,00

P/I: peso para idade; P/E: peso para estatura; IMC: indice de massa corporal; E/I: estatura para idade; CB:
circunferéncia do braco; DCT: dobra cutanea triciptal; DCS: dobra cutanea subescapular.
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Apos a coleta de dados antropométricos, realizou-se uma analise dos dados obtendo-se

uma classificacdo do estado nutricional do paciente atraves das medidas antropomeétricas,

seguindo a classificacdo dos escores-z padronizados pelo SISVAN. Assim, criou-se uma

classificacdo em comum com a classificacdo final do estado nutricional pelo método de ANSG

(Bem nutrido, Moderadamente desnutrido e Gravemente desnutrido), a fim de realizar as

andlises estatisticas pertinentes a pesquisa, em que, o paciente classificado como eutrofico, risco

para sobrepeso, sobrepeso ou obesidade, foi reagrupado como bem nutrido; os pacientes

classificados como risco para baixo peso foram reagrupados como moderadamente desnutrido;

o0s pacientes classificados como desnutridos foram reagrupados como gravemente desnutrido.

Este critério de comparacdo dos métodos de avaliacdo foi elaborado pela pesquisadora e esta

descrito na Figura 4.

Figura 4 — Critérios para comparacdo entre os métodos de avaliacdo nutricional.

Classificacdo do questionario de ANSG

BEM NUTRIDO MODERADAMENTE DESNUTRIDO GRAVEMENTE DESNUTRIDO
P/E, P/, IMC/I P/E, P/, IMC/I P/E, P/, IMC/I
-1,00 a +3,00 -1,00a-1,99 -2,00a<-3,00
E/ E/ E/
-1,99a+2,99 -2,00 a-3,00 <-3,00
CB, DCT, DCS CB, DCT, DCS CB, DCT, DCS
-1,00 a +3,00 -1,00 a -2,00 -2,00 a < -3,00

ANSG: avaliacdo nutricional subjetiva global; P/I: peso para idade; P/E: peso para estatura; IMC: indice de
massa corporal; E/I: estatura para idade; CB: circunferéncia do braco; DCT: dobra cuténea triciptal; DCS: dobra

cuténea subescapular.
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5.4.3 Classificacdo final do estado nutricional pelo ANSG

O método de ANSG considera sete caracteristicas especificas da histdria clinica e trés
caracteristicas do exame fisico para detectar sinais de ingestdo de energia ou proteinas,
inadequadas. Os dados para obtencdo da classificacdo final do estado nutricional do paciente
foram extraidos do estudo original de Secker & Jeejeebhoy (2007; 2012). A seguir, a partir do
estudo original, estdo descritos os métodos e instrumentos utilizados para avaliacdo de cada
critério proposto para obtencéo da classificacdo final do estado nutricional do paciente.

Ap0s analise de cada critério, a classificacdo final do estado nutricional do paciente foi
obtida levando-se em maior consideracdo as mudancas no ganho de peso e crescimento,
consumo alimentar e sinais fisicos de perda de gordura ou massa muscular (ANEXO F). Assim,
0 paciente pode ser classificado como bem nutrido, moderadamente desnutrido ou gravemente

desnutrido.

5.4.3.1 Historia clinica

= Crescimento linear

A classificagdo em normal, moderada ou grave foi atribuida através dos dados de
percentil de P/l do paciente, adequacdo da estatura do paciente em relacdo a estatura referida
dos pais (QUADRO 1) e a evolucdo do crescimento. O crescimento insatisfatorio foi
considerado através do percentil <3 e classificado como moderado, enquanto que medidas
muito abaixo do percentil <<3 foram classificados como grave. A evolucdo do crescimento
sobre as curvas também foi importante: uma queda rapida ou aguda na curva foi considerada

grave, enquanto um movimento gradual e descedente foi considerado moderado. Os dados



55

sobre 0 peso passado do paciente foram obtidos através da caderneta de saude ou informado

pelos responsaveis.

Quadro 1 — Descri¢do da equacédo de adequacéo de estatura.

Adequacao da estatura de acordo com a estatura dos pais
MENINAS: altura do pai — 13 MENINOS: altura da mée + 13
altura da mée altura do pai

CLASSIFICACAO: 8,5 centimetros de cada lado deste valor calculado representa a normalidade
(entre P3-97).
Fonte: Tanner et al. (1970).

= Peso relativo ao comprimento/estatura

O peso corporal ideal do paciente (percentil 50) foi obtido através do grafico de P/E.
Nos casos em que o comprimento/estatura do paciente estivesse abaixo do percentil 3, utilizou-
se 0 comprimento/estatura ideal (percentil 50). O percentual de peso ideal foi obtido através dos

dados de peso atual e ideal do paciente, conforme a férmula descrita no Quadro 2.

Quadro 2 — Descricdo da formula de percentual de peso corporal ideal.

Férmula %Peso Ideal

CLASSIFICACAO: 90% = bem nutrido

0 .

#oPI: %w 75 — 90% = moderadamente desnutrido
<75% = gravemente desnutrido

Fonte: McLaren; Read (1975, p. 219).

=  Mudangas no peso corporal

A classificacdo do ganho de peso foi considerada normal se estivesse seguindo as curvas
de crescimento, moderado se estivesse baixo, mas se movendo para cima nas curvas e grave se
deslocando descendente sobre as curvas. O percentual de perda de peso entre 5% e 10% foi

considerado uma perda moderada e >10% foi considerado uma perda grave. O célculo esta
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descrito no Quadro 3. A classificacdo separada também foi feita com base em qualquer
alteracdo durante as Gltimas duas semanas (perda continua, peso estavel ou ganho de peso). A

classificacdo em normal/bem nutrido foi obtida com base na melhoria do estado do paciente.

Quadro 3 — Descricao da formula de percentual de perda de peso corporal.

Férmula % perda de peso corporal

%PP = Peso usual — Peso CLASSIFICACAO: 5% - 10% = perda moderada
Peso usual >10% = perda grave

Fonte: Detsky et al. (1994).

= Adequacao da ingestao alimentar

Os calculos da ingestdo caldrica, de macro e micronutrientes foram realizados no
programa Nutwin — Sistema de Apoio a Decisdo em Nutricdo da Escola Paulista de Medicina,
versdo 2.5 (ANCAO et al., 2002). A ingestdo inadequada — hipocaldrica foi classificada
moderada e a baixa ingestdo foi classificada como grave. O baixo consumo com duracdo de
mais de duas semanas foi classificado como grave; o baixo consumo, mas melhorando, foi

classificado como moderado.

=  Sintomas gastrointestinais persistentes
Foram considerados graves se estavam presentes quase que diariamente por pelo menos
duas semanas. Os sintomas de curto prazo ou intermitente, tais como a diarreia ou perda de

apetite, durante dois a trés dias, foram considerados menos importantes.

= Capacidade funcional
Quando houve uma piora da capacidade, foi classificada como grave; se ndo houve
mudanga foi classificada como moderada e se houve melhora foi classificada como normal /

bem nutrido.
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5.4.3.2 Exame fisico

= Perda de gordura subcuténea
Foi examinado o rosto, bracos, peito e nadegas do paciente, procurando por 0SS0S

aparentes ou contornos musculares.

» Perdade massa muscular

Foi examinada a témpora da crian¢a, clavicula, ombro, escapula, coxa, joelho e
panturrilha, procurando por estruturas ésseas proeminentes ou salientes e zonas planas ou ocas
nos membros superiores ou inferiores. Também foi perguntado aos cuidadores do paciente se

essa era a quantidade usual de massa muscular ou se tinha havido perda recente.

= Edema

Foi aplicado uma pressdo firme com o polegar na pele do paciente sobre a superficie
Ossea do anterior distal do pé ou sobre o sacro (em bebés e criancas acamadas) durante cinco
segundos, observando se a profundidade da depressao persistiu apos levantar o polegar.

As orientagdes para realizar o exame fisico no paciente estdo descritas no Anexo C.

5.4 VARIAVEIS ESTUDADAS

= Idade (meses): obtida atraves da diferenca entre data da entrevista e data de
nascimento.
= Sexo: masculino ou feminino.

= Idade gestacional (semanas): verificada no prontuério eletrénico do paciente, na
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caderneta de saude da crianca ou informada pelo responsavel.

= Peso ao nascer (gramas): verificado no prontuario eletrénico do paciente, na
caderneta de saude da crianca ou informado pelo responsavel.

= Comprimento ao nascer (cm): verificado no prontuario eletrénico do paciente,
na caderneta de saude da crianca ou informado pelo responsavel.

= Prematuridade: foram considerados prematuros aqueles pacientes nascidos entre
28 a 37 semanas de gestacdo ou >1000g, onde se utilizou idade corrigida até os dois
anos.

= Peso atual (g): foi aferido pelo observador, com as criancas sem roupas e sem
fraldas, em balanca eletronica de marca Filizola®, naquelas até 24 meses com carga
méaxima de 16Kg e variacdo de 10g. As criancas acima de 24 meses e os adolescentes
foram pesados com avental e sem calgados em balanga da marca Filizola® de uso
hospitalar, com carga maxima de 120 Kg (SISVAN, 2011).

= Estatura (cm): foi aferido pelo observador, em criancas até 24 meses em
decubito dorsal, em uma prancha com lamina de madeira fixa de um lado e mével do
outro (topo da cabeca na parte fixa), sendo a parte movel colocada de modo a ficar
paralela aos pés da crianca, e 0 comprimento, estabelecido através da mensuracao com
uma régua fixada na prancha. As criangas acima de 24 meses e os adolescentes foram
medidos na posicao vertical com régua antropométrica fixa na parede e cursor movel
graduado em centimetros (SISVAN, 2011).

= [ndice de massa corporal (Kg/m2): o IMC foi calculado dividindo-se o peso pela
altura elevada ao quadrado, no software Anthro (WHO, 2011) e Anthro Plus (WHO,
2009).

= Circunferéncia braquial (cm): aferido pelo observador, medida com fita métrica

em fibra de vidro flexivel e retrétil, circundando a por¢cdo média do braco ndo
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dominante, estando o braco relaxado. As medidas foram feitas com precisdo de
0,1mm. Criancas até 24 meses estavam nos bracos e de frente para sua mée quando
medidas (SISVAN, 2011).

= Dobra cuténea tricipital (mm): medida em triplicata na face posterior do brago
ndo dominante, paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto médio entre o acromio e
0 olécrano com a utilizacdo do adipdmetro cientifico da marca Cescorf®. Criangas até
24 meses estavam nos bracos e de frente para sua mae quando medidas (SISVAN,
2011).

= Dobra cutanea subescapular (mm): medida em triplicata com o0s bracos
relaxados ao longo do corpo, obliquamente em relacdo ao eixo longitudinal, seguindo
a orientacdo dos arcos costais, sendo localizadas a dois centimetros abaixo do angulo
inferior da escapula com a utilizacdo do adipbmetro cientifico da marca Cescorf®.
Criancas até 24 meses estavam nos bracos e de frente para sua mae quando medidas.

= Classificacdo do estado nutricional pelo ANSG: o método de classificacdo do
ANSG avalia o estado nutricional do paciente através de uma avaliagdo global,
utilizando critérios especificos da histéria clinica e do exame fisico, focados na
nutricdo, resultando em uma classificacdo nutricional final (normal/bem nutrido,
moderadamente desnutrido ou gravemente desnutrido), de acordo com as orientagdes

fornecidas nos questionarios de avaliagdo do ANSG.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, sob o nimero 11-0339. Para viabilizar a participacdo do paciente no

estudo, foi assinado pelos pais e/ou responsaveis o Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido (TCLE) (ANEXO H). Esta pesquisa foi executada de acordo com as diretrizes
sobre pesquisa envolvendo seres humanos estabelecidos pela Resolucdo n° 466/12 do Conselho

Nacional de Saude (BRASIL, 2013).

5.7 ANALISE DOS DADOS

Realizada dupla digitacdo para assegurar melhor qualidade dos dados armazenados com
a utilizacdo do programa Microsoft Excel (2007). O programa utilizado para as analises
estatisticas foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 18 (Chicago,

lllinois).

5.7.1 Andlise estatistica

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As varidveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas. Para comparar médias entre os grupos, a Analise de Variancia (ANOVA) one-way
com post-hoc de Tukey foi aplicada. Em caso de assimetria, o teste de Kruskal-Wallis foi
utilizado. Na comparacdo de proporc¢des entre 0os grupos, o teste Qui-quadrado de Pearson foi
aplicado e a razdo de prevaléncia com intervalo de confianca de 95%, foram aplicados. A
associacao entre os métodos de avaliacdo nutricional foi avaliada pelo coeficiente de Kendall. A
concordancia entre os métodos foi avaliada pelo coeficiente Kappa. Segundo Altman (1982),
valor de Kappa <0,20 é considerado muito fraco; entre 0,21 e 0,40 fraco; entre 0,41 e 0,60
moderado; entre 0,61 e 0,80 bom e > 0,80 muito bom. O nivel de significancia adotado foi de

5% (< 0,05) e as analises foram realizadas no programa SPSS versdo 18.0.
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= Validade Concorrente do método de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global
Esta validade foi avaliada pela ANOVA One-way complementada pelo Teste de Tukey.

Em caso de assimetria, os testes de Kruskal-Wallis e Mann-Whitney foram aplicados.

= Validade Preditiva do método de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global
Esta validade foi avaliada pela ANOVA One-way e complementada pelo Teste de

Tukey. Em caso de variaveis categoricas, o Teste do Qui-quadrado de Pearson foi utilizado.

= Confiabilidade Interobservador do método de Avaliacdo Nutricional Subjetiva

Global

Neste estudo, dois observadores aplicaram o0s questionarios de ANSG
independentemente. O ndmero da amostra foi calculado baseado no valor Kappa de 0,6,
considerando um poder de 80% e nivel de significancia de 0,05, resultando em um subgrupo de

61 pacientes.
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6 RESULTADOS

Foram arrolados para o estudo 242 pacientes com doencas agudas, entre um e 162 meses
de idade, selecionados conforme os critérios de inclusdo previamente descritos, advindos das
Unidades de EPED e IP do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os achados de maior

relevancia sdo apresentados a seguir.

6.1 CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS

A amostra estudada apresentou uma mediana de idade igual a 10,4 (4,3-33,4) meses. A
predominancia foi do grupo etario abaixo de dois anos (67,8%) e do sexo masculino (61,6%).
Da amostra total, 153 pacientes eram advindos da EPED (63,2%) e 89 da IP (36,8%). O
diagndstico mais frequente encontrado foi de doenca respiratéria (77,3%), seguido de doenca
gastrointestinal (18,6%).

De acordo com a classificacdo final do estado nutricional através do método de ANSG,
194 pacientes foram classificados com bem nutridos (80,2%), 35 pacientes foram classificados
como moderadamente desnutridos (14,5%) e apenas 13 pacientes foram classificados como
gravemente desnutridos (5,4%).

Na Tabela 1 s&o descritas as principais caracteristicas clinicas e demograficas da

amostra.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas da amostra estudada.

Caracteristicas gerais Amostra
(n=242)
Faixa etaria — n(%o)
<2anos 164 (67,8)
>2 —<5anos 44 (18,2)
>5 — <10 anos 25 (10,3)
>10 anos 9@3,7)
Sexo — n(%)
Masculino 149 (61,6)
Feminino 93 (38,4)
Procedéncia dos pacientes — n(%o)
Emergéncia Pediétrica 153 (63,2)
Internag&o Pediétrica 89 (36,8)
Patologia de base — n(%0)
Doencas Respiratorias 187 (77,3)
Doencas Gastrointestinais 45 (18,6)
Doencas Infecciosas Sistémicas e outras 6 (2,5)
Problemas Cirurgicos 4(1,7)
Tempo de permanéncia ap6s ANSG (dias) — mediana (P25-75) 1(1-3)
Necessidade de internacao/reinternacéo até 30 dias apds alta — n(%o) 43 (17,8)
Classificagdo ANSG — n(%)
Bem nutrido 194 (80,2)
Moderadamente desnutrido 35 (14,5)
Gravemente desnutrido 13 (5,4)

ANSG: Avaliacéo Nutricional Subjetiva Global.
Os dados foram expressos como média + desvio padrdo, mediana (P25-75) ou nimero
absoluto (%) quando indicado.

O tempo de permanéncia na unidade pediatrica ap6s a aplicacdo do questionario de
ANSG apresentou uma mediana de 1 (1 — 3) dias. A necessidade de internacdo (pacientes
provenientes da Emergéncia) ou reinternagdo (pacientes provenientes da sala de observacdo) em
até 30 dias apos a alta hospitalar do paciente, desfecho principal do estudo, foi identificada em

17,8% da amostra estudada.
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6.2 VALIDADE CONCORRENTE DO METODO DE AVALIACAO NUTRICIONAL

SUBJETIVA GLOBAL

Na andlise da validade de critério concorrente, o instrumento a ser validado (ANSG) foi

comparado com o padrdo-ouro usualmente utilizado para medir o que esta se estudando

(medidas antropométricas).

Na Tabela 2 esta descrito o estado nutricional da amostra pelos diferentes métodos de

avaliacdo, ANSG e medidas antropométricas.

Tabela 2 — Descricdo do estado nutricional pelo método de Avaliacdo Nutricional

Subjetiva Global (ANSG) e medidas antropométricas em criancas e adolescentes.

Variaveis N Média Ber_n I\/Ioderada_mente Severam_ente
DP Nutrido desnutrido desnutrido
P/E — escore z 213 0,40+1,555 189 (88,7) 14 (6,6) 10 (4,7)
P/l —escore z 236 -0,08+1,33 180 (76,3) 41 (17,4) 15 (6,4)
E/l —escore z 242 -047+141 211(87,2) 22 (9,1) 93,7
IMC/l —escorez 242 0,27+161 202 (83,5) 26 (10,7) 14 (5,8)
CB/l —escore z 198 0,27+122 175(88,4) 19 (9,6) 4(2,0)
DCT/l —escorez 198 0,48+1,27 180 (90,9) 14 (7,1) 4 (2,0)
DCS/l —escorez 198 0,65+1,41 177 (89,4) 12 (6,1) 9(4,5)
ANSG 242 - 194 (80,2) 35 (14,5) 13 (5,4)

P/E: peso para estatura; P/I: peso para idade; E/I: estatura para idade; IMC/I: indice de
massa corporal para idade; CB/I: circunferéncia do braco para idade; DCT/I: dobra
cutanea tricipital para idade; DCS/I: dobra cutdnea subescapular para idade; ANSG:
avaliacdo nutricional subjetiva global.

Os dados foram expressos como nimero absoluto (%).

A descri¢do do estado nutricional da amostra estudada mostrou que a classificagcdo

Bem Nutrido foi a mais prevalente, independente dos métodos de avaliacdo utilizados.

Em relacdo a andlise da concordancia entre os métodos, onde se comparou a

classificacéo final do estado nutricional do ANSG com os indices antropométricos do estado
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nutricional, todos os métodos obtiveram concordancia significativa (P<0,001), porém, o grau

dessa concordancia foi diversificado (TABELA 3).

Tabela 3 - Concordéancia entre 0 método de Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global
(ANSG) com as medidas antropométricas em criangas e adolescentes.

%o de concordancia

Variaveis Bem nutrido/ Moderadamente Kappa p
Desnutrido/ Gravemente Desnutrido
P/E — escore z 95,9/22,6/50 0,38 <0,001
P/l —escore z 92,0/76,5/81,8 0,70 <0,001
E/l —escore z 94,3/31,4/38,5 0,38 <0,001
IMC/I —escore z 93,3/34,3/38,5 0,42 <0,001
CB/I —escore z 94,6/23,8/10,0 0,29 <0,001
DCT/I —escore z 95,8/33,3/10,0 0,33 <0,001
DCS/I —escore z 93,4/19,0/0,0 0,19 <0,001

ANSG: avaliagdo nutricional subjetiva global; P/E: peso para estatura; P/I: peso para
idade; E/I: estatura para idade; IMC/I: indice de massa corporal para idade; CB/I:
circunferéncia do brago para idade; DCT/I: dobra cuténea tricipital para idade; DCS/I:
dobra cutanea subescapular para idade.

A maior concordancia entre os métodos ocorreu na normalidade, ou seja, nos pacientes
classificados como Bem Nutrido e menor concordancia no grau da desnutricdo, pacientes
classificados como Moderadamente e Gravemente Desnutridos. Na analise do grau de
concordancia (Kappa) observaram-se concordancias entre os metodos de avaliacdo de fraca (na
concordancia entre DCS e ANSG) a boa (na concordancia entre P/l e ANSG). Isso pode ser
explicado porque 0 ASNG e o P/l sdo os métodos que mais apresentaram desnutricdo (81,8%).

Na analise da relacdo da classificacdo do ANSG com as medidas antropomeétricas
utilizadas, a significancia foi encontrada em todas as analises (P<0,001).

Em geral, houve diferenca significativa entre os grupos, sendo que o grupo classificado
como Bem Nutrido apresenta valores significativamente mais altos do que os outros dois grupos
(Moderadamente e Gravemente Desnutridos) em todos os métodos de avaliagdo nutricional

(TABELA 4).
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Tabela 4 — Relacao entre os dados de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e

medidas antropométricas objetivas (escore z).

ANSG
Variaveis N Bem Moderadamente ~ Gravemente =) r
nutrido desnutrido desnutrido Kendall
Média + DP Média + DP Média + DP
P/E — escore z 208 0,72+1,40° -0,82 £0,97° -1,04 £2,66° <0,001  -0,36
P/l — escore z 233 031+1,13 -1,57 £0,51° -2,23+0,76° <0,001  -0,53
E/I - escore z 242 0,16 £1,23° -1,49 +0,98" -243£2,04" <0,001  -0,37
IMC/l —escorez 242 0,57 +1,43" -0,98 + 1,14 -0,77+2,87" <0001  -0,34
CB/1 —escore z 198  045+1,12° -0,65 + 1,06 -0,83+1,76" <0,001  -0,32
DCT/l -escorez 198 0,63 +1,25" -023+1,06°  -052+124° <0001  -0,23
DCS/l-escorez 198 0,82+1,38" -0,25 + 1,20° -029+1,34" <0001  -0,25

ANSG: Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global; P/E: peso para estatura; P/I
estatura para idade; IMC/I: indice de massa corporal para idade; CB/I: circunferéncia do brago; DCT/I:
dobra cutanea tricipital; DCS/I: dobra cutanea subescapular.
*Qs dados foram expressos como média + desvio padrao.

**a,b Letras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey com 5% de significancia.

. peso para idade; E/I:

Entre os resultados obtidos da amostra quando analisado os que foram classificados

como Moderadamente e Gravemente Desnutridos, a diferenca s6 foi significativa quando

comparado ao indice de E/I (P<0,001). Os coeficientes de Kendall revelaram associacdes de

fraca a regular entre os métodos de avaliacdo do estado nutricional. Novamente 0 método mais

associado com o ANSG foi o P/I.

6.3 VALIDADE PREDITIVA DO METODO DE AVALIACAO NUTRICIONAL

SUBJETIVA GLOBAL

Na analise da validade de critério preditiva do instrumento a ser validado (ANSG)

observa-se a capacidade do mesmo em predizer alguma complicacao relacionada & Nutricdo. O

estado nutricional pelo ANSG se associou com todos os desfechos avaliados (TABELA 5).



67

Em relacdo ao desfecho principal estudado, a necessidade de internacao e reinternacao
em até 30 dias ap0s a alta hospitalar, observou-se a ocorréncia em 43 casos (17,8%) (P<0,001).
A mediana do tempo de internacéo e reinternacdo foram de dois dias.

A probabilidade de internacao/reinternacéao foi aproximadamente quatro vezes maior em
pacientes moderadamente desnutridos quando comparados com os eutroficos (RP=3.96; IC
95%: 2,27 a 6,91). Em pacientes gravemente desnutridos a probabilidade de
internacao/reinternacdo foi aproximadamente cinco vezes maior quando comparados com 0S

eutréficos (RP=4,97; I1C 95%: 2,61 a 9,48).

Tabela 5 - Relacédo entre os dados da Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e

os desfechos.

Bem Moderadamente Gravemente
Variaveis nutrido desnutrido desnutrido P
(n=194) (n=35) (n=13)

Tempo de permanéncia na unidade apds a b ab

ANSG (dias) — mediana (P25 — P75) 1(1-3) 2(1-9) 2(1-6" 0021
Necessidade de internacao/reinternacao até

30 dias ap6s alta — n(%) 21 (10,8) 15 (42,9) 7(53,8) <0,001
Peso ao nascer (kg) — média + DP 322+059° 2,82+072**  268+095 <0,001
gc;mprlmento ao nascer (cm) —média = 484 + 30" 46.3 + 35 453+75 <0001
Prematuridade — n(%) 11 (5,7) 4 (11,4) 3(23,1) <0,001

ANSG: Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global.

*QOs dados foram expressos como média + desvio padrdo, mediana (P25 — P75) ou nimero absoluto (%)
guando indicado.

**a,b Letras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey a 5% de significancia.

Pacientes considerados pelo ANSG como Gravemente Desnutridos apresentaram menor
Peso e Comprimento ao Nascer do que o grupo de pacientes considerados Bem Nutridos
(P<0,001). Também se observou que a Necessidade de Internacdo e Reinternacdo e

Prematuridade aumentam com o aumento do grau de desnutricao.
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Na Figura 5, foi realizada uma comparacao entre a classificacdo do estado nutricional do
ANSG, neste caso utilizou-se a classificacdo Bem Nutrido e uniram-se as classificaces

Moderadamente e Gravemente Desnutridos, com as medidas antropométricas do estado

nutricional.
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T 40 - .
£ Desnutrido
30 4
20
10 -
0 -
%NS(J IML,..I CB DCT
Métodos de avaliagﬁonutrmonal

Figura 5 - Identificacdo da desnutricdo pelo método de Avaliacdo Nutricional Subjetiva
Global (ANSG) e medidas antropométricas.

Os meétodos de avaliagdo do estado nutricional que mais identificaram a Desnutrigdo

foram 0 ANSG (19,2%), e o indice antropométrico P/1 (23,7%).
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6.4 CONFIABILIDADE INTEROBSERVADOR DO METODO DE AVALIACAO

NUTRICIONAL SUBJETIVA GLOBAL

Na analise da confiabilidade interobservador observa-se se o instrumento a ser validado
(ANSG) é reprodutivel mesmo sendo aplicado por diferentes profissionais. A Figura 6 mostra o
grau de concordancia entre dois observadores, quando aplicaram o instrumento de ANSG no

mesmo paciente, mas, em momentos diferentes.

100
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504
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40.
30-

20- 14,8
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10+
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desnutrido

Figura 6 — Concordancia entre os observadores de acordo com a classificagéo final do
estado nutricional pelo método de Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG).

Houve boa concordancia entre os observadores (kappa=0,74; P<0,001), sendo que 0s
percentuais de Bem Nutrido, Moderadamente e Gravemente Desnutridos encontrados foram

semelhantes nos dois observadores (FIGURA 6). A concordancia ocorreu em 56 dos 61 casos

(92%).
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7 DISCUSSAO

A avaliacdo nutricional ideal deve ser pratica, facil de ser realizada, ndo invasiva, sem
necessidade de aparelhos ou exames complementares, realizavel a beira do leito, com
sensibilidade e especificidade apropriadas e com resultado imediato. Com o propdsito de
complementar os métodos usuais de avaliagdo nutricional, varios autores tém utilizado o
método de ANSG como uma op¢éo para a deteccao de pacientes com risco de desnutrigéo.

Porém, de modo semelhante ao encontrado neste estudo, observou-se o predominio de
pacientes bem nutridos em diversos estudos que utilizaram o ANSG, em adultos, envolvendo
um numero diversificado de pacientes: 83 (83%) pacientes (COPPINI et al., 1995); 20 (43,5%)
pacientes (CORREIA et al., 1998); 39 (68,5%) pacientes (SENA et al., 1999); 383 (61,8%)
pacientes (FERNANDEZ et al., 2003); 103 (75,76%) pacientes (AZEVEDO et al., 2006); 216
(52,4%) pacientes (BACCARO et al., 2007) e, 67 (65,7%) pacientes (BEGHETTO et al.,
2009).

Outros estudos, quando estudaram pacientes com patologias graves, revelaram
prevaléncias significativas de pacientes diagnosticados com desnutri¢cdo: Hasse et al. (1993),
85% dos candidatos a transplante de figado; Faintuch et al. (1988), 69,5% dos pacientes com
neoplasia do aparelho digestorio; Coppini et al. (1995) 17% na maioria com Aids e um estudo
Espanhol, com 781 pacientes oncolégicos, 52% de desnutricdo (SEGURA et al., 2005).

Em relagdo a validacdo de instrumentos utilizados na area da saude, este estudo teve por
finalidade validar o ANSG para populacdo de criangas e adolescentes brasileiros, através dos
seguintes processos de validacdo: validades de critério concorrente e preditiva e confiabilidade
interobservador.

A validade concorrente avalia a correlagcdo do instrumento com outra medida (padréo-

ouro) utilizada para medir 0 que se estd estudando, ambos aplicados simultaneamente
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(FACHEL,; CANEY, 2000). Neste estudo, a relacdo do ANSG com as medidas antropométricas
usualmente utilizadas foi tdo significativa quanto o encontrado em estudos brasileiros
envolvendo adultos com diferentes patologias (COPPINI et al., 1995; LEANDRO-MERHI et
al., 2006; YAMAUTI et al., 2006; BACCARO et al., 2007; PERES et al., 2009). Os resultados
também foram semelhantes ao encontrado no estudo original de Secker & Jeejeebhoy (2007),
envolvendo criangas submetidas a pequenos procedimentos cirdrgicos. Porém, é importante
ressaltar que a concordancia observada entre os métodos, ANSG e medidas antropomeétricas, foi
de fraca a regular neste estudo (P<0,001).

A validade preditiva contempla previsdes para o futuro, tratando da qualidade com que
um instrumento pode predizer um critério futuro (BLACKER; ENDICOTT, 2000). O estado
nutricional avaliado pelo ANSG se associou com praticamente todos os desfechos avaliados
(necessidade de internacdo e reinternacdo até 30 dias ap6s a alta hospitalar, peso e comprimento
ao nascer e prematuridade) (P<0,001). O aumento do grau de desnutricdo, conforme
classificacdo do ANSG se associou com o0 aumento de complicagdes. Estudos que utilizaram a
avaliacdo subjetiva como método de avaliacdo do estado nutricional de pacientes hospitalizados
também comprovaram esse poder (DETSKY et al., 1987; YAMAUTI et al., 2006; SECKER;
JEEJEEBHOY, 2007).

O primeiro estudo que demonstrou a validade preditiva do ANS foi o0 de BAKER et al.
(1982), onde se mostrou que os pacientes considerados desnutridos graves pelo ANS tiveram
maior incidéncia de infec¢do, maior uso de antibioticos e maior internagdo hospitalar. Numa
populacdo maior, de 202 pacientes cirdrgicos, DETSKY et al. (1987) demonstraram que 0
ANS teria sua capacidade preditiva aumentada quando associada a dosagem sérica pré-
operatoria da albumina. Braunschweig (1999) e Braunschweig et al. (2000) demonstraram

gue 0s pacientes que apresentaram piora do seu estado nutricional, segundo o ANS
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(internacdo e alta), tiveram maior incidéncia de complicacdes que aqueles que mantiveram
seu estado nutricional.

Estudos prévios demonstraram que a desnutricdo associou-se com maior tempo de
internacdo e mortalidade hospitalar (CHIMA et al., 1997; GOIBURU et al., 2006). A
desnutricdo identificada pelo ANS no momento da admissdo hospitalar associou-se com
maior tempo de internacdo e com 6bito durante a permanéncia no hospital. Ao avaliar estes
mesmos indicadores em um grupo de 709 pacientes, selecionados randomicamente entre 25
hospitais brasileiros, Correia & Waitzberg (2003) observaram que os pacientes classificados
como desnutridos por meio do ANS apresentaram maior mortalidade (12,4%) e maior
permanéncia hospitalar (média de 16,7 dias). Fernandez et al. (2008) identificaram uma
prevaléncia de 45% de desnutricdo em pacientes cirrdticos avaliados por ANS, fator que
esteve relacionado a maior mortalidade e risco de complicacdes nestes pacientes. De forma
semelhante, maior mortalidade foi encontrada em pacientes dialiticos avaliados como
desnutridos pelo ANS (YANG et al., 2007). Yamaut et al. (2006) avaliaram 53 pacientes
hospitalizados com insuficiéncia cardiaca por ANS e por avaliacdo objetiva de albumina sérica,
contagem de linfdcitos e pelos indices antropométricos CB, DCT e CMB. O ANS identificou
maior nimero de desnutridos do que a avaliacdo objetiva, por esta razdo os autores supdem que
0 ANS possibilita a identificacdo de pacientes com risco de desnutricdo, antes que ocorra
mudanca das medidas antropométricas.

A confiabilidade interobservador avalia a reprodutibilidade de um instrumento através
da sua aplicacdo por dois ou mais observadores (FACHEL; CANEY, 2000). Neste estudo
houve boa confiabilidade (kappa=0,74; P<0,001), maior que a encontrada no estudo original de
Secker & Jeejeebhoy (2007) (kappa=0,28). Por se tratar de um método subjetivo, 0 ANSG tem
sua precisao de diagnostico dependente da experiéncia e treinamento do observador, sendo esta

a sua principal desvantagem. No entanto, outros estudos, realizados em adultos, também
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obtiveram grau de concordancia semelhante ao obtido neste estudo. Em trabalho inicial sobre
avaliacdo do estado nutricional, Baker et al. (1982) obtiveram boa concordancia entre seus
avaliadores (Kapa=0,72), assim como, Detsky et al. (1987) quando padronizaram o método
clinico criando um questionario de avaliacdo nutricional subjetiva (Kappa=0,78). J4 em estudos
mais recentes, encontraram-se concordancias fracas a moderadas entre os avaliadores. Secker &
Jeejeebhoy (2007), estudando pacientes cirurgicos, em um hospital no Canada, obtiveram um
Kappa=0,28. Beguetto et al. (2007) estudando pacientes adultos internados em um hospital
geral universitario de Porto Alegre/RS, encontraram um Kappa=0,46.

Apesar de a avaliacdo subjetiva possibilitar a participacdo de todos os membros da
equipe multidisciplinar de terapia nutricional, € indispensavel o treinamento adequado de todos
o0s observadores que desejam pratica-la, pois a precisdo do método depende da capacidade do
observador em detectar as alteracGes nutricionais significativas através da avaliacdo subjetiva
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002b).

A avaliacdo das propriedades psicométricas do ANSG neste estudo mostrou que esse
instrumento apresenta boa confiabilidade interobservador, além de ter confirmado as
validades de critério concorrente e preditiva dos questionarios. A aplicacdo em criancas e
adolescentes brasileiros e em situacdo clinica diferente da original mostrou bons resultados.
Apobs a traducdo e o estudo das propriedades psicométricas do ANSG, o instrumento se
mostrou confiavel e valido para avaliacdo do estado nutricional em criangas e adolescentes.

Neste estudo, o tempo de internacdo ndo teve associacdo com o ANSG, diferentemente
do encontrado em outros estudos (SERMET-GAUDELUS et al., 2000; BACCARO et al.,
2007; SECKER; JEEJEEBHOY, 2007). Uma possivel explicacdo pode se dar ao fato de que os
pacientes selecionados apresentavam doengas agudas e advinham da Emergéncia Pediatrica. No
estudo de Secker & Jeejeebhoy (2007), os pacientes eram procedentes da Internacdo cirdrgica

pediatrica.



74

Uma limitacdo deste estudo foi a impossibilidade de realizar exames bioguimicos para
firmar o diagnostico do estado nutricional do paciente. Porém, assim como 0s parametros
antropométricos, os testes bioquimicos também sofrem alteracbes no paciente critico. As
proteinas hepaticas (albumina, pré-albumina, transferrina) sdo comumente utilizadas para
avaliacdo do estado nutricional. Contudo, essas proteinas tém funcdo limitada no paciente
critico, por fatores como hemodiluicéo e conversao da atividade hepatica na sintese de proteinas
de fase aguda, resultando em diminuicdo das proteinas viscerais. Devido a estas alteracOes,
valores diminuidos nestes pacientes refletem mais a gravidade da doenca do que o estado
nutricional (FUHRMAN et al., 2004; LARK et al., 2005).

Entretanto, dentre os pontos positivos do estudo, 0 mais importante foi a demonstracéo
da elevada sensibilidade dos questionarios de ANSG no diagndstico de risco nutricional e
desnutricdo. O fato de valorizar as alteracdes clinicas e funcionais, que podem levar o paciente
ao quadro de perdas proteicas, energéticas e competéncia imunoldgica, favoreceu ao
diagndstico imediato de risco nutricional e desnutricao.

A validacdo do ANSG para a populacdo pediatrica brasileira serve de estimulo para
que se utilize este instrumento, como avaliacdo sistemética, em servigos de pediatria, em
diferentes situacdes clinicas. Este pode ser realizado tdo logo o paciente chegue ao hospital,
facilitando a identificacdo daqueles que possam estar em risco nutricional para que se possa
realizar a intervengao nutricional mais adequada.

A metodologia utilizada e os cuidados no processo de traducdo permitem concluir que
0 ANSG ¢é um instrumento valido e confiavel para a avaliagdo do estado nutricional de

criangas e adolescentes brasileiros.
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8 CONCLUSAO

O ANSG ¢ um instrumento de diagnostico Util para avaliacdo do estado nutricional, com
eficacia semelhante aos parametros antropométricos, independente do estado clinico dos
pacientes. Este estudo validou o questionario de ANSG nessa amostra de pacientes pediatricos
hospitalizados, possibilitando o seu uso para fins de aplicagdo clinica e de pesquisa na

populacéo brasileira.
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ANEXO A - SGNA QUESTIONNAIRE - INFANTS/TODDLERS -

1. a) How much did your baby/toddler weigh at birth?
b) How long (or tall) was your baby/toddler at birth?
¢) When was the last time your baby/toddler was measured by a health professional?
d) How much did your baby/toddler weigh then?
e) How long (or tall) was your baby/toddler then?
f) How tall is your/your child’s: mother?: father?:

2. a) What type of milk do you give your baby/toddler? (please check all that apply)

[J breastmilk
] formula

[1cow’s (or goat’s) milk — [ homo, whole fat, 3.25% fat [ 2% [11% [Jskim
(1 other kind of milk (explain)

b) How do you feed milk to your baby/toddler?: (please check all that apply)

[ breastfeed
[ bottle feed
Clcup

[ feeding tube

3. Breastfeeding

a)
b)
a)
c)
d)
e)

b)
c)

d)

e)
f)

a)

Is this your first time breastfeeding? [1No [ Yes

Do you alternate the breast that you start each feed with? 1 No 0Yes

How many times in a 24 hour period do you breastfeed your baby/toddler?

How long does it usually take to breastfeed your baby/toddler? (in minutes)
How do you recognize that your baby/toddler is hungry? Full?

Do you have any concerns related to breast-feeding? (1 No [1Yes (explain)

Bottle-feeding or Tube-feeding

What is the name of your baby’s feeding or formula?
How do you make the feeding or formula? (what are the amounts of expressed breastmilk or
formula, water, other things you add?)
How many times in a 24 hour period do you feed your baby/toddler?
What is the average amount that your baby/toddler takes at each feeding?____ (in ounces or mL)
How long does it usually take to feed your baby/toddler? (in minutes)
Do you have any concerns related to bottle or tube-feeding? [1No [ Yes (explain)

Cow’s Milk or Other Kinds of Milk

What is the average amount of milk that your baby/toddler drinks in a day?___ (in ounces or mL)

4. Do you give your baby/toddler other things to drink?
[JNo
[ Yes — please fill out the chart below:

| give my baby/toddler: How much of these things does your baby/toddler

drink each day? (in ounces or mL)

[ water




87

[ fruit juice or fruit drinks

(1 herbal drinks

-/ pop

"] other (explain)

5. a) What kinds of food does your baby/toddler eat each day?: (please check all that apply)

Size of the portion eaten

[J cereals and grains (like baby cereal, breakfast cereal, bread, rice,
pasta)

[l vegetables and fruit

[J meat, fish, chicken, or alternatives (like eggs, tofu, lentils, legumes)

[ milk products (like cheese, yogurt, pudding, ice cream)

b) What is the texture of the foods your baby/toddler eats?
] jarred baby food or homemade foods put in a blender (this is called “pureed”)
1 chopped into tiny pieces the size of ground meat (this is called “minced”, like
hamburger meat)
] cut into small pieces or cubes (this is called “diced”)

6. a) Please pick the word that best describes your baby’s/toddler’s appetite?
[ excellent [J good [ fair [ poor

b) Compared to your infant’s/toddler’s usual intake, has your infant’s/toddler’s intake
changed recently?
[TNo
[1Yes — Has it: [ ] increased? []decreased?
How long has it been since it changed? (in days, weeks, or months)

7. Do any of the following feeding or eating problems affect your infant/toddler’s intake?

(Please check all that apply) N|Y

Problems with sucking, swallowing, chewing, or biting

Crying, choking, coughing, gagging, or retching during a meal or at the sight of food or a
bottle

Refusing to eat by hiding the chin in the shoulder, arching the back, biting on the spoon, etc.

Refusing to swallow food

Refusing to eat food if it has little pieces or chunks in it (a fear or dislike of food with
textures)

Food allergies, intolerances, special diets: (specify)

Other: (specify)

8. Isanyone else in your family on a special diet?
[0No
[1Yes - (explain)
Is your baby/toddler also on this diet? 1No 1Yes
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9. Does your baby/toddler currently have any gastrointestinal problems that restrict his/her
drinking or eating?: (please check for each problem)

How long has your

Never or E baby/toddler had this problem?
Almost \2/e3ry Dail
PROBLEM Never da_ys ally < 2 weeks > 2 weeks

Lack or loss of appetite
(anorexia)

Throwing up (vomiting/reflux)

Diarrhea

Constipation

10. a) Please pick the word that best describes your baby’s/toddler’s amount of energy or activity?
1high [J average [l low

b) Compared to your baby’s/toddler’s usual amount of energy or activity, has it changed recently?
LINo

[1Yes - Hasit: [Jincreased? ] decreased?

How long has it been since it increased or decreased? (in days, weeks or months)

PHYSICAL EXAMINATION - INFANTS/TODDLERS

The physical exam supports and adds to findings obtained by the history. Observe areas where
adipose tissue and muscle mass are normally present to determine if significant losses have
occurred.

1. WASTING

A lack of adipose tissue indicates severe energy deficit. Are the facial cheeks full and the face
round or is the buccal fat reduced and the face flat and narrow? Are the arms full and round
and is it difficult to lift folds of skin from the elbow or triceps area, or is the skin loose and
easily grasped and pulled away from the elbow or triceps? Is the chest full and round with the
ribs not evident, or is there progressive prominence of the ribs with obvious loss of intercostal
tissue? Are the gluteal fat pads of the buttocks full and round or is there almost no evident
gluteal fat of the buttocks and the skin is deeply wrinkled? Are the legs full and round or are
they thin with the skin loose at the thigh and calf?

Site No_ M ode.rate Seve_re
Wasting wasting Wasting
temple
facial cheeks
arms
chest
buttocks
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| legs | |

2. EDEMA (nutrition-related)

The presence of pitting edema at the ankles or over the sacrum may indicate hypoproteinemia;
however, coexisting disease (i.e. renal, congestive heart failure) modifies the implication of the
findings. The presence of edema should also be considered when evaluating weight change.

Site

Absent

Moderate

Severe

sacral area (infants or toddlers that are constantly lying down)

foot; ankles (mobile infant and toddlers)

3. Other physical signs that were observed that are suggestive of malnutrition:

Fonte: Secker & Jeejeebhoy, 2007.
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ANEXO B - SGNA QUESTIONNAIRE - CHILDREN/TEENAGERS -

1. a) When was the last time you/your child had your weight and height measured?
b) How much did you/your child weigh?
¢) How tall were you/your child?
d) How tall is your/your child’s: mother?: father?:

2. How many meals do you/your child currently eat each day? (13 (12 (11 [10
How many snacks do you/your child currently eat each day? (13 (12 (11 (10

3. What kinds of foods do you/your child eat each day? (Please check all that apply):
[ cereals and grains (like bread or rolls, pita, roti, rice, pasta)
[l vegetables and fruit
[ meat, fish, chicken or alternatives (like eggs, soybeans/tofu, lentils or legumes)
0 milk and milk products (like cheese, yogurt, pudding, ice cream)

4. a) Please pick the word that best describes your/your child’s appetite:
[ excellent [J good [ fair L poor

b) Compared to your/your child’s usual intake, has your/your child’s intake changed
recently?
O No
1Yes > Hasit: [lincreased? [] decreased?
How long has it been since it changed? (in days, weeks, or months)

5. Do any of the following feeding or eating problems affect your/your child’s intake?
(Please check all that apply) No | Yes
Problems with chewing, swallowing, choking, coughing, gagging
Inappropriate behaviours around food that upset others at mealtime
“Don’t feel like eating” / “Just not hungry”

“Feel full after just a few mouthfuls”

Food allergies, intolerances, special diets: (specify)
If Yes — Could you eat a larger amount of food if you didn’t have these allergies/
special diets?
Other: (specify)

6. Please describe a current, typical day’s intake for you/your child (the foods & drinks you eat, and
amounts)

Breakfast Lunch Dinner

Snack Snack Snack
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7. Is anyone else in your family on a special diet?

T1No
0Yes > (explain)
Are you/your child also on this diet? [JNo [JYes

8. Have you tried by yourself to change what you eat and drink?
T1No
'1Yes — In what way?

9. Do you/your child currently have any gastrointestinal problems that restrict your drinking and
eating?: (please check for each symptom)

How long have you/your

Never/ Every _ child had these
Symptom Almost | 2-3days | Daily | symptoms?
never
< 2 weeks > 2 weeks

Stomach pain

Lack or loss of appetite
(anorexia)

Feeling like throwing up (hausea)

Throwing up (vomiting/reflux)

Diarrhea

Constipation (Jfrequency; dry,
hard stools)

10. Please check all the statements that apply to you/your child:
a) [1 I/my child go to school full-time

(1 I/my child go to school part-time: [ because I/my child get tired if I go all day

(1 for other reasons: (explain)

[11/my child don’t go to school:[1 because I/my child am too tired

[ for other reasons: (explain)

b) [ I/my child have lots of energy to run and play games or sports with friends or kids at school

O I/my child get tired and cannot keep up if I/my child run or play games or sports with friends
or kids at school

[11/my child get tired or weak if I/my child have to climb stairs

[11/my child can walk around inside our home but I/my child am too weak and tired to walk
much outside of our home

c) [0 I/my child am sleeping my normal amount of time
1 1/my child am sleeping more than my usual amount of time
[11/my child need to spend most of the day resting in bed, on the couch, or in a wheelchair

d) Is this (the answers to a), b) and c)) usual for you/your child?
T1Yes
"INo — Has it: [ increased? [l decreased?
How long has it been since it increased or decreased? (in days, weeks or months)
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PHYSICAL EXAMINATION - CHILDREN/TEENAGERS

The physical exam supports and adds to findings obtained by the history. Observe areas where
adipose tissue and muscle mass are normally present to determine if significant losses have
occurred.

1. SUBCUTANEOUS FAT
Obvious loss of adipose tissue indicates severe energy deficit. Look for clearly defined, bony, or
muscular outlines: the outline of upper limb muscles is clearly defined when there is loss of fat.
Are the cheeks of the face filled out or hollow (loss of fat)? Pinch the skin at the biceps and
triceps to see if there is any adipose tissue between your finger and thumb. Are there
depressions between the lower ribs? Are the buttocks rounded or wasted (devoid of fat)?
Site No loss Moderate loss Severe Loss
facial cheeks
biceps
triceps
ribs
buttocks

2. MUSCLE MASS
Assess muscle stores, moving from the head to legs. Wasting of muscle is judged by prominent
or protruding bones around the clavicle, shoulders (loss of deltoid muscles), scapula, and knees,
and thinness of the quadriceps or calves, which are lacking in muscle bulk and tone.
Note: wasting may be secondary to a neurological or muscular disorder.

Site No loss Moderate loss Severe Loss

temple
clavicle
shoulder
scapula
quadriceps
calf

3. EDEMA (nutrition-related).

The presence of pitting edema at the ankles or over the sacrum may indicate hypoproteinemia;
however, coexisting disease (i.e. renal, congestive heart failure) may also explain the findings.
The presence of edema should also be considered when evaluating weight change.

Site Absent Moderate Severe

foot; ankles (mobile patient)

sacral area (activity-restricted patients or those constantly
lying down)

4. Other physical signs that were observed that are suggestive of malnutrition:

Fonte: Secker & Jeejeebhoy, 2007.
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ANEXO C - ANSG - LACTENTES E CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS -

e Serausada a palavra filho para se referir a criancas de zero a dois anos de idade, ou seja,
lactentes e criancgas pequenas.

1. a) Qual era o peso de seu filho ao nascer?
b) Qual era o comprimento de seu filho ao nascer?
¢) Qual foi a ultima data em que seu filho foi medido por profissional da satde?
d) Naquela ocasido, qual era o peso de seu filho?
e) Naqguela ocasido, qual era o comprimento ou altura de seu filho?
) Qual a altura da mée da crianga? pai?

2. a) Qual o leite que seu filho tomou? (Assinale todas as opg¢des possiveis)

"1 Leite materno

“1Férmula

"1 Leite de vaca (ou cabra)—[Jhomogeneizado, integral, 3.25% gordura [12% [11% [] Desnatado
1 0Qutro leite, (explicar)

b) Como alimenta seu filho? (Favor assinalar todos os que se aplicam)
] amamentacao no peito
"I mamadeira
I xicara
“1sonda

3._.Amamentacéo

a) E a primeira vez que amamenta? 1 Nao 1Sim

b) Vocé alterna o seio em que inicia a amamentacao? 1Nao [ Sim

¢) Em um periodo de 24 horas, quantas vezes vocé amamenta seu filho?

d) Quanto tempo leva para amamentar seu filho? (em minutos)
e) Como sabe que seu filho esta com fome? Satisfeito?

f) Vocé tem davidas ou preocupagfes com a amamentacdo ao peito? JN&  [JSim
(Explicar)

Alimentacdo por mamadeira ou sonda

a) Qual é o nome do alimento ou férmula que déa a seu filho?
b) Como vocé prepara o alimento ou formula? (Quais as quantidades de leite materno extraido,
férmula, agua ou outros ingredientes adicionados?)
¢) Em um periodo de 24 horas, quantas vezes vocé alimenta seu filho?
d) Qual é a quantidade média que seu filho ingere cada vez? (em ml)
e) Quanto tempo vocé leva para alimentar seu filho? (em minutos)

f) Vocé tem alguma preocupacéo relacionada a mamadeira ou alimentacdo por sonda? 1 N&o
71Sim (Explicar)

Leite de Vaca ou Outros Tipos de Leite
a) Qual a quantidade média que seu filho toma por dia? (em ml)

4. Vocé oferece outras coisas para seu filho tomar?
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“1Nao
1 Sim — Por favor, preencha as perguntas a seguir:
Ofereco a meu filho Que quantidade destes liquidos seu bebé toma ao
dia? (em ml)
1 Agua

1 Sucos de frutas ou bebidas com frutas
1 Bebidas com ervas (chas)

"1 Refrigerante

1 Qutros (explique)

5. a) Que alimentos seu filho ingere diariamente? (Favor assinalar todos 0s que se aplicam)
Tamanho da  porcéo
ingerida

1 Cereais e graos, como cereais para bebés, cereais usados no
café da manhd, pdo, arroz, massas

1 Vegetais e frutas

1 Carne, peixe, frango ou outros, como ovos, queijo tofu,
frango, ovos, lentilhas ou outros legumes

(1 Laticinios como queijo, iogurte, pudim, sorvete

b) Qual a textura dos alimentos ingeridos por seu filho?
1 Alimento para bebés em potinhos ou alimentos feitos em casa, batidos ou transformados em
puré
1 Cortados em pedacos pequenos, do tamanho de carne moida; isto € denominado de picado
ou moido
1 Cortado em pedacos pequenos ou cubos (denominado cortado em cubos)

6. a) Descreva a palavra que melhor descreve o apetite de seu filho
1 Excelente 1Bom "1 Razoavel 1 Insatisfatorio
b) Em comparacéo a alimentagdo habitual de seu filho, seus habitos alimentares mudaram
nos altimos dias?

"1Né&o
"1Sim — Houve: “JAumento? [ Diminui¢ao?
Hé& quanto tempo ocorreu esta mudanca? (dias, semanas ou meses)

7. Seu filho tem alguns dos seguintes problemas de alimentagao?
(Favor assinalar todos os que se aplicam) ndo | sim

Problemas com sugar, engolir, mastigar ou morder

Choro, engasgamento, tosse, reflexo de vémito durante refeicdo ou ao ver

alimentos ou mamadeira

Seu filho recusa alimentos, escondendo o rosto em seu ombro, arqueando as

costas ou mordendo a colher, etc.

Recusa-se a engolir o alimento

Recusa a ingestdo de alimentos contendo pedacos de comida (tem medo ou

ndo gosta de alimentos com textura)

Alergias ou intolerancias a alimentos, dietas especiais: (Explicar)

Outros: (Explicar)
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8. Outro membro da familia necessita de dieta especial?
"1 Né&o

1Sim - (Explique)
Seu filho também usa esta dieta especial?  [1N&o []Sim

9. Atualmente, seu filho apresenta problemas gastrointestinais que restringem sua alimentagéo
liquida ou solida? (Favor assinalar cada problema existente)

Nunca A cada H& quanto tempo seu filho
Problema ou quase | 2-3dias | Diariamente | apresenta este problema?
nunca <2semanas | >2 semanas

Perda ou falta de
apetite (anorexia)
Vomito ou
regurgitacao
Diarreia
Constipacao

10. a) Por favor, assinale a palavra que melhor descreve o grau de energia ou atividade de seu
filho:
lalto  [Imédio  []baixo

b) Comparando com o grau de energia ou atividade habitualmente demonstrado por seu
filho, houve alguma mudanca recente?

"1 Néao

71Sim— "1 Aumentou? "1 Diminuiu?

Ha quanto tempo sua atividade ou energia aumentou ou diminuiu? (em dias, semanas ou
meses)

EXAME FISICO - LACTENTES E CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS -

O exame fisico apoia e acrescenta os dados obtidos na historia. Observar areas em que
normalmente ha tecido adiposo e massa muscular, verificando se ocorreram perdas
significativas.

1. ATROFIA

Falta de tecido adiposo indica grave deéficit de energia. As bochechas estdo acentuadas e a face
esta redonda bem formada? Ou a gordura facial esta diminuida e o rosto parece achatado e
estreito? Os bracos sdo bem formados e rolicos, sendo dificil pincar a pele na area do triceps ou
do cotovelo ou a pele parece solta, sendo facilmente afastada nestas areas do cotovelo ou
triceps? O tdérax é bem formado e as costelas ndo estdo aparentes ou hd proeminéncia das
costelas com perda 6bvia de tecido intercostal? Os coxins de gordura nos glateos estdo bem
formados e arredondados ou quase ndo se vé gordura nos gluteos, estando a pele muito
enrugada? As pernas sdo bem formadas, rolicas ou sdo magras com pele solta na coxa e
panturrilha?
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Local

Sem Atrofia

Atrofia moderada

Atrofia grave

Témporas

Bochechas

Bracos

Torax

Nadegas

Pernas

2. EDEMA (relacionado a nutrigéo)
A presenca de edema depressivel com cacifo nos tornozelos ou sacro pode indicar a presenca de
hipoproteinemia, mas comorbidades (como insuficiéncia renal ou insuficiéncia cardiaca
congestiva) modificam o significado dos sinais clinicos. A presenca de edema também deveria
ser considerada na avaliacdo de mudancas do peso corporal.

Local

Ausente

Moderado | Grave

Area do sacro (bebés sempre deitados de costas)

Pés ou tornozelos (bebés ativos que se movimentam)

3. Outros sinais fisicos observados que possam sugerir desnutricao:

Fonte: Traduzido e Adaptado de Secker & Jeejeebhoy, 2007.
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ANEXO D - ANSG - CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS E ADOLESCENTES -

1. a) Quando foi mediu a altura e o peso seu/do seu filho pela ultima vez?
b) Qual era o peso seu/do seu filho?
c)Quial era a altura sua/do seu filho?
d)Qual a altura da mae da crianga? pai?

2. Atualmente, quantas refei¢des vocé/seu filho faz por dia? 13112 11 [0
Quantos lanches vocé/seu filho faz por dia? [13 02 01 00

3. Que tipos de alimentos vocé e seu filho comem no dia-a-dia? (Favor assinalar todos os que se
aplicam):

1 Cereais e graos, como pées (pdozinho francés, pao arabe, pdo indiano - roti), arroz e massas

1 Frutas e legumes

1 Carne, peixe, frango ou outros (como ovos, soja, tofu, lentilhas ou leguminosas)

"1 Leite e laticinios, como queijo, iogurte, pudim, sorvete

4. a) Favor assinalar a palavra que melhor descreve o apetite de seu filho:
"1 Excelente [1Bom "1 Razoéavel 1 Insuficiente

b) Em comparagdo a sua alimentacéo e a de seu filho, houve alguma mudanca recente?
"1Nao
1Sim —  Houve: "1 Aumento? [ Diminuicéo?
Ha quanto tempo ocorreu esta modificacao? (em dias, semanas ou meses)

5. Alguns dos seguintes problemas de alimentacéo atrapalham seu filho?

(Favor assinalar todos os que se aplicam)
sim | ndo

Problemas ao mastigar, engolir, engasgamento, tosse, ansia de vomito

Comportamentos inadequados relacionados a alimentagdo atrapalham a
familia ou outros nas refeicdes

“Nao quero comer” / “Nao estou com fome”

“Nao quero mais comer, estou satisfeito apos algumas garfadas”

Alergias ou intolerancia a alimentos, dietas especiais: (Especificar)
Se SIM — Poderia comer em maior quantidade, se ndo tivesse estas alergias
ou necessidade de dieta especial?

Outros: (Especificar)

6. Por favor, descreva os alimentos que vocé/seu filho normalmente come (alimentos solidos e
bebidas, indicando as quantidades)
Café da manha Almogo Janta

Lanche Lanche Lanche

7. Algum outro membro de sua familia necessita de dieta especial?
"I Néo
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1Sim—  (Explique)
Vocé ou seu filho também usam esta dieta? 1 N&o 1Sim

8. Vocé tentou mudar o que come e bebe sozinho, sem ajuda de outra pessoa?
I Né&o

1Sim — Como?

9. Atualmente, vocé e/ou seu filho tém problemas gastrointestinais que restringem o que pode
comer ou beber? (Favor assinalar cada um dos sintomas)

A cada Ha quanto tempo seu filho
Nunca/ 2-3 tem estes sintomas?
Sintoma Quase nunca | dias | Diariamente | <2 semanas | > 2 semanas

Dor de estbmago

Falta ou perda de apetite
(anorexia)

Sensacdo de  vomito
(Nausea)

Vomito ou refluxo

Diarreia

Constipacao
({frequéncia; fezes secas
e duras)

10. Favor assinalar todas as afirmacdes que se aplicam a vocé/seu filho:
a) [1 Eu/meu filho vamos a escola em tempo integral
"1 Eu/meu filho vamos a escola s6 em um turno:
1 Porque eu/meu filho cansamos, se for a escola em tempo integral.
1 Por outros motivos: (Explicar)
1 Eu/meu filho ndo vamos a escola:
1 Porque eu/meu filho estamos muito cansados
1 Por outros motivos: (Explicar)

b) [J Eu/ meu filho tem muita energia para correr e brincar ou fazer atividades esportivas com
amigos ou colegas da escola.

71 Eu/meu filho canso logo e ndo consigo acompanhar quando meus/seus amigos ou colegas
de escola correm, jogam ou participam de esportes.

"1 Eu/meu filho se sente cansado ou fraco ao subir escadas.

1 Eu/meu filho caminho dentro de casa, mas eu/meu filho se sente fraco demais para
grandes caminhadas fora de casa

¢) [J Eu/meu filho durmo o tempo normal.

1 Eu/ meu filho durmo mais do que o habitual.

"1 Eu/meu filho preciso passar a maior parte do dia de repouso, na cama, no sofa ou em
cadeira de rodas.

d) As respostas a) b) e c) descrevem o estado habitual seu/do seu filho?
1Sim
"1 Nao — Houve: 1Aumento? [ Diminui¢do?
Ha quanto tempo houve aumento ou diminuicao? (em dias, semanas ou meses)




99

EXAME FISICO — CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS E ADOLESCENTES -

O exame fisico apoia e acrescenta os dados obtidos na historia. Observar areas em que
normalmente ha tecido adiposo e massa muscular, verificando se ocorreram perdas
significativas.

1. GORDURA SUBCUTANEA

Perda bem demonstrada e clara de tecido adiposo indica grave déficit de energia. Procure
musculos ou ossos claramente delineados: os musculos dos membros superiores estdo bem
delineados quando ha perda de gordura.

As bochechas estdo redondas ou magras (perda de gordura)? Pince a pele no biceps e triceps,
verificando se ha tecido adiposo entre seu polegar e outro dedo. H& depressdes entre as costelas
inferiores? As nadegas sdo arredondadas e bem formadas ou atrofiadas (falta de gordura)?

Local Sem perda Perda moderada Perda Grave
Bochechas
Biceps
Triceps
Costelas
Néadegas

2. MASSA MUSCULAR
Avalie locais em que ha reserva de musculos, examinando da cabeca as pernas. A atrofia
muscular é avaliada pela observacdo dos 0ssos proeminentes nas areas da clavicula, ombros
(perda dos musculos deltoides), escapula e joelhos, além da magreza do quadriceps ou das
panturrilhas, com falta de massa e tbnus muscular.

Obs.: A atrofia muscular pode ser decorrente de doencas neuroldgicas ou musculares.

Local Sem perda Perda moderada Perda Grave
Témpora
Clavicula
Ombro
Escapula
Quadriceps
Panturrilha

3. EDEMA (relacionado & nutrigéo).

A presenca de edema depressivel com cacifo nos tornozelos ou sacro podem indicar a presenca
de hipoproteinemia, mas comorbidades como insuficiéncia renal ou insuficiéncia cardiaca
congestiva também podem explicar estes sinais.

A presenca de edema também deve ser observada quando se avalia alteragdes do peso corporal.

Local Ausente Moderado | Grave
Pé, tornozelos (paciente que caminha e se movimenta)
Avrea sacral (pacientes com atividade restrita ou acamados)

4. Outros sinais fisicos observados que sugerem desnutrigao:

Fonte: Traduzido e Adaptado de Secker & Jeejeebhoy, 2007.
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ANEXO E - ORIENTACOES PARA REALIZAR O EXAME FISICO DO ANSG -
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ANEXO F - INSTRUMENTO PARA CLASSIFICACAO FINAL DO ESTADO

NUTRICIONAL DO ANSG -

HISTORIA CLINICA

CLASSIFICACAO ANSG

Normal

Moderado

Grave

Adequacéo da estatura para idade (nanismo)
a)Percentil estatura: >3 <3 [<<3
Escore-z:

b) Adequado em relag8o a estatura dos pais?: [1sim [Jndo

c) Crescimento: [ seguindo o percentil (ascendente)
[ estatico ou diminuiu no percentil
0 diminuiu muito no percentil

Adequacéo de peso para estatura (desperdicio)

a) Peso corporal ideal = kg

b) Porcentagem do peso corporalideal: %

[1>120% [1110-119%  (190-109% [180-89% [1<79%

Mudancas ndo intencionais no peso corporal (desperdicio)
a) Peso*: L[] seguindo o percentil

[ estatico ou diminuiu no percentil

[J diminuiu muito no percentil

b) Perda de peso: [ nenhuma
[J perda de < 5% peso usual
[ perda de >5 % peso usual

¢) Mudancas nas ultimas 2 semanas: [1sem mudangas []aumentou []
diminuiu

Adequagcéo do consumo alimentar
a) Consumo alimentar:[] adequado
[1 inadequado - hipocaldrico
[ inadequado - baixa ingestdo ou quase nada

b) Consumo usual versus atual: lsem mudangas [Jaumentou [Cdiminuiu

c) Duragdo da mudanca: [1<2semanas []> 2 semanas

Sintomas gastrointestinais

a) L] sem sintomas
[J um sintoma ou mais, ndo diariamente
[J varios sintomas, diariamente

b) Duragéo dos sintomas: [1<2semanas [1> 2 semanas

Capacidade funcional (relacionado a nutricdo)
a) [Jsem prejuizo, capaz de realizar atividades apropriadas para a idade
[J restrita em atividades extenuantes, mas capaz de realizar atividades

da escola e brincadeiras de natureza leve ou sedentaria, menos energia e se
cansa com frequéncia

[1 pouca ou nenhuma atividade ou brincadeira, restrito ao leito ou
cadeira

> 50% do tempo que passa acordado; sem energia, dorme bastante

b) Funcao nas ultimas 2 semanas: [] sem mudanga [] aumentou [
diminuiu

Estresse metabolico da doenga
[1sem estresse  [] estresse moderado (] estresse severo

EXAME FISICO

Normal

Moderado

Grave

Perda de gordura subcutanea

[1sem perda na maioria das areas

[1 perda em algumas areas

[1 perda severa na maioria ou em todas as areas
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Perda de massa muscular

) sem perdas na maioria das areas

[ perda em algumas areas

[ perda severa na maioria ou em todas as areas
Edema (relacionado a nutricao)

[Jsem edema

[1 edema moderado

[] edema severo

* |sto foi baseado em pesos anteriores ou historico que obtivemos dos pais ou familiares, registro médico-hospitalar
ou médico / pediatra. Isto se refere ao padrdo de ganho de peso da crianca no passado, antes da nossa avaliacdo, nao
apos a nossa avaliagdo.

ORIENTACOES PARA AGREGAR ITENS NO ESCORE GLOBAL

Na atribuicdo de um escore global, considere todos os itens no contexto de cada um. Dé mais
consideracdo para mudancas no ganho de peso e crescimento, consumo alimentar e sinais
fisicos de perda de gordura ou massa muscular. Use os demais itens para apoiar ou reforcar esta
classificacdo. Analise as mudancas recentes dentro do contexto do estado usual/cronico do
paciente. O paciente iniciou com um estado nutricional normal ou comprometido?

Normal/bem nutrido

Esta crianca estd crescendo e ganhando peso normalmente, tem um consumo alimentar
adequado sem sintomas gastrointestinais, mostra pouco ou nenhum sinal de desperdicio e com
capacidade funcional normal. Classificacdo normal na maioria ou em todas as categorias.

Moderadamente desnutrido

Esta crianca tem sinais definidos de um decréscimo no peso e/ou crescimento e consumo
alimentar, pode ou ndo ter sinais de depositos de gordura, massa muscular e capacidade
funcional diminuidos. Este paciente estd vivenciando uma piora do estado nutricional, porém
partiu de um estado nutricional adequado. A classificacdo moderada foi utilizada na maioria ou
em todas as categorias, com potencial de progredir para um estado de desnutri¢do severa.

Gravemente desnutrido

Este paciente tem um quadro de desnutricdo progressiva com uma tendéncia descendente na
maioria ou em todos os fatores. Existem sinais fisicos significantes de desnutricdo — perda de
depdsitos de gordura, perda de massa muscular, perda de peso > 5% - assim como um
decréscimo no consumo alimentar, perdas gastrointestinais excessivas e/ou estresse metabélico
agudo e perda de capacidade funcional. Classificacdo grave na maioria ou em todas as
categorias com pequeno ou nenhum sinal de melhora.

_ Normal/bem nutrido | Desnutrido | Desnutrido
CLASSIFICACAO GERAL ANSG Moderado Grave

Fonte: Traduzido e Adaptado de Secker & Jeejeebhoy, 2007.
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ANEXO G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

Nome do estudo: Validacdo de um questiondrio de avaliagdo nutricional subjetiva global
para criancas e adolescentes brasileiros de 0-19 anos.

Institui¢do: Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS

Pesquisadores responséveis: Dra. Helena Ayako Sueno Goldani, Dra. Cristina Toscani
Leal Dorneles e Nutricionista Maiara Pires Carniel.

i. justificativa e objetivo deste estudo: A avaliagdo nutricional subjetiva global (ASG)
¢ um instrumento que permite uma avalia¢do répida do estado nutricional do paciente no
momento da sua primeira consulta. O objetivo do estudo é comparar a ASG com a
avaliacdo objetiva do estado nutricional normalmente feita pelas dosagens no sangue de
hemograma, albumina, transferrina e contagem total de linfécitos CD4 e CDS.

2. Procedimento: As criangas e os responsdveis convidados a participar do estudo
responderdo um questiondrio especifico. Serdo realizadas, nas criangas, as medidas
antropométricas, tais como: peso, altura, circunferéncia do brago, prega cuténea tricipital,
prega cutinea subescapular e avaliacdo nutricional subjetiva global. Serdo coletados 2 ml
de sangue para dosagem dos mediadores inflamatérios na mesma coleta de sangue para os
exames de rotina solicitados pelo médico responsdvel. Nao serd realizada coleta adicional.
3. Possiveis riscos e desconfortos: Para a avaliacdo antropométrica serdo feitas medidas
que fazem parte de uma consulta nutricional de rotina, que poderdo causar um leve
desconforto devido & manipulagdo na pele do brago e das costas da crianga. Serd utilizado
um aparelho que pinga a pele rapidamente durante alguns segundos para verificar a
quantidade de gordura naquela regido. Para a coleta de sangue os riscos e desconfortos
sdo dor ou sintomas locais de desconforto.

4. Possiveis beneficios deste estudo: Este estudo poderd mostrar que a avaliagdo € uma
orientacdo nutricional adequada podem ajudar na recuperagao do paciente.

5. Direito de desisténcia: A participac@o no estudo ¢ inteiramente voluntdria, podendo
desistir de participar em qualquer momento, sem afetar o atendimento médico e/ou
nutricional.

6. Confidencialidade: As informacdes e identidade das criangas e dos pais serdo
confidenciais e utilizadas apenas com finalidade cientifica.

7. Armazenamento das amostras de sangue: As amostras de sangue serdio utilizadas
para as dosagens especificas e posteriormente descartadas, ndo serdo guardadas.

8. Perguntas: A pesquisadora ofereceu-se para responder perguntas e/ou duvidas. No
decorrer do estudo, poderei contatéd-la no fone: 51-81773195 (Maiara) e/ou no Servigo de
Nutri¢io do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Se diividas adicionais poderei entrar em
contato com o Comité de ética em Pesquisa do HCPA pelo fone 51-33598304.

9. Consentimento: Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa
e recebi uma cépia do termo. Outras pesquisas s6 serdo realizadas apds aprovacio do
Comité de Etica em pesquisa.

10. Despesas: ndo havera custos adicionais referentes & sua participagdo neste projeto.

DESEJO PARTICIPAR DA PESQUISA:  ( ) sim ( )ndo

Nome da crianca:__
Assinatura do (a) responsdvel pela crianga:
Assinatura do (a) participante (acima 7anos):
Assinatura do investigador responsdvel.
Porto Alegre, / /

Comité de Etica euv‘rn Pesguis2
GPPG/HCPA
VERSAQ APROVADA

o /0SS 1 ROALL
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ANEXO H - AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA -

IDENTIFICACAO Ficha n°

Nome do paciente:

Registro: Data avaliacéo: / /
Género: ( )Masculino ( )Feminino Data de nascimento: / /
Etnia: ( )Caucasiano ( )N&o Caucasiano Naturalidade:

Nome do responsavel:

Unidade de Internacéo: Motivo Internacao:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

IG: __ (semanas) Peso nascer: (9) Comprimento nascer: (cm)
Idade: (anos) (meses) — PRONTUARIO DO PACIENTE
Percentil Z-score
Peso: (kg) P/E= P/E=
% PI: (%) P/I= P/I=
Estatura: (m) E/l= E/l=
IMC: (kg/m?) IMC= IMC=
CB: (cm) CB= CB=
DCT: (mm) DCT= DCT=
DCS: (mm) DCS= DCS=

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
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ANEXO | - ARTIGO ORIGINAL -

VALIDACAO DE UM QUESTIONARIO DE AVALIACAO NUTRICIONAL
SUBJETIVA GLOBAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES PARA USO NO

BRASIL

Short title: ANSG para criancas e adolescentes brasileiros

Autores:

1. Maiara P. Carniel; Mestranda em Salde da Crianca e do Adolescente — UFRGS;

maiara carniel@yahoo.com.br; http://lattes.cnpq.br/7575095624280295;

2. Daniele Santetti; Mestre em Saude da Crianca e do Adolescente — UFRGS;

danisantetti@gmail.com; http://lattes.cnpg.br/4343199817055218;

3. Juliana S. Andrade; Mestre em Ciéncias Medicas: Psiquiatria — UFRGS;

jujuaandrade@yahoo.com.br; http://lattes.cnpq.br/6228504642190700;

4. Bianca P. Favero; Nutricionista — PUCRS; bifavero@gmail.com;

http://lattes.cnpq.br/1126017181156499;

5. Tabata Moschen; Nutricionista — UNILASALLE; tabatamoschen@hotmail.com;

http://lattes.cnpq.br/1492672293312708;

6. Paola A. Campos; Nutricionista — UNIFRA; panutri_18@yahoo.com.br;

http://lattes.cnpg.br/4253833079793225;

7. Helena A. S. Goldani; Professora Associada Departamento de Pediatria - UFRGS;

hgoldani@hcpa.ufrgs.br, http://lattes.cnpg.br/7710033251534665;

8. Cristina T. L. Dornelles; Doutora em Saude da Crianca e do Adolescente — UFRGS;

cleal@hcpa.ufrgs.br; http://lattes.cnpq.br/4030327951121905;
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Participacéo no estudo: MC, DS, HG e CD elaboraram o projeto, analisaram os resultados e

escreveram o artigo; MC, JA, BF, TM e PC coletaram os dados.

Conflito de interesse: nada a declarar.
Instituicdo de origem do estudo: Programa de Pds-Graduacdo em Saude da Crianca e do

Adolescente — Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS

Autor correspondente:

Maiara Pires Carniel

Rua Ramiro Barcelos 2350

CEP 90035-903 Porto Alegre-RS
Fone/fax: (51) 3359 8293

Email: maiara_carniel@yahoo.com.br

Fonte financiadora: o estudo obteve auxilio do FIPE, Grupo de Pesquisas e P6s-Graduacao,
Hospital de Clinicas de Porto Alegre e Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnoldgico (CNPq)

NUmero de palavras do texto: 3.000 palavras
NUmero de palavras do resumo: 250 palavras

NuUmero de tabelas: 03
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Resumo

Objetivo: Validar o questionario de Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) para a
populacéo de criancas e adolescentes brasileiros.

Meétodos: Estudo transversal, realizado com 242 pacientes, de 30 dias a 13 anos, atendidos em
unidades pediatricas de um hospital terciario, com doencas agudas e tempo de permanéncia
minima de 24 horas hospitalizados. Apds autorizacdo dos autores do estudo original foram
realizadas as seguintes etapas para obtencao da validacdo dos instrumentos de ANSG: traducéo
(backtranslation), validade de critério concorrente e preditiva e confiabilidade interobservador.
As varidveis em estudo foram: idade, sexo, peso e comprimento ao nascer, prematuridade e
antropometria (peso, estatura, indice de massa corporal, circunferéncia braquial, dobra cutanea
tricipital e dobra cutanea subescapular). O desfecho principal considerado foi necessidade de
internacao/reinternacdo até 30 dias apds a alta hospitalar. Os testes estatisticos utilizados foram:
ANOVA, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Qui-quadrado e coeficiente Kappa.

Resultados: De acordo com a classificagdo do ANSG 80% dos pacientes foram classificados
como bem nutridos, 14,5% moderadamente desnutridos e 5,4% gravemente desnutridos. A
validade concorrente mostrou fraca a regular correlacdo do ANSG com as medidas
antropométricas utilizadas (p<0,001). Quanto ao poder preditivo, desfecho principal associado
ao ANSG foi tempo de internacdo/reinternacdo. Os desfechos secundarios associados foram:
tempo de permanéncia na unidade ap6s ANSG, peso e comprimento ao nascer e prematuridade
(p<0,05). A confiabilidade interobservador mostrou boa concordancia entre os avaliadores
(Kappa=0,74).

Concluséo: Este estudo validou o método de ANSG nessa amostra de pacientes pediatricos
hospitalizados, possibilitando seu uso para fins de aplicacao clinica e de pesquisa na populacéo
brasileira.

Palavras chaves: avaliacdo nutricional; criancas; adolescentes; antropometria; estudos de

validacéo.
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Abstract

Objective: To validate the Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) questionnaire for
Brazilian children and adolescents.

Methods: A cross-sectional study with 242 patients, aged 30 days to 13 years, treated in
pediatric units of a tertiary hospital with acute illness and minimum hospitalized length of stay
of 24 hours. After the permission of the authors of the original study, the following criteria were
carried out to obtain the validation of SGNA instruments: translation and backtranslation,
concurrent validity, predictive validity and interobserver reliability. The variables studied were
age, sex, weight and length at birth, prematurity and anthropometry (weight, height, body mass
index, arm circumference, triceps skinfold and subscapular skinfold). The primary outcome was
considered as the need for admission/readmission within 30 days after hospital discharge.
Statistical tests used were: ANOVA, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Chi-square and Kappa
coefficient.

Results: According to SGNA score, 80% of patients were considered as well nourished, 14.5%
moderately malnourished and 5.4% severely malnourished. Concurrent validity showed a weak
correlation between the SGNA and anthropometric measurements (p<0.001). Regarding
predictive power, the main outcome associated with SGNA was length of
admission/readmission. Secondary outcomes associated were associated: length of stay at the
unit after SGNA, weight and length at birth and prematurity (p<0.05). The interobserver
reliability showed good agreement among examiners (Kappa = 0.74).

Conclusion: This study validated the Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) in this
group of pediatric hospitalyzed patients ensuring its use in the clinical setting and for research
purpose of Brazilian population.

Key words: nutritional assessment; children; adolescents; anthropometry; validation studies.
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Introducao

Nas Ultimas decadas, houve expressiva reducdo na prevaléncia de desnutricdo em
criancas no mundo®. Apesar disso, os indices de letalidade por desnutricdo grave de criancas em
tratamento hospitalar permanecem elevados®“. Diversos estudos relatam uma prevaléncia de
desnutricdo relacionada & doenca de base de 6% a 51% em criancas hospitalizadas®”.

Porém, a falta de consenso sobre a definicdo, os métodos de rastreamento nutricionais
heterogéneos e o fato de a nutricdo ndo ser priorizada como parte do atendimento ao paciente
sdo alguns dos fatores responsaveis pelo sub-reconhecimento da prevaléncia de desnutricéo e
seu impacto sobre os resultados clinicos. Recentemente, uma nova definicdo de desnutricdo
hospitalar em criancas vem sendo utilizada. Esta definicdo incorpora 0s conceitos de
cronicidade, etiologia e patogenia da desnutricdo, sua relacdo com a inflamacéo e seu impacto
sobre as alteragdes funcionais corporais®.

Nesse sentido, é fundamental conhecer e acompanhar o estado nutricional de criangas
hospitalizadas, para melhor compreender os fatores que contribuem para a ocorréncia de
complicacdes, aumento do tempo de permanéncia em ambiente hospitalar e consequente
aumento dos custos dos sistemas de satde>®™*,

A avaliacdo nutricional subjetiva € um método de avaliacdo baseado no julgamento
clinico e tem sido largamente utilizado para avaliar o estado nutricional de adultos com
propésitos de pesquisa clinica’, sendo considerado um fator preditivo para morbidade e
mortalidade’®. Diferencia-se dos demais métodos de avaliacdo nutricional utilizados por
englobar ndo apenas alteracdes da composicéo corporal, mas também a alteracdo funcional do
paciente™, avaliando a possivel presenca de riscos nutricionais, baseando-se na histéria clinica e
exame fisico. E um método simples, réapido, de baixo custo e ndo invasivo, podendo ser

realizado a beira do leito™?.
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O questionario adaptado por Secker & Jeejeebhoy’ para a populagdo pediétrica foi
nomeado como SGNA (Subjective Global Nutritional Assesment) onde sdo avaliados os
seguintes parametros: altura atual da crianca e histérico de peso, alturas dos pais, consumo
alimentar, frequéncia e duracdo de sintomas gastrointestinais e capacidade funcional atual e
recentes mudancas. Ainda, relaciona a nutricdo com o exame fisico.

A presenca de alteracfes funcionais parece ser o fator determinante na ocorréncia de
complicacBes associadas a desnutricdo. Assim, € de fundamental importancia a deteccdo
precoce do risco nutricional por meio de um método adequado, sensivel para identificar
alteracbes em estagio inicial, especifico para ser mudado apenas por desequilibrios nutricionais
e corrigido a partir de uma intervencéo nutricional”.

Diante da necessidade de validacdo de um método confiavel de avaliagdo nutricional

de criancas e adolescentes em nosso meio, o objetivo deste estudo foi validar o0 SGNA em

uma populacdo de criancas e adolescentes brasileiros.
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Métodos

Populacéo

Estudo transversal, realizado com 242 pacientes, com idades entre 30 dias a 13 anos,
no municipio de Porto Alegre-RS, regido Sul do Brasil. Os pacientes foram arrolados nas
Unidades Pediatricas de Emergéncia e Internacdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS,
considerando-se como fator em estudo a avaliacdo do estado nutricional a partir de dados
objetivos e subjetivos. Os desfechos analisados foram: necessidade de internacdo (pacientes
procedentes da sala de observacdo da Emergéncia) ou de reinternacdo (pacientes procedentes
da enfermaria pediatrica). A coleta compreendeu o periodo de maio de 2012 a junho de 2013.

Os critérios de inclusdo para o estudo foram: criancas e adolescentes, com idades entre
30 dias a 19 anos, de ambos 0s sexos, com diagnéstico clinico de doencas agudas™ e tempo
de permanéncia minima de 24 horas nas Unidades Pediatricas de Emergéncia e Internacéo. Os
critérios de exclusdo foram: atraso no desenvolvimento neuropsicomotor (segundo
informacdo dos pais); patologias cronicas de base (malformacdes congénitas, erros inatos do
metabolismo, cardiopatias, neuropatias, hepatopatias, imunodeprimidos, filhos de mée HIV+);
utilizacdo cronica de medicacdo a excecdo de sulfato ferroso e polivitaminico em doses
profilaticas; internacdo durante os 30 dias prévios a avaliagdo para o estudo; pacientes com
menos de um més de vida; processo infeccioso nos ultimos sete dias; impossibilidade de
realizacdo de avaliacdo antropometrica; pacientes e cuidadores que ndo falassem a lingua
portuguesa. As informacdes clinicas relacionadas as patologias de base foram coletadas do
prontuério e confirmadas com a equipe meédica assistente.

O projeto de pesquisa elaborado para o desenvolvimento deste estudo foi aprovado

pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Projeto n° 11-
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0339). Para viabilizar a participacdo do paciente no estudo, foi assinado pelos pais e/ou

responsaveis o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Processo de validacéo do instrumento

Inicialmente, foi obtida autorizacdo dos autores para reproducdo e utilizacdo dos
questionarios de ANSG advindo da tese de PhD intitulada “Nutritional Assessment in
Children: A Comparison of Clinical Judgment and Objective Measures”'®. Em seguida,
realizou-se a traducdo dos questionarios, através do método de retrotraducédo
(backtranslation)'’, obedecendo s seguintes etapas: primeiramente, traducdo do idioma
inglés para o portugués; num segundo momento, 0s novos questionarios foram vertidos do
portugués para o inglés novamente. Na terceira etapa, foi realizada uma comparacdo dos
instrumentos por um tradutor bilingue cuja lingua materna é o inglés, que verificou se 0s
novos questionarios se mantiveram fiéis ao contedo e estrutura originais. As etapas desta
traducdo foram realizadas por trés tradutores independentes. Apds, foi realizada a validacdo

da traducdo que compreende a avaliagdo da confiabilidade e da validade.

Desenho do Estudo

Apos treinamento preévio dos pesquisadores para padronizacéo da obtengdo das medidas
antropométricas'® e da aplicacdo do questionario de ANSG’*®, cada crianca foi avaliada por
duas pesquisadoras independentes e cegadas entre si, sendo que uma delas coletou os dados
antropométricos enquanto a outra aplicou o0 questionario do ANSG. Para testar a
reprodutibilidade interobservador do ANSG, 61 pacientes (25% da populacdo em estudo)
selecionados ao acaso, foram avaliados por uma terceira colaboradora que também aplicou o

questionario de ANSG. Os dados objetivos e subjetivos foram coletados em até 48 horas apds
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admissao hospitalar do paciente. Os pacientes foram observados por até 30 dias apds a alta
hospitalar, através de pesquisa realizada pelo prontuario, a fim de se observar o desfecho de
necessidade de internacdo/reinternacdo. Os dados foram digitados em um banco de dados no
programa Microsoft Excel (2007) e exportado para SPSS (versao 18.0, Chicago, Illinois). Para
andlise dos dados antropométricos, foram utilizados os softwares Anthro e Anthro Plus (versdo

3.2.2, World Health Organization).

Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global

Os avaliadores utilizaram o questionario de ANSG (Anexo A e B) para guiar a
entrevista e obter informacdes da historia clinica do paciente como: a altura atual do paciente e
historico de peso, as alturas dos pais, consumo alimentar (volume, tipo e frequéncia das
mamadas, alimentos liquidos e solidos para lactentes, frequéncia de alimentacdo e breve
descricdo de ingestdo tipica de um dia; avaliacdo de apetite e mudangas recentes; alimentacdo
ou problemas alimentares e restricdes dietéticas), frequéncia e duracdo de sintomas
gastrointestinais (perda de apetite, vémitos, diarreia, constipacdo, dor abdominal e nausea) e da
capacidade funcional atual e recentes mudancas (estado de alerta, quantidade de energia ou
atividade e frequéncia escolar, capacidade de correr e brincar em jogos ou esportes e tempo de
sono). O questionério, ainda, relaciona a nutricdo com o exame fisico, focando em locais
especificos do corpo para detectar os sinais de perda de gordura (bochechas, biceps e triceps,
costelas e nadegas) e musculo (clavicula, ombro, escapula, quadriceps, joelho e panturrilha),
bem como o edema (tornozelo e sacro). Considera a presenca ou auséncia de caracteristicas
historicas especificas, as demandas metabolicas da condi¢do subjacente e os sinais fisicos
associados com a desnutricdo, chegando a uma avaliacdo global do estado nutricional do

paciente e a atribuicdo de uma classificacdo global: bem nutrido, moderadamente desnutrido ou
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gravemente desnutrido (Anexo C). O ANSG ndo utiliza um sistema rigido de pontuagédo

baseado em critérios especificos’.

Avaliacdo Nutricional Objetiva

As seguintes medidas antropométricas do estado nutricional foram analisadas: peso, estatura;
indice de massa corporal (IMC); circunferéncia braquial (CB); dobra cutanea tricipital (DCT) e
dobra cuténea subescapular (DCS). Nas criancas menores de 24 meses as medidas de peso
foram coletadas com as criangas sem roupas e sem fraldas. As criancas maiores de 24 meses e
os adolescentes foram pesados com avental e sem calgcados. Utilizou-se balanca eletrnica da
marca Filizola®. As medidas de estatura foram coletadas com o uso de uma prancha com
lamina de madeira fixa de um lado e movel do outro (topo da cabeca na parte fixa) (WCS®),
sendo a parte mdvel colocada de modo a ficar paralela aos pés da crianca. Nas crian¢as menores
de 24 meses, o comprimento foi estabelecido em decubito dorsal através da mensuragdo com
uma régua fixada na prancha. As criangas maiores de 24 meses e os adolescentes foram
medidos na posic¢do vertical com régua antropomeétrica (WISO®) fixa na parede e cursor movel
graduado em centimetros. As medidas de CB foram aferidas com o uso de fita métrica em fibra
de vidro flexivel e retratil, circundando a por¢cdo média do braco ndo dominante, estando o
braco relaxado. As medidas de DCT foram realizadas na face posterior do bragco ndo dominante,
paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto médio entre o acromio e olecrano. As medidas de
DCS foram realizadas com o brago ndo dominante relaxado ao longo do corpo, obliquamente
em relacdo ao eixo longitudinal, seguindo a orientacdo dos arcos costais, sendo localizadas a
dois centimetros abaixo do angulo inferior da escapula. As dobras foram aferidas em triplicata e
utilizou-se o adipdmetro cientifico da marca Cescorf®. Todos 0s equipamentos estavam

calibrados e as técnicas para afericdo das medidas eram padronizadas®.
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A avaliacdo antropomeétrica e a classificacdo do estado nutricional foram realizadas a
partir dos seguintes critérios e ferramentas da WHO (2006; 2007)%%%:
Criancas de zero a cinco anos: foi utilizado o software WHO Anthro (2011), que determina
escores-z para as relagdes Peso/Estatura (P/E), Peso/ldade (P/1), Estatura/ldade (E/1), indice de
Massa Corporal/ldade (IMC/I), Circunferéncia Braquial/ldade (CB/I), Dobra Cutanea
Tricipital/ldade (DCT/I) e Dobra Cuténea Subescapular/ldade (DCS/I).
Criancas acima de cinco anos: foi utilizado software WHO Anthro Plus (2009), que determina
0s escores-z para as relacdes P/I, E/l e IMC/I. Os dados de escore-z para CB/I, DCT/I e DCS/I
foram avaliados através dos valores de referéncia de Frisancho (2008)%.

As criancas prematuras (n = 18) foram avaliadas com o uso de idade corrigida até dois

anos®.

Andlises estatisticas

O tamanho da amostra foi calculado considerando as médias e o desvio padrdo do tempo
de internacdo encontrados no estudo de Secker & Jeejeebhoy’, de 5,3+5,0 dias para o grupo de
criangas bem nutridas e de 8,2+10 dias para o grupo de criangcas mal nutridas, com o poder de
80% e nivel de significancia de 0,05, obtendo-se um total de 236 pacientes. O numero da
amostra, para testar a confiabilidade interobservador, foi calculado baseado no valor Kappa de
0,6, considerando um poder de 80% e nivel de significancia de 0,05, resultando em um
subgrupo de 61 pacientes.

As variaveis quantitativas foram descritas por media e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e
relativas. Para comparar médias entre os grupos, a ANOVA one-way com post-hoc de Tukey
foi aplicada. Em caso de assimetria, o teste de Kruskal-Wallis foi utilizado. Na comparacéo de

proporcdes entre 0s grupos, o teste Qui-quadrado de Pearson e a razdo de prevaléncia com
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intervalo de confianca de 95%, foram aplicados. A associacdo entre os métodos de avaliacdo
nutricional foi avaliada pelo coeficiente de Kendall. A concordancia entre 0os métodos foi

avaliada pelo coeficiente Kappa. O nivel de significancia adotado foi de 5% (< 0,05).
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Resultados

A amostra foi composta por 242 pacientes, com mediana de idade de aproximadamente
10 meses (Percentis 25-75: 4,3-33,4), com minimo de um més e maximo de 162 meses. A
predominancia foi da faixa etaria abaixo de dois anos (67,8%) e sexo masculino (61,6%). A
caracterizacdo da amostra é apresentada na Tabela 1.

Da amostra total, 153 pacientes eram advindos da Emergéncia Pediatrica (63,2%) e 89
da Internacdo Pediatrica (36,8%). O diagndstico mais frequente foi de doenca respiratdria

(77,3%), seguido de doenca gastrointestinal (18,6%).

Propriedades psicométricas

Validade Concorrente

O estado nutricional, como determinado pelo ANSG, foi comparado
com medidas antropométricas. De acordo com o ANSG, 194 pacientes (80,2%) foram
classificados como bem nutridos, 35 pacientes (14,5%) como moderadamente desnutridos e 13
pacientes (5,4%) como gravemente desnutridos.

Em geral, houve diferenca significativa entre os grupos, sendo que o grupo classificado
como bem nutrido apresentou valores significativamente mais altos do que os outros dois
grupos (moderadamente e gravemente desnutridos) em todos os meétodos de avaliacdo
nutricional (objetivo e subjetivo). No entanto, entre os moderadamente e gravemente
desnutridos a diferenca s6 foi significativa na relacdo Estatura/ldade (Tabela 2). Os coeficientes
de Kendall revelaram associacdes de fraca a regular entre os métodos de avaliagdo nutricional.

A relacdo que demonstrou maior associacdo com 0 ANSG foi Peso/ldade.
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Validade Preditiva

A necessidade de internacdo/reinternacdo ocorreu em 43 casos (17,8%). A mediana
(Percentis 25-75) do tempo de internacao/reinternacdo foi de 2 dias. A probabilidade de
internacao/reinternacéo foi aproximadamente quatro vezes maior em pacientes moderadamente
desnutridos quando comparados com os eutréficos (RP=3.96; IC 95%: 2,27 a 6,91). Em
pacientes gravemente desnutridos a probabilidade de internacdo/reinternacdo  foi
aproximadamente cinco vezes maior quando comparados com os eutréficos (RP=4,97; IC 95%:
2,61 a9,48).

O estado nutricional classificado através do ANSG se associou com todos os desfechos
avaliados (Tabela 3). Pacientes considerados pelo ANSG como gravemente desnutridos
apresentaram menor peso e comprimento ao nascer do que o grupo de pacientes considerados
bem nutridos (p<0,05). Também a necessidade de internacao/reinternacdo e prematuridade

aumentam com o aumento do grau de desnutri¢do (p<0,001).

Confiabilidade Interobservador

Houve boa concordéncia entre os observadores (Kappa=0,74; p<0,001), sendo que 0s

percentuais de bem nutrido, moderadamente e gravemente desnutridos encontrados foram

semelhantes nos dois observadores. A concordancia ocorreu em 56 dos 61 casos (92%).
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Discussao

A avaliacdo nutricional subjetiva tem sido amplamente utilizada, por se tratar de um
método de facil execucdo, dispensando recursos dispendiosos e podendo ser realizado por
profissionais que comp&em a equipe multidisciplinar*.

Este estudo traduziu e validou o ANSG para populacéo pediatrica brasileira, através das
seguintes caracteristicas psicométricas: validade concorrente e preditiva e confiabilidade
interobservador.

A validade concorrente avalia a correlacdo do instrumento com outra medida (padrao-
ouro) utilizada para medir o que se esta estudando, ambos aplicados simultaneamente®. Neste
estudo foi encontrada uma relacdo significativa do ANSG com as medidas antropométricas
usualmente utilizadas, como reportado por estudos brasileiros envolvendo adultos com
diferentes patologias®*?’. Os resultados também foram semelhantes ao encontrado no estudo
original de Secker & Jeejeebhoy’, envolvendo criangas submetidas a pequenos procedimentos
cirargicos. Porém, é importante ressaltar que a concordancia observada entre os métodos,
ANSG e medidas antropométricas, foi de fraca a regular neste estudo (p<0,001).

A validade preditiva contempla previsdes para o futuro, tratando da qualidade com que
um instrumento pode predizer um critério futuro®. O estado nutricional avaliado pelo ANSG se
associou com todos os desfechos estudados (necessidade de internacao/reinternacéo até 30 dias
apos a alta hospitalar, tempo de internacdo apds ANSG, peso e comprimento ao nascer e
prematuridade) (p<0,05). O aumento do grau de desnutricdo, conforme classificacdo do ANSG
se mostrou associado ao aumento de complicacgdes. Estudos que utilizaram a avaliagéo subjetiva
como método de avaliagdo do estado nutricional de pacientes hospitalizados também
comprovaram esse poder’ 2528,

A confiabilidade interobservador avalia a reprodutibilidade de um instrumento através

da sua aplicagdo por dois ou mais observadores®®. Neste estudo, houve boa confiabilidade
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(kappa=0,74; p<0,001), maior que a encontrada no estudo original de Secker & Jeejeebhoy’.
Por se tratar de um método subjetivo, 0 ANSG tem sua precisdo de diagnéstico dependente da
experiéncia e treinamento do observador, sendo esta a sua principal desvantagem. No entanto,
pesquisas realizadas em adultos, também obtiveram grau de concordancia semelhante ao obtido
neste estudo. Em trabalho inicial sobre avaliagdo do estado nutricional, Baker et al. (1982)"
obtiveram boa concordancia entre seus avaliadores (Kapa=0,72), assim como, Detsky et al.
(1987)® quando padronizaram o método clinico, criando um questionario de avaliagdo
nutricional subjetiva (Kappa=0,78). J& em estudos mais recentes, encontrou-se concordancias
fracas a moderadas entre os avaliadores. Secker & Jeejeebhoy (2007)’, estudando pacientes
pediatricos cirargicos, em um hospital no Canada, obtiveram um Kappa=0,28. Beguetto et al.
(2007)*, estudando pacientes adultos internados em um hospital geral universitario de Porto
Alegre/RS, encontraram um Kappa=0,46.

A avaliacdo das propriedades psicométricas do ANSG neste estudo mostrou que esse
instrumento apresenta boa confiabilidade interobservador, além de ter confirmado as validades
concorrente e preditiva dos questionarios. A aplicacdo em criancas e adolescentes brasileiros, e
em situacao clinica diferente do estudo original, mostrou bons resultados. Apds a traducéo e o
estudo das propriedades psicométricas do ANSG, o instrumento se mostrou confiavel e valido
para avaliagéo do estado nutricional de criancas e adolescentes.

Neste estudo, o tempo de internagdo ndo demonstrou associacdo com o ANSG,
diferentemente do encontrado em outros estudos”® %. Uma possivel explicacdo pode se dar ao
fato de os pacientes selecionados apresentarem doencas agudas e advirem da Emergéncia
Pediatrica. No estudo de Secker & Jeejeebhoy’, os pacientes eram procedentes da Internacdo
Cirurgica Pediatrica.

Uma limitacao deste estudo foi a dificuldade de realizar exames bioquimicos para firmar
0 diagnostico do estado nutricional do paciente. Entretanto, o ponto positivo do estudo foi a

demonstracdo da elevada sensibilidade dos questionarios de ANSG no diagnostico de risco
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nutricional e desnutricdo. O fato de valorizar as alteracdes clinicas e funcionais, que podem
levar 0 paciente ao quadro de perdas proteicas, energéeticas e competéncia imunoldgica,
favoreceu ao diagndstico imediato de risco nutricional e desnutricéo.

A validacdo do ANSG para a populacdo pediatrica brasileira serve de estimulo para que
se utilize este método, como avaliacdo sistematica, em servigos de pediatria, em diferentes
situacdes clinicas. Este pode ser realizado tdo logo o paciente chegue ao hospital, facilitando a
identificacdo daqueles que possam estar em risco nutricional para que se possa realizar a
intervencdo nutricional mais adequada.

A metodologia utilizada e os cuidados no processo de traducao permitem concluir que o
ANSG é um instrumento valido e confiavel para a avaliacdo do estado nutricional de pacientes

pediatricos brasileiros.
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Conclusao

O ANSG ¢ um instrumento de diagnostico Util para avaliacdo do estado nutricional, com
eficacia semelhante aos parametros antropométricos, independente do estado clinico dos
pacientes. Este estudo validou o questionario de ANSG nessa amostra de pacientes pediatricos
hospitalizados, possibilitando o seu uso para fins de aplicagdo clinica e de pesquisa na

populacéo brasileira.
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Tabela 1: Caracterizacdo da amostra estudada
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Varidveis n=242
Idade (meses) — mediana (P25 — P75) 10,4 (4,3-33,4)
Faixa etaria — n(%)
<2 anos 164 (67,8)
>2 — <5 anos 44 (18,2)
>5 — <10 anos 25(10,3)
>10 anos 9@3,7)
Sexo — n(%)
Masculino 149 (61,6)
Feminino 93 (38,4)
Procedéncia dos pacientes — n(%)
Emergéncia Pediatrica 153 (63,2)
Internacdo Pedidtrica 89 (36,8)
Patologia de base — n(%)
Problemas Respiratérios 187 (77,3)
Problemas Gastrointestinais 45 (18,6)
Problemas Cirurgicos 41,7
Doengas Infecciosas Sistémicas e outras 6 (2,5)
Tempo de permanéncia na unidade apés ANSG (dias) — mediana
3(2-5)
(P25 — P75)
Necessidade de internacdo/reinternacdo até 30 dias ap6s alta — n(%) 43 (17,8)
Classificacdo ANSG — n(%)
Bem nutrido 194 (80,2)
Moderadamente desnutrido 35(14,5)
Gravemente desnutrido 13 (5,4)

ANSG: Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global.
Os dados foram expressos como média + desvio padrdo, mediana (P25 — P75) ou ndmero

quando indicado.

absoluto (%)



129

Tabela 2: Relacdo entre os dados de Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e

medidas antropométricas objetivas (escore z)

ANSG
Bem Moderadamente Gravemente
Variaveis P r Kendall
nutrido desnutrido desnutrido
Média + DP Média + DP Média + DP
P/E —escore z 208 0,72 + 1,40 -0,82 £0,97° -1,04 + 2,66 <0,001 -0,36
P/l —escore z 233 0,31 1,13 -1,57 £0,51° -2,23 £ 0,76 <0,001 -0,53
E/l —escore z 242 -0,16 £1,23° -1,49 +0,98" 2,43 £ 2,04 <0,001 -0,37
IMC/I — escore z 242 0,57 + 1,43 -0,98 +1,14% -0,77 +2,87° <0,001 -0,34
CB/I —escore z 198 0,45+1,12° -0,65 + 1,06* -0,83 £1,76 <0,001 -0,32
DCT/1 —escore z 198 0,63 + 1,25 -0,23 +1,06® -0,52 £ 1,24 <0,001 -0,23
DCS/I — escore z 198 0,82 +1,38" -0,25 +1,20° -0,29 + 1,34 <0,001 -0,25

ANSG: Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global; P/E: peso para estatura; P/I: peso para idade; E/I: estatura para

idade; IMC/I: indice de massa corporal para idade; CB/I: circunferéncia do braco; DCT/I: dobra cutanea tricipital;

DCS/I: dobra cutanea subescapular.

Os dados foram expressos como média + desvio padréo.

4P| etras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey a 5% de significancia.
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Tabela 3: Relacdo entre os dados da Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e os

desfechos
Variaveis Bem Moderadamente  Gravemente P
nutrido desnutrido desnutrido
(n=194) (n=35) (n=13)
Tempo de permanéncia na unidade ap6s ANSG (dias) — mediana 1(1-3)7° 2(1-5)° 2(1-6)* 0,021
(P25 — P75)
Necessidade de internacdo/reinternacdo até 30 dias ap6s alta — 21 (10,8) 15 (42,9) 7 (53,8) <0,001
n(%)
Peso ao nascer (kg) — média + DP 322+059° 282+0,72**  2,68+0,95 <0,001
Comprimento ao nascer (cm) — média + DP 48,4 +3,0° 46,3 + 3,5 453+75  <0,001
Prematuridade — n(%) 11 (5,7) 4(11,4) 3(23,1) <0,001

ANSG: Avaliacéo Nutricional Subjetiva Global.
Os dados foram expressos como média + desvio padrdo, mediana (P25 — P75) ou nimero absoluto (%) quando

indicado.

&P | etras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey a 5% de significancia.



1. a)

a)

b)

c)

d)

e)

131

ANEXO A: Questionario ANSG para lactentes e criangas menores de dois anos

Qual era o peso de seu filho ao nascer?

Qual era o comprimento de seu filho ao nascer?

Qual foi a ultima data em que seu filho foi medido por profissional da saude?
Naquela ocasido, qual era o peso de seu filho?

Naquela ocasido, qual era 0 comprimento ou altura de seu filho?

Qual a altura da mae da crianca e do pai?

4. a) Qual o leite que seu filho tomou? (assinalar todas as opg¢des possiveis)

"] Leite materno

“1Férmula

1 Leite de vaca (ou cabra) [1homogeneizado, integral, 3,25% gordura [12% [11% [ Desnatado
1 Qutro leite

b) Como alimenta seu filho? (assinalar todos os que se aplicam)
1 amamentacao no peito

"I mamadeira

Ixicara

1sonda

5. Amamentacdo

a)
b)
c)
d)
e)
f)

E a primeira vez que amamenta? [ N&o [ Sim

Vocé alterna o seio em que inicia a amamentacdo? [ Nao [] Sim

Em um periodo de 24 horas, quantas vezes vocé amamenta seu filho?

Quanto tempo leva para amamentar seu filho? (em minutos)

Como sabe que seu filho estd com fome? Satisfeito?

Vocé tem duvidas ou preocupagdes com a amamentacao ao peito? [1 Nao [ Sim
(Explicar)

Alimentacdo por mamadeira ou sonda

a)
b)

c)
d)
€)
f)

Qual é 0o nome do alimento ou formula que da a seu filho?

Como vocé prepara o alimento ou formula? (Quais as quantidades de leite materno
extraido, formula, agua ou outros ingredientes adicionados?)

Em um periodo de 24 horas, quantas vezes vocé alimenta seu filho?

Qual é a quantidade média que seu filho ingere cada vez? (em ml)

Quanto tempo vocé leva para alimentar seu filho? (em minutos)

Vocé tem alguma preocupacao relacionada a mamadeira ou alimentacdo por sonda? [
Né&o (1 Sim (Explicar)

Leite de VVaca ou Outros Tipos de Leite

a) Qual a quantidade média que seu filho toma por dia? (em ml)

6. Vocé oferece outras coisas para seu filho tomar?
"1Nao
1 Sim — Por favor, preencha as perguntas a seguir:
Ofereco a meu filho Que quantidade destes liquidos seu bebé toma ao dia?
(em ml)
1 Agua
"1 Sucos de frutas ou bebidas com frutas
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1 Bebidas com ervas (chas)

"1 Refrigerante

10utros (explique)

7. a) Que alimentos seu filho ingere diariamente? (assinalar todos os que se aplicam)

Tamanho da porc¢éo
ingerida

1 Cereais e gréos, como cereais para bebés, cereais usados no café da
manhd, péo, arroz, massas

1 Vegetais e frutas

1 Carne, peixe, frango ou outros, como ovos, queijo tofu, frango, ovos,
lentilhas ou outros legumes

[ Laticinios como queijo, iogurte, pudim, sorvete

b) Qual a textura dos alimentos ingeridos por seu filho?
1 Alimento para bebés em potinhos ou alimentos feitos em casa, batidos ou
transformados em puré

1 Cortados em pedacos pequenos, do tamanho de carne moida; isto € denominado de

picado ou moido
1 Cortado em pedacos pequenos ou cubos (denominado cortado em cubos)

8. a) Descreva a palavra que melhor descreve o apetite de seu filho
1 Excelente 1Bom "1 Razoéavel "1 Insatisfatorio

b) Em comparacdo a alimentacdo habitual de seu filho, seus habitos alimentares mudaram

nos Gltimos dias?
1 Né&o
71Sim — Houve: [1 Aumento? [ Diminuigdo?
Hé& quanto tempo ocorreu esta mudancga? (dias, semanas ou meses)

9. Seu filho tem alguns dos seguintes problemas de alimentacéo? (assinalar todos os que se

aplicam)

~

nao

sim

Problemas com sugar, engolir, mastigar ou morder

Choro, engasgamento, tosse, reflexo de vOmito durante refeicdo ou ao ver
alimentos ou mamadeira

Seu filho recusa alimentos, escondendo o rosto em seu ombro, arqueando as costas
ou mordendo a colher, etc.

Recusa-se a engolir o alimento

Recusa a ingestdo de alimentos contendo pedacos de comida (tem medo ou ndo
gosta de alimentos com textura)

Alergias ou intolerancias a alimentos, dietas especiais: (Explicar)

Outros: (Explicar)

10. Outro membro da familia necessita de dieta especial?
1 Né&o
11Sim — (Explique)
Seu filho também usa esta dieta especial? [1 N&o (1 Sim
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11. Atualmente, seu filho apresenta problemas gastrointestinais que restringem sua
alimentacdo liquida ou sélida? (assinalar cada problema existente)

Nunca ou A cad Ha quanto tempo seu filho
PROBLEMA quase | 5y qicc | DIARIAMENTE | apresenta este problema?
nunca <2 semanas | > 2 semanas

Perda ou falta de
apetite (anorexia)

Vomito ou
regurgitacao

Diarreia

Constipacao

12. a) Por favor, assinale a palavra que melhor descreve o grau de energia ou atividade de
seu filho:
Tlalto (1 médio 1 baixo

b) Comparando com o grau de energia ou atividade habitualmente demonstrado por seu
filho, houve alguma mudanca recente?

"1 Nao

[1Sim— [1 Aumentou? [ Diminuiu?

Ha quanto tempo sua atividade ou energia aumentou ou diminuiu? (em dias, semanas ou
meses)

EXAME FISICO - LACTENTES E CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS

O exame fisico apoia e acrescenta os dados obtidos na histdria. Observar areas em que
normalmente ha tecido adiposo e massa muscular, verificando se ocorreram perdas
significativas.

1. ATROFIA

Falta de tecido adiposo indica grave déficit de energia. As bochechas estdo acentuadas e
a face esta redonda bem formada? Ou a gordura facial esta diminuida e o rosto parece achatado
e estreito? Os bracos sdo bem formados e rolicos, sendo dificil pingar a pele na area do triceps
ou do cotovelo ou a pele parece solta, sendo facilmente afastada nestas areas do cotovelo ou
triceps? O tdérax é bem formado e as costelas ndo estdo aparentes ou hd proeminéncia das
costelas com perda obvia de tecido intercostal? Os coxins de gordura nos glateos estdo bem
formados e arredondados ou quase ndo se vé gordura nos gluteos, estando a pele muito
enrugada? As pernas sdo bem formadas, rolicas ou sdo magras com pele solta na coxa e
panturrilha?

Local Sem Atrofia Atrofia moderada Atrofia grave
Témporas
Bochechas
Bragos
Torax
Néadegas
Pernas
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2. EDEMA (relacionado a nutricéo)
A presenca de edema depressivel com cacifo nos tornozelos ou sacro pode indicar a

presenca de hipoproteinemia, mas comorbidades (como insuficiéncia renal ou insuficiéncia

cardiaca congestiva) modificam o significado dos sinais clinicos. A presenca de edema também

deveria ser considerada na avaliacdo de mudancas do peso corporal.

Local Ausente | Moderado | Grave

Area do sacro (bebés sempre deitados de costas)

Pés ou tornozelos (bebés ativos que se movimentam)

3. Outros sinais fisicos observados que possam sugerir desnutri¢o:
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ANEXO B: Questionario de ANSG para crian¢as maiores de dois anos e adolescentes

1. a) Quando foi medido a altura e o peso seu/do seu filho pela dltima vez?
b) Qual era o peso seu/do seu filho?
¢) Qual era a altura sua/do seu filho?
d) Qual a altura da mée e do pai da crianga?

2. Atualmente, quantas refeicdes vocé/seu filho faz pordia? 13 (12 11 (10
Quantos lanches vocé/seu filho faz por dia? 13 112 [J1 [0

3. Que tipos de alimentos vocé e seu filho comem no dia-a-dia? (assinalar todos os que se
aplicam):

1 Cereais e graos, como pées (pdozinho francés, pao arabe, pdo indiano - roti), arroz e massas

1 Frutas e legumes

1 Carne, peixe, frango ou outros (ovos, soja, tofu, lentilhas ou leguminosas)

1 Leite e laticinios, como queijo, iogurte, pudim, sorvete

4.  a) Favor assinalar a palavra que melhor descreve o apetite de seu filho:
1 Excelente 1 Bom "1 Razoéavel 1 Insuficiente

b) Em comparacdo a sua alimentacdo e a de seu filho, houve alguma mudanca recente?
"1Né&o

71Sim — Houve: [1 Aumento? [ Diminui¢do?

Héa quanto tempo ocorreu esta modificacdo? (em dias, semanas ou meses)

5. Alguns dos seguintes problemas de alimentacao atrapalham seu filho? (assinalar todos o0s
que se aplicam)

sim | ndo

Problemas ao mastigar, engolir, engasgamento, tosse, ansia de vomito
Comportamentos inadequados relacionados a alimentacdo atrapalham a
familia ou outros nas refeicdes

“Nao quero comer” / “Nao estou com fome”

“Nao quero mais comer, estou satisfeito ap6s algumas garfadas”

Alergias ou intolerancia a alimentos, dietas especiais: (Especificar)

Se SIM — Poderia comer em maior quantidade, se ndo tivesse estas
alergias ou necessidade de dieta especial?

Outros: (Especificar)

5. Por favor, descreva os alimentos que vocé/seu filho normalmente come (alimentos sélidos
e bebidas, indicando as quantidades)
Café da manhd Almogo Janta

Lanche Lanche Lanche

6. Algum outro membro de sua familia necessita de dieta especial?
"1Nao
1Sim—  (Explique)
Vocé ou seu filho também usam esta dieta? [ 1 N&o [ | Sim
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7. Vocé tentou mudar o que come e bebe sozinho, sem ajuda de outra pessoa?
"1 Né&o
"1Sim — Como?

8. Atualmente, vocé e/ou seu filho tém problemas gastrointestinais que restringem o que pode
comer ou beber? (assinalar cada um dos sintomas)
Nunca/ H& quanto tempo seu

SINTOMA Quase ZA_‘;S?; DIARIAMENTE | filho tem estes sintomas?
nunca < 2semanas | >2semanas

Dor de estbmago

Falta ou perda de apetite
(anorexia)

Sensacdo de vOmito
(Nausea)

\VOomito ou refluxo
Diarreia

Constipacao
(freqiiéncia; fezes
secas e duras)

9. Favor assinalar todas as afirmacdes que se aplicam a vocé/seu filho:
a) [ Eu/meu filho vamos a escola em tempo integral

71 Eu/meu filho vamos a escola s6 em um turno:
1 Porque eu/meu filho cansamos, se for a escola em tempo integral.
1 Por outros motivos: (Explicar)

"1 Eu/meu filho ndo vamos a escola:
"1 Porque eu/meu filho estamos muito cansados
1 Por outros motivos: (Explicar)

b) 1 Eu/ meu filho tem muita energia para correr e brincar ou fazer atividades esportivas
com amigos ou colegas da escola.
1 Eu/meu filho canso logo e ndo consigo acompanhar quando meus/seus amigos ou
colegas de escola correm, jogam ou participam de esportes.
1 Eu/meu filho se sente cansado ou fraco ao subir escadas.
1 Eu/meu filho caminho dentro de casa, mas eu/meu filho se sente fraco demais para
grandes caminhadas fora de casa
c¢) [1 Eu/meu filho durmo o tempo normal.
71 Eu/ meu filho durmo mais do que o habitual.
1 Eu/meu filho preciso passar a maior parte do dia de repouso, na cama, no sofa ou
em cadeira de rodas.
d) Asrespostas a, b e ¢ descrevem o estado habitual seu/do seu filho?

1Sim

1Néao — Houve: 1 Aumento? [ Diminui¢cdo?

Ha quanto tempo houve aumento ou diminui¢do? (em dias, semanas ou meses)
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EXAME FISICO — CRIANCAS MAIORES DE DOIS ANOS E ADOLESCENTES

O exame fisico apdia e acrescenta os dados obtidos na historia. Observar areas em que
normalmente ha tecido adiposo e massa muscular, verificando se ocorreram perdas
significativas.

1. GORDURA SUBCUTANEA

Perda bem demonstrada e clara de tecido adiposo indica grave déficit de energia.
Procure musculos ou 0ssos claramente delineados: os musculos dos membros superiores estao
bem delineados quando héa perda de gordura.

As bochechas estdo redondas ou magras (perda de gordura)? Pince a pele no biceps e
triceps, verificando se ha tecido adiposo entre seu polegar e outro dedo. H& depressdes entre as
costelas inferiores? As nadegas sdo arredondadas e bem formadas ou atrofiadas (falta de
gordura)?

Local Sem perda Perda moderada Perda Grave
Bochechas
Biceps
Triceps
Costelas
Néadegas

2. MASSA MUSCULAR
Auvalie locais em que ha reserva de musculos, examinando da cabeca as pernas. A atrofia
muscular é avaliada pela observacdo dos 0ssos proeminentes nas areas da clavicula, ombros
(perda dos musculos deltoides), escapula e joelhos, além da magreza do quadriceps ou das
panturrilhas, com falta de massa e tbnus muscular.
Obs.: A atrofia muscular pode ser decorrente de doengas neuroldgicas ou musculares.
Local Sem perda Perda moderada Perda Grave
Témpora
Clavicula
Ombro
Escapula
Quadriceps
Panturrilha

3. EDEMA (relacionado a nutricéo).

A presenca de edema depressivel com cacifo nos tornozelos ou sacro podem indicar a
presenca de hipoproteinemia, mas comorbidades como insuficiéncia renal ou insuficiéncia
cardiaca congestiva também podem explicar estes sinais.

A presenca de edema também deve ser observada quando se avalia alteragdes do peso
corporal.

Local Ausente | Moderado | Grave
Pé, tornozelos (paciente que caminha e se movimenta)
Area sacral (paciente com atividade restrita ou
acamado)

4. Outros sinais fisicos observados que sugerem desnutrigao:
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HISTORIA MEDICA

CLASSIFICAGCAO ANSG

Normal

Moderado

Grave

Adequacéo da estatura para idade (stunting)
a)Percentil estatura: >3 <3 [<<3
Escore-z:

b) Adequado em relag8o a estatura dos pais?: [1sim [Jndo

c) Crescimento: [ seguindo o percentil (ascendente)
[ estatico ou diminuiu no percentil
0 diminuiu muito no percentil

Adequacéo de peso para estatura (wasting)
a) Peso corporal ideal = kg
b) Porcentagem do peso corporal ideal: %

[1>120% [1110-119% [190-109% [180-89% [1<79%

Mudangas néo intencionais no peso corporal (wasting)
a) Peso*: [ seguindo o percentil

[ estatico ou diminuiu no percentil

[J diminuiu muito no percentil

b) Perda de peso: [ nenhuma
[ perda de < 5% peso usual
[ perda de >5 % peso usual

c¢) Mudancas nas ultimas 2 semanas: [ sem mudancas [Jaumentou [ diminuiu

Adequacéo do consumo alimentar
a) Consumo alimentar:[] adequado
(1 inadequado - hipocaldrico
[ inadequado - baixa ingestdo ou quase nada

b) Consumo usual versus atual: lsem mudancas [Jaumentou [Cdiminuiu

c) Duragdo da mudanca: [1<2semanas []>2semanas

Sintomas gastrointestinais

a) L] sem sintomas
[J um sintoma ou mais, ndo diariamente
[] varios sintomas, diariamente

b) Duragdo dos sintomas: [1< 2 semanas [1> 2 semanas

Capacidade funcional (relacionado a nutricao)
a) [1sem prejuizo, capaz de realizar atividades apropriadas para a idade

[ restrita em atividades extenuantes, mas capaz de realizar atividades da escola
e brincadeiras de natureza leve ou sedentaria, menos energia e se cansa com
frequéncia

[1 pouca ou nenhuma atividade ou brincadeira, restrito ao leito ou cadeira >
50% do tempo que passa acordado; sem energia, dorme bastante

b) Funcdo nas Ultimas 2 semanas: [1sem mudang¢a []aumentou [J diminuiu

Estresse metabdlico da doenca
[1sem estresse [ estresse moderado [ estresse severo

EXAME FISICO

Normal

Moderado

Grave

Perda de gordura subcutanea

[1sem perda na maioria das areas

[1perda em algumas areas

[ perda severa na maioria ou em todas as éreas

Perda de massa muscular

) sem perdas na maioria das areas

[ perda em algumas areas

[ perda severa na maioria ou em todas as areas

Edema (relacionado a nutricao)
[1sem edema

[ edema moderado

[ edema severo
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ORIENTACOES PARA AGREGAR ITENS NO ESCORE GLOBAL

Na atribuicdo de um escore global, considere todos os itens no contexto de cada um. Dé
mais consideracdo para mudancas no ganho de peso e crescimento, consumo alimentar e sinais
fisicos de perda de gordura ou massa muscular. Use os demais itens para apoiar ou reforcar esta
classificacdo. Analise as mudangas recentes dentro do contexto do estado usual/cronico do

paciente. O paciente iniciou com um estado nutricional normal ou comprometido?

Normal/bem nutrido
Esta crianca estd crescendo e ganhando peso normalmente, tem um consumo alimentar
adequado sem sintomas gastrointestinais, mostra pouco ou nenhum sinal de desperdicio e com

capacidade funcional normal. Classificacdo normal na maioria ou em todas as categorias.

Moderadamente desnutrido

Esta crianca tem sinais definidos de um decréscimo no peso e/ou crescimento e consumo
alimentar, pode ou ndo ter sinais de depositos de gordura, massa muscular e capacidade
funcional diminuidos. Este paciente estd vivenciando uma piora do estado nutricional, porém
partiu de um estado nutricional adequado. A classificagdo moderada foi utilizada na maioria ou
em todas as categorias, com potencial de progredir para um estado de desnutri¢éo severa.

Gravemente desnutrido

Este paciente tem um quadro de desnutri¢cdo progressiva com uma tendéncia descendente na
maioria ou em todos os fatores. Existem sinais fisicos significantes de desnutricdo — perda de
depositos de gordura, perda de massa muscular, perda de peso > 5% - assim como um
decréscimo no consumo alimentar, perdas gastrointestinais excessivas e/ou estresse metabolico
agudo e perda de capacidade funcional. Classificagdo grave na maioria ou em todas as

categorias com pequeno ou nenhum sinal de melhora.

_ Bem Moderado Gravemente
CLASSIFICACAO GERAL ANSG Nutrido Desnutrido Desnutrido




