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RESUMO

Objetivo: Descrever um protocolo de atendimento e acompanhamento nutricional através de niveis assistenciais em pedia-
tria, para sistematizar e otimizar a assisténcia nutricional das criangas e adolescentes hospitalizados.

Métodos: Foram padronizadas a avaliagdo antropométrica e a classificagéo do estado nutricional, bem como definidos os
fatores de risco para desnutrigdo nas criangas e adolescentes hospitalizados. Foram estabelecidas trés categorias de niveis
assistenciais, que determinaram o tipo de atendimento e frequéncia do acompanhamento nutricional. Os critérios de avalia-
¢do, acompanhamento e reavaliagdo foram definidos conforme o nivel assistencial. Para criangas em situagdes especiais
foram criados protocolos especificos e para as desnutridas, critérios para reabilitagdo nutricional. Foi elaborada uma ficha
de atendimento com acompanhamento nutricional pediatrico (FAANP), para ser preenchida a partir da admiss&o hospitalar.
Conclusdo: A utilizagdo de um protocolo de atendimento por niveis assistenciais em pediatria proporcionou a padronizagao
de procedimentos de avaliagdo nutricional e a otimizagdo do acompanhamento de criangas e adolescentes, permitindo uma
intervencéo nutricional mais efetiva.
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ABSTRACT

Aim: To describe a protocol of pediatric nutritional attendance by nutritional care level (NCL), and to optimize nutritional as-
sistance.

Methods: The anthropometric assessment and the classification of nutritional status were standardized, and risk factors
were defined for undernourished children and adolescents during hospitalization. We established three categories of NCL
which determined the kind and frequency of nutritional assistance. The evaluation criteria, attendance and reevaluation were
defined in agreement to the assistance level. For children with special needs we created different protocols including nutri-
tional rehabilitation criteria of the undernourished children. We elaborated records of pediatric nutritional attendance to be
filled during the hospital admission.

Conclusion: The use of a protocol of pediatric nutritional attendance by level of nutritional care provided the standardization
of nutritional procedures assistance and improved the assistance of pediatric patients allowing a more effective nutritional
intervention.

Keywords: Hospital stay; children and adolescents; level of nutritional care; nutritional status; nutritional assistance
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A avaliagdo do estado nutricional (EN) é
uma etapa fundamental no atendimento e
acompanhamento da crianga; € um instrumento
diagndstico que mede as condigdes nutricionais
do organismo, resultante do balango entre a in-
gestédo e a perda de nutrientes (1). Existem va-
rios métodos para a classificagdo do EN, contu-
do devem-se utilizar aqueles que melhor detec-
tem o problema nutricional da populagdo em
estudo e/ou aqueles para os quais 0os pesquisa-
dores tenham maior treinamento técnico (2). A
antropometria €, na pratica clinica, adequada
para a avaliagdo do EN de criangas e adolescen-
tes tanto em inquéritos epidemiolégicos como
em abordagens individuais (3,4).

A identificacdo das alteragdes no EN das
criangas e adolescentes hospitalizados possibili-
ta uma atuagao precoce e a indicagao da terapia
nutricional adequada, considerando ainda, que

€ um desafio aos profissionais da area da saude
(5,6). A prevaléncia de desnutricdo em criangas
hospitalizadas ¢é dificil de quantificar; alguns es-
tudos sugerem que aproximadamente 50% sao
comprometidas nutricionalmente (7,8). Nas cri-
ancgas, a desnutricido pode ter consequéncias
sérias, tais como retardo do crescimento e
aumento da suscetibilidade as infecgdes. A des-
nutricdo hospitalar estd associada ao aumento
do risco de complicagdes clinicas e permanéncia
hospitalar, aumentando os custos (9).

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), todas as criangas e adolescentes hos-
pitalizados, em até 72 horas, tém o seu EN ava-
liado e registrado em prontuario. Alguns estudos
realizados na pediatria do HCPA, independente
da populagéo estudada, demonstraram em cri-
angas e adolescentes uma maior prevaléncia de
eutrofia, conforme demonstrado na Tabela 1.
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Tabela 1- Estudos realizados no Servigco de Nutricido em pediatria no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Delineamento N Populagao Classificagao do estado nutricional*
estudada
Desnutridos Risco Eutréficos Sobrepeso Obesidade
Ribeiro, 2005 Transversal 392 Oncologia 7% 9% 69% 8% 7%
Simon, 2006 Transversal gs Fibrose 82%  141%  77.7% - -
cistica
Cruz, 2007 Ensaio clinico 60  Oncologia - 15% 67% 18% -
Dornelles, 2007"  Transversal 190 Bronquiolite 6,3% 8,6% 72,6% 10,9% 1,7%
viral aguda
Os critérios de classificagdo do EN preco- HISTORICO

nizados pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) contemplam desnutrigdo, risco para so-
brepeso, sobrepeso e obesidade, mas nao de-
terminam o risco para desnutricdo. Cole et al.
(2007) propdem pontos de corte para criangas e
adolescentes até 18 anos, com pontos de corte
semelhantes ao da OMS para indice de massa
corporal (IMC) de adultos, sugerindo como graus
de desnutricao o escore: Z -1,00, -2,00 e -3,00,
sendo que cada escore apresenta a um grau de
IMC equivalente -1,00 (18,5 a 17 kg/ng,
-2,00 (<17 a 16 kg/mz) e -3,00 (<16 kg/m?)
(14). A prevencao da desnutricdo hospitalar e
suas complicagdes necessitam da identificagao
do risco nutricional, no momento da admisséo,
visando a uma intervengao nutricional precoce.
Embora métodos de avaliagdo de risco nutricio-
nal tenham sido sugeridos, ainda nao foi criado
um protocolo pediatrico que se adapte a rotina
hospitalar.

A classificagdo por niveis de assisténcia
(NA), considerando os dados antropométricos, a
historia clinica e os fatores de risco para desnu-
tricdo, podem proporcionar a padronizagédo de
procedimentos, otimizacdo do tempo e qualida-
de em assisténcia nutricional (15,16).

A importancia deste trabalho deve-se ao fa-
to de n&o encontrarmos na literatura a descri¢cao
de niveis assistenciais para atendimento e
acompanhamento nutricional em criangas e ado-
lescentes hospitalizados. A implantagdo de um
protocolo de atendimento e acompanhamento
nutricional visa a sistematizar e otimizar a assis-
téncia nutricional. Para tanto, foi elaborada uma
ficha de avaliagdo e acompanhamento nutricio-
nal pediatrica (FAANP) e estabelecido os crité-
rios para determinagao de cada nivel assistenci-
al, conforme descrevemos no presente artigo.

O HCPA é centro de referéncia para inume-
ras doencas e tém especialidades em diversas
areas do atendimento pediatrico. O Servigco de
Nutricdo e Dietética (SND), desde a década de
90, dispde de um atendimento nutricional inte-
grado nas equipes assistenciais pediatricas. Es-
se processo iniciou nas especialidades de gas-
troenterologia, genética, nefrologia, oncologia e
fibrose cistica. Em 2001, foi incorporado um nu-
tricionista responsavel em todas as equipes de
pediatria geral. Neste periodo foi criada uma
ficha de evolugdo nutricional pediatrica, com a
avaliagdo antropométrica, baseada nos critérios
da OMS (3) e nos critérios da American Society
Parenteral and Enteral Nutrition 1995 (17) utili-
zando-se o escore-Z para criangas até 10 anos
e IMC para criangas acima de 10 anos. Desde
entao, todas as criangas hospitalizadas tém re-
gistrado em prontuario a classificagdo do estado
nutricional, com o plano alimentar, o calculo da
dieta prescrita e avaliagdo dos requerimentos
nutricionais conforme a idade.

Em 2005 foi criada a comissao para desen-
volvimento do atendimento nutricional baseado
em niveis assistenciais para pediatria, pois na
literatura cientifica foram encontrados somente
referenciais para adultos hospitalizados (16).
Com isso, a ficha de avaliagao nutricional pedia-
trica foi reestruturada, utilizando-se o peso na
admissao hospitalar, a medida de estatura, a
determinagao do o escore-Z ou do IMC, além de
considerar os fatores de risco para desnutricao e
a classificagédo do estado nutricional.

METODOS

O protocolo de atendimento e acompa-
nhamento nutricional pediatrico por niveis Assis
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tenciais (NA) foi implantado em outubro de 2005
pelo SND, nas unidades de internacéo pediatri-
ca, oncologia pediatrica e unidade de tratamento
intensivo pediatrico (UTIP), constituidas por 71,
25 e 13 leitos respectivamente. O trabalho foi
constituido a partir das seguintes etapas:

ELABORAGAO DOM ETODO PARA
DETERMINAGAO DO NiVEL ASSISTENCIAL

Todas as nutricionistas das unidades pediatricas
participaram das discussbes e foram treinadas
para a implantagdo do protocolo e para avalia-
¢ado dos resultados. As seguintes agbes foram
desenvolvidas:

1. Padronizacado da avaliagdo antropométrica

As criangas com até 24 meses foram pe-
sadas sem roupa, em balanga eletronica pedia-
trica com carga maxima de 15 kg e variagéo de
cinco gramas; criangas acima de 24 meses fo-
ram pesadas em balancgas digitais, tipo platafor-
ma com carga superior a 15 kg e variagao de 50
g, com roupas leves e sem sapatos, posiciona-
das no centro da balanga. O comprimento até 24
meses foi medido em decubito dorsal com an-
tropémetro de madeira e para criangas acima de
24 meses, a medida da estatura foi realizada em
pé, em antropdmetro vertical fixo de parede (3).

2. Padronizagdo da Classificagdo do Estado
Nutricional

Criangas de 0-5 anos: do periodo da im-
plantagao até 2006 foi utilizada a recomendacgao
vigente, padrao OMS/NCHS, 1977 (17,18). Pos-
teriormente modificada pelo atual padrao de re-
feréncia adotado pela OMS, para criangas até 5
anos de idade, através do software Anthro, 2006
(19). O ponto de corte adotado do escore-Z para
qualquer dos indices E/l, P/E e/ou IMC (indice
de Massa Corporal), e P/l foi <-2,00 para diag-
nosticar desnutricdo, entre +1,00 e +1,99 foi
considerado risco para sobrepeso, assim como
o escore Z >2,00 para P/E ou IMC foi considera-
do sobrepeso e escore-Z >3,00, obesidade. Os
pacientes que se encontravam no limite entre -
1,00 a 1,00 foram considerados eutroficos. E
nos casos em que ocorreu discordancia nos va-
lores de P/E e IMC foi utilizado como critério o
P/E para criangas até 2 anos e IMC acima de 2
anos.

Consideramos que, na hospitalizagdo é
fundamental a identificagdo das criangas com
risco para desnutricdo. Sendo assim, foi adota

do um ponto de corte do escore-z entre -1,00 e -
1,99 para os indices P/E e/ou IMC (14), pois na
pratica clinica do SND/HCPA, ha relevancia em
identificar o risco para desnutricdo na indicacao
preventiva da terapia nutricional.

Para as criangas nascidas pré-termo a
idade foi corrigida. Os pré-termos >1000 g foi
ajustada a idade até 2 anos e para prematuros
extremos (<1000 g) até 3 anos (20-22).

Criancas e adolescentes de 5-19 anos:
adotamos o padrao de referéncia das curvas de
crescimento OMS 2007 de 5-19 anos (23,24).
De 5-10 anos utilizamos os indices E/I, IMC, e
P/I, conforme descritos anteriormente. Acima de
10 anos de idade utilizamos o indice E/l e IMC,
em escore-Z segundo a idade e sexo
(3,14,23,24). Para classificagdo do IMC, os pon-
tos de corte seguidos foram <-2,00 e <-3,00 para
diagnosticar desnutricdo moderada e grave res-
pectivamente (3), assim como, o escore-Z entre
1,00 e 1,99 para P/E ou IMC é considerado so-
brepeso e escore-Z >2,00 obesidade. O risco
nutricional foi definido entre o escore-Z -1,00 e -
1,99. Os pacientes que se encontravam no limite
entre -1,00 a 1,00 foram considerados eutréficos
(14).

Criangas portadoras de sindrome de
Down: foi utilizado o grafico especifico com cur-
vas para criangas de 0-18 anos, de acordo com
sexo e idade, que considera desnutridas as cri-
angas que estao abaixo do percentil 5, em risco
nutricional as criangas entre os percentis 5 e 25,
eutroficas entre os percentis 25 e 75, com so-
brepeso entre os percentis 75 e 95 e obesas
acima do P 95 (25).

Criangas portadoras de paralisia cere-
bral: para criangas de 0-2 anos foi utilizada a
curva desenvolvida por Krick et al. (1996), e para
criangas e adolescentes de 2-20 anos, utilizou-
se a curva de Day et al. (2007), que considera o
grau de comprometimento neurolégico, incluindo
a via de alimentacdo: oral ou enteral. Ambas as
curvas tragam uma linha comparativa com os
percentis 10, 50 e 90 das curvas para criangas
saudaveis, de NCHS 1977. Para todos os paci-
entes que foi possivel obter os dados de peso e
estatura, calcula-se o IMC e classifica-os abaixo
do P10, como desnutridas, entre o P10 e o P90
como eutroficas e acima do P90 como obesas.
Nao se considera o dado de estatura isolada-
mente para a classificagdo. As criangas e ado-
lescentes sem condigcdes de medir estatura fo-
ram classificadas conforme o protocolo: sem
condicdes de medir estatura (26-28).
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3. Determinagdo de fatores de risco para
desnutricdao em criancas

Fundamentados na literatura consideramos
como fatores de risco: P/E ou IMC e/ou PI abai-
xo do P10 ou acima do P90, para criangas de
zero a cinco anos e IMC abaixo do P10, para
criangas acima de cinco anos; NPO e nada por

sonda por dois dias ou mais; uso de alimentagao
enteral ou parenteral; dificuldade de degluticao
(disfagia); perda de peso ou peso estacionado
(crianga sem ganho ponderal); vémitos ou diar-
reia nas Ultimas 24 horas (+ de trés episédios);
febre acima de 37,5° C nas ultimas 24 horas e
risco nutricional relacionado ao diagndstico, con-
forme descrigao no Quadro 1.

Quadro 1 - Risco de ma nutricdo associada ao diagnostico.

Fatores neonatais:
- prematuridade, baixo peso ao nascer
- erros inatos do metabolismo

Fatores pos-natais:

- Hospitalizagbes prévias, infecgdes repetidas, diarréias, persistentes e cronicas
- Doencgas hipermetabdlicas: (cancer, tumores, colagenoses, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, queima-
duras, trauma, pneumopatia crénica, cirurgia grande porte)

- Anemias hemoliticas
- Cardiopatias que predispdem a insuficiéncia cardiaca
- Doencas renais e hepaticas crénicas

- Doencas de ma-absorgéo (doenga celiaca, fibrose cistica, sindrome do intestino curto
- Doenca inflamatdria intestinal, sangramento intestinal, enteropatias

- Terapia Intensiva

Fonte: Mota JAC& Perét F° LA, 2003; David CM, et al., 2001 Delgado AF & Barbieri CP, 2005 (adaptado de).

4. Determinagdo dos niveis assistenciais conforme o estado nutricional e frequéncia de aten-

dimento

Determinamos a classificagao do EN dos pacientes de acordo com a avaliagao antropométrica,

associados aos fatores de risco. O nivel assistencial 1 ndo foi considerado em pediatria devido a ne-
cessidade de acompanhamento sistematico da crianca internada, independente de um étimo estado
nutricional na admisséo. Foram estabelecidos trés niveis de assisténcia nutricional, o nivel assistenci-
al 2 (NA 2), o nivel 3 (NA 3) e o nivel 4 (NA 4), e criados protocolos de atendimento, conforme repre-
sentado nos fluxogramas 1, 2 e 3.

Criangas (0 a 5 anos)

DESNUTRICAO
Escore Z < -2
(E/l ou P/E ou P/l ou IMC)
(E/l ou P/E ou P/l ou IMC <P3th

RISCO NUTRICIONAL
Escore Z-1,00 a-1,99
(P/E ou P/l ou IMC)

BAIXA ESTATURA
Escore Z-2,00 a -2,99
EN

EUTROFICO *
Escore Z-1,00 a + 1,00
(PIE)

RISCO P/ SOBREPESO *
Escore Z entre +1,0 a +1,99
(P/E ou IMC)

SOBREPESO *
Escore Z acima +2,0
(P/E ou IMC)

OBESIDADE
Escore Z> +3
(P/E ou IMC)

P/E ou IMC (P15->97)

IMC (P15 - 85th) P/E ou IMC (acima P99th)

Fatores de Risco

Até 2 H 3ab ‘

Baixo Moderado
Risco Risco

P/E ou IMC (P85 - 97th) P/E ou IMC (> P97th)

BAIXA ESTATURA GRAVE P/E ou P/l ou IMC (P3 - 15th)

Escore Z <-3,00

NiVEL 4

Fatores de Risco [

Risco (1)
3as
‘ Até 2 ‘

L]

‘NiVEL 3‘ ‘ NIVEL 4 ‘

Fatores de Risco ‘

:
Moderado
Risco
A
‘ NIVEL 3 ‘

:

‘ 6ou+
Alto
Risco

l

‘ NIVEL 4 ‘

o
c
+

-

Alto Risco

NIVEL 3 ‘

‘ NiVEL 2 ‘ ‘ NIVEL 4 ‘

Fluxograma - 1: Determinacdo dos niveis assistenciais de acordo com a classificagdo do estado nutricional
associado aos fatores de risco para lactentes, pré-escolares e escolares.
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Criancas e Adolescentes (5 a1 m a 19 anos)

DESNUTRICAO

Escore Z < -2 RISCO P/ BAIXO PESO BAIXA ESTATURA EUTROFICO * SOBREPESO * OBESIDADE
(E/l ou P/E ou P/l ou IMC) Escore Z-1,00 a -1,99 Escore Z-2,00 a -2,99 Escore Z-1,00a + 1,00 Escore Z acima +2,0 Escore Z>+3
(E/l ou P/E ou P/l ou IMC <P3th (IMC ou IMC) (EN) .
P/E ou IMC (P15->97) IMC (P15 - P85) IMC ( P85 - P97) IMC (acima P97)
BAIXA ESTATURA GRAVE IMC ou P/l (P3 - P15)
Escore Z <-3,00 ‘

Fatores de Risco

Até 2 3a5
Y

¥

Moderado
Risco

NIVEL 4 Fatores de Risco

Moderado Alto Risco (2)
Risco (1)

Baixo
Risco

NIVEL 4

BN b

- | S| e
8

+

NIVEL 4

A .
NIVEL 3
NIVEL 3

Fluxograma - 2: Determinagdo dos niveis assistenciais de acordo com a classificagdo do estado nutricional
associado aos fatores de risco para adolescentes.

NIVEL 2 ‘ ‘ NIVEL 3 ‘ ‘ NIVEL 4 ‘

ACOMPANHAMENTO DE NIVEIS DE ASSISTENCIA
NUTRICIONAL EM PEDIATRIA

NIVEL 2 NiVEL 3 NIVEL 4
-Acompanhamento 2 vezes por -Acompanhamento 3 vezes na -Acompanhamento diario
semana semana -Ganho ponderal semanal
-Avaliagdo antropométrica e -Avaliagdo antropométrica e -Avaliagéo antropométrica e
fatores de risco para desnutricdo fatores de risco para fatores de risco para desnutrigdo
em 30 dias. desnutricio em 21 dias. em 14 dias.

2

Perda ponderal em 1 >
semana, passar para
NIVEL 4

4

CONFORME PROTOCOLO DO SERVIGO DE NUTRIGAO E
DIETETICA E/OU NECESSIDADE DO NUTRICIONISTA

-Gréfico peso diario 2° 30 31
-Ganho ponderal apés 30 dias 3’
-CB, CMB, PCT 3334
-Velocidade de crescimento 3
-Recordatério 24 horas
-Inquérito alimentar

Fluxograma - 3: Acompanhamento nutricional conforme niveis de assisténcia

A utilizagdo do grafico de peso diario (32-34), curva de ganho ponderal (34) medidas de circunfe-
réncia do brago (CB), circunferéncia muscular do brago (CMB), prega cutanea triciptal (PCT) (35,36),
curva de velocidade de crescimento de Tanner (37), recordatério alimentar de 24 horas e inquérito
alimentar tiveram o seu uso preconizado de acordo com os protocolos estabelecidos previamente nas
equipes multidisciplinares e/ou conforme avaliagao da nutricionista assistente.

5. Elaboracéao de critérios para reabilitagdo do EM

Os critérios foram elaborados para aplicagdo somente as criangas classificadas desnutridas. Pa-
ra os lactentes e as criangas até 10 anos de idade o indice considerado foi o0 ganho de peso, medido
em g/kg/dia, de acordo com o peso médio do periodo (32).

Os adolescentes acima de 10 anos o indice considerado foi o IMC, classificado em percentis, de
acordo com NCHS, modificado por OMS 2007 (14,24). Ap6s o calculo do ganho de peso médio diario
ou do IMC, conforme critérios descritos no Quadro 2.
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Quadro 2 - Critérios de reabilitagado do estado nutricional para criangas desnutridas

Faixa etaria Lactentes menores de | Lactentes e criangas Adolescentes
6 meses acima de 6 meses
| Reabilitacao (IMC)
Nao reabilitou - < 5 g/kg/dia * <P3**
Reabilitou parcialmente - 5-10 g/kg/dia alcancou o P3
Reabilitou 25g/kg/dia > 10 g/kg/dia P3 - P5

* Ministério da Saude, 2005 * ** percentis do IMC %
6. Elaboracao da ficha de avaliagao e acompanhamento nutricional pediatrico (FAANP)

Foi elaborada uma ficha para realizagdo dos registros em prontuario, da avaliagdo e do acompa-
nhamento nutricional, substituindo a ficha de avaliagdo nutricional anteriormente padronizada na insti-
tuicdo. A FAANP foi dividida em quatro seguimentos: avaliagdo antropométrica, fatores de risco para
desnutricdo, avaliagédo dietética e registro da evolu¢do e do acompanhamento nutricional.

7. Criacdo de protocolos especificos de AN para criancas em situacées especiais

Devido a dificuldade de aplicagdo da avaliagdo antropométrica convencional para as criangas
com alteragbes no peso corporal, dificuldades anatdmicas e/ou clinicas que impossibilitam a medida
de estatura, foram elaborados protocolos especificos para atendimento para criangas sem condigbes
clinicas de realizacdo das medidas antropométricas. Foi criado, também um protocolo para criangas
nascidas pré-termo.

Criangas recém-nascidas (RN) pré-termo: serdo considerados RN pré-termo aqueles que nas-
ceram com idade gestacional <37 semanas (20,21). Neste caso, se faz necessaério calcular a idade
corrigida verificando quantas semanas faltam para completar 40 semanas, definindo desta forma a
data provavel do nascimento, esta data sera utilizada para avaliagao nutricional no software ANTRO,
2005. A idade devera ser corrigida para os RN pré-termo acima de 28 semanas e/ou > de 1000 g até
0s 24 meses, para aqueles que a idade gestacional foi abaixo de 28 semanas e/ou < 1000 g, RN de
extremo baixo peso, corrigir a idade até os 36 meses (20-22) seguindo o protocolo conforme Figura A.

RN PRETERMO (< 37 semanas)

Idade corrigida:
- Verificar quantas semanas faltam para completar 40 semanas;

- Utilizar um calendario para poder definir a data provavel do nascimento.

v v

Idade < 1 dia ‘ Idade > 1 dia ‘

Ganho ponderal no periodo do Calcular Percentil e
nascimento até a data de avaliagéao Escore Z
(peso atual) - (peso ac nascer)

Evoluir na ficha de avaliagéo
antropométrica aoc lado do campo
“estado nutricional”

Fatores de Risco
Segue o Protocolo
Pediatrico

3 ou mais FR ou
Até 2 FR Ganho de Peso
abaixo do esperado *
Nivel 3
Nivel 4
Rieee

*Calcular Ganho de Peso Esperado

Para PC (paralisia cerebral) e Sindrome

Ganho de Peso(g)/Kg/dia = 15g x Peso em Kg e Dowr -

Ex: Paciente com 1800g - GP = 15g x 1,8Kg

- ia seguir protocolo
GP = 27g/dia (esperado) -

<1d
= 1 dia usar curvas proéprias

Management of growth of preterm NICU graduates.
lan J Griffin, MB, ChB

Figura A: Recém-nascido pretermo.
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Criangas com alteragées no peso: para as criangas com desidratacéo e cetoacidose foi preco-
nizada a realizagao da avaliagdo na FAANP apds a corregao dos disturbios hidroletroliticos, entre 48 e
72 horas. Nos casos de edema, ascite e organomegalia utilizou-se somente a relagao E/I, sendo indi-
cada a avaliacdo das medidas de CB, CMB, PCT de acordo com percentis preconizados (36), sem
classificar o estado nutricional, conforme Figura B.

Criangas com alterag6es no Peso

Criangas com Cetoacidose/Desidratagdo . .
2°e 3°grau Criangas com edemal/ascite

Y

E/l (escore Z)
Apéds 48 a 72h Sem classificar*
CB, CMB, PCT
Y Y

- Realizar avaliagado antropométrica

escore-Z (Efl, P/E e P/l - Preencher os fatores de risco

- Preencher os fatores de risco - Determinar o nivel assisténcial

- Determinar o nivel assisténcial

Figura B: Criangas com alteragdo no peso.

Criangas sem condi¢des de medir comprimento/estatura: as criangcas com deformacgodes 6s-
seas, espasmos musculares involuntarios e sem condi¢gées de aferir comprimento/estatura no mo-
mento da internagéo, foi preconizado o uso do escore-Z para P/l (0 a 10 anos de idade), CB, CMB e
PCT. A crianga foi avaliada pela PCT, conforme Figura C.

Avaliagao para Pacientes sem Condigoes de Medir Estatura

Peso (Score Z)
P/I sem classificar (0 a 10 anos de idade)

CB, CMB

‘ PREGA CUTANEA TRICIPTAL ‘

| | | |

‘ Abaixo P 5th ‘ ‘ Entre P 5 - 15th ‘ Entre P 15-85th Entre P 85- 95 th ‘ >P95th ‘
l l I Y
RISCO
DESNUTRIDO NUTRICIONAL EUTROFICO OBESIDADE
NIVEL 4 Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto Baixo Moderado Alto
Risco Risco Risco Risco Risco Risco Risco Risco Risco
Até2 ‘ 3a5 ‘ ‘50\1* Até 2 ‘ ‘ 3a5 ‘60u+ Até 2 ‘ 3a5 ‘60u+
Fatores de Risco Fatores de Risco Fatores de Risco
l A, A l l Y A l
‘NiVEL3‘ ‘ NIVEL 4 ‘ ‘NiVEL 2‘ ‘vagm‘ ‘NiVEL4‘ ‘ NIVEL 3 ‘ ‘NiVELd‘

Figura C: Avaliagcdo para pacientes sem condi¢cdes de medir estatura.

Criangas sem condi¢oes clinicas para a avaliagao antropométrica: as criangas que, por mo-
tivos clinicos, encontravam-se em manuseio restrito, cuidados paliativos ou pés-operatério imediato
foram considerados somente os FR para desnutri¢cdo, até trés FR, considerada como NA 3 e a partir
de quatro FR como NA 4.
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Criangas com paralisia cerebral: para criangas até dois anos em condi¢des de medir peso e al-
tura, foram adotadas as curvas de crescimento de Krick (26) e para criangcas e adolescentes até 20
anos as curvas de Day (27). Ambas as curvas foram tracadas de maneira comparativa com os per-
centis das curvas de NCHS, 1977, contemplando somente os percentis 10, 50 e 90. Abaixo do per-
centil 10, classificamos como desnutridos, entre os percentis 10 e 50 como eutréficos e acima do per-
centil 90 como sobrepeso (28). Day et al., 2007 construiram cinco curvas de acordo com a gravidade
da doenga, elegemos duas destas curvas: uma para os pacientes com dieta por via oral ou enteral e
outra para aqueles com alimentagéo enteral exclusiva.

Criangas ¢ adolescentes com paralizia cercbral
- COM dados amtropométrices de peso & estotura -

LESMUTRIGAD EUTROFICD SOBREPESO
P/E ou IMC ¢ P10 P/E ou IMC P10 - P20 P/E ou IMC » P20
2 x
MIVEL 2 NIVEL 3
. B l Voderad a : . :
aixo Faderade Ll Baixo Moderado Alto
NIVEL 4 Risco Risco Risca Risco Risco Risco
: : : I I I
Ate 2 Je? 6ous Até 2 Ta5 6 ou+
Fotares de Risco Fatores de Risco
x 1‘ L3 1
| nfveLz || ndveLs || niveLs | NEveL 2 || NfveL 3 || ndveL 4

DISCUSSAO

A implantacdo deste protocolo de atendi-
mento e acompanhamento nutricional teve o
objetivo de criar um instrumento pratico, simples
de aplicar e confiavel. Em 1994, a Joint Comis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizati-
ons elaborou um programa para identificar os
riscos para desnutricdo nas primeiras 48 horas
de admissdo, como primeiro passo de uma ava-
liagdo completa, considerando dados antropo-
métricos, histoéria clinica, fatores de risco e
dados bioquimicos. Foram entdo convenciona-
dos niveis assistenciais, sendo o nivel um, sem
nenhum fator de risco e o nivel quatro, com alto
risco nutricional (16). Um outro estudo desenvol-
vido por Baxter, com pacientes cardiopatas,
considerou niveis de assisténcia nutricional, de
acordo com a gravidade da doenca e critérios de
perda de peso (5). Ramussen et al. (2006) ela-
boraram um método de implementacao da tera-
pia nutricional para pacientes maiores de 14 a-
nos (38). Para os pacientes pediatricos ndo po-
demos considerar critérios de perda de peso,
comumente empregados em avaliagdo nutricio-
nal de pacientes adultos, pois o crescimento da
crianga € um processo continuo (39). Embora o
ganho de peso possa ocorrer em saltos, qual-
quer alteragao no crescimento linear deve levan-
tar a suspeita da existéncia de um disturbio de
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crescimento (40). Por isso, a importancia da
avaliagcao do estado nutricional rotineira em todo
0 processo de atengdo a saude da crianga, es-
tabelecendo-se ainda, os fatores de risco para
desnutricdo porventura existentes. E desejavel
diagnosticar estados de desnutricdo subclinicos,
antes que ocorram efeitos clinicos aparentes
(39). Considerando tais referéncias, determina-
mos como um dos fatores de risco para desnu-
tricdo na FAANP, perda de peso ou peso esta-
cionado, bem como os parametros antropome-
tricos de P/l ou P/E e/ou IMC abaixo do P10.
Leite (2002), em relagéo a historia clinica e
alimentar, sugere pesquisar sempre na avalia-
¢ao nutricional, sinais e sintomas gastrintestinais
como nauseas, vomitos, diarreia, a frequéncia
de jejum forgado para exames ou procedimen-
tos, as alteragbes da ingestdo alimentar sejam
elas por dificuldade de degluti¢cdo, utilizagdo de
nutricdo enteral ou parenteral ou por baixa in-
gestao de nutrientes e ainda a avaliagao do grau
de alteracido da capacidade funcional provocada
pela doenga (41). Para otimizarmos o preenchi-
mento da FAANP, consideramos como fatores
de risco para desnutrigdo, no momento da avali-
acao nutricional, jejum por mais de dois dias, o
uso de alimentacdo enteral ou parenteral, difi-
culdade de degluticdo, perda de peso ou peso
estacionado, voémitos e/ou diarreia nas ultimas
24h e como risco nutricional relacionado ao di-
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agnostico os fatores neonatais e pds-natais des-
critos anteriormente (29), adicionando o item
terapia intensiva, os quais associam a presencga
de certas doengas a um aumento de demanda
metabdlica e energética. A febre € uma das
condi¢des clinicas também associadas ao au-
mento das necessidades energéticas, elevando
o percentual do gasto energético basal em 12%
para cada grau centigrado acima de 37°C (38).
A deteccdo desta condicdo, seguido de ajuste
nutricional, pode ser determinante na diminuigao
da morbimortalidade (31).

A anamnese e o historico alimentar foram
realizados no momento da internagcéo e consisti-
am em uma entrevista sobre os habitos alimen-
tares da crianga: apetite, nimero de refeigdes,
intolerancias, preferéncias, alergias alimentares,
frequéncia de consumo dos alimentos e uso de
suplementos nutricionais (42). Em nosso Servi-
¢o, adaptamos os habitos alimentares da crian-
¢a, elaborando e calculando individualmente a
dieta, baseados no diagndstico nutricional e nas
recomendacbes dietéticas para idade (43).

Na implementacdo dos protocolos, realiza-
da durante o ano de 2006, foram publicados os
novos padrdes de referéncia para crescimento
da OMS. A partir de 2007, o HCPA iniciou a
transicdo para utilizagdo destas novas curvas
como referéncia para criangas até cinco anos de
idade.

Algumas doengas como as hepatopatias e
nefropatias, entre outras, frequentemente os
pacientes apresentavam alteragdes da composi-
¢ao corporal que podem mascarar os parame-
tros antropomeétricos tradicionalmente utilizados,
tais como os indices de E/I, P/E, P/l e IMC. Nes-
sas situagdes clinicas, consideramos a avalia-
¢ao de outras medidas corporais, contempladas
em protocolos especificos.

A partir da implantacdo desta nova siste-
matica de atendimento nutricional desde de-
zembro de 2005, os dados dos pacientes torna-
ram-se factiveis para agrupar. A definicdo do
diagndstico nutricional e do nivel assistencial,
metodo até entdo inédito em pediatria sdo um
diferencial em nosso Servico. A implementagao
deste novo método visa a um atendimento nutri-
cional de exceléncia, permitindo que nossas cri-
angas e adolescentes mantenham ou recuperem
seu estado nutricional durante a internagéo hos-
pitalar.
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