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RESUMO 

 

O estado nutricional de crianças e adolescentes está relacionado a diversos fatores e, 

nesse sentido, o Abrigo Cônego Paulo de Nadal oferece alimentação via oral e 

nutrição enteral aos acolhidos, conforme suas necessidades individuais. Ao se 

observar estados nutricionais distintos, surgiu o questionamento acerca de qual tipo 

de via de dieta é mais eficaz para garantir um estado nutricional adequado. Para tanto, 

foram coletados nos prontuários os seguintes dados dos acolhidos: código 

alfanumérico, sexo, data de nascimento, patologias presentes, dados antropométricos 

(peso e estatura), tipo de via de dieta e quantidade calórica ofertada. Após a coleta de 

dados dos prontuários, a partir dos valores de peso e estatura foi calculado o IMC 

(índice de massa corporal), através da fórmula: peso (kg)/estatura²(m) e classificados 

conforme as curvas de IMC para idade, peso para idade, peso para estatura e estatura 

para idade conforme curvas específicas, considerando os pontos de corte previstos 

em cada curva. Dos 15 pacientes estudados, o estado nutricional mais prevalente na 

amostra foi de eutrofia com 40% (n=6), seguido por desnutrição com 33,3% (n=5) e 

risco de sobrepeso e/ou sobrepeso com 26,7% (n=4). As patologias de maior 

prevalência apresentadas pela população estudada foram epilepsia, paralisia cerebral 

e retardo mental. Da amostra, 60% (n=9) dos pacientes estudados faziam uso de dieta 

via enteral, e 40% (n=6) via oral. A via de dieta que mais se aproximou do estado 

nutricional adequado foi a via oral. Não houve correlação entre o tipo de via de dieta 

e patologias com o estado nutricional da amostra avaliada. 

 

Palavras-chaves: Adolescentes. Avaliação Nutricional. Crianças. Nutrição Enteral. 

Terapia Nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The nutritional status of children and adolescents is related to several factors and, in 

this sense, The Cônego Paulo de Nadal shelter offers oral feeding and enteral nutrition 

to the sheltered, according to individual needs. When different nutritional statuses were 

observed, the question that arose was which type of diet is more effective to ensure 

an adequate nutritional status. Therefore, the following data were collected from the 

sheltered patients: alphanumeric code, gender, date of birth, present pathologies, 

anthropometric data (weight and height), types of dietary via and amount of calories 

offered. After collecting data from the medical records, from the values of weight and 

height, the BMI (Body Mass Index) was calculated using the formula: weight 

(kg)/height²(m) and classified according to the BMI curves for age, weight for age, 

weight for height and height for age according to specific curves, considering the cutoff 

points provided for in each curve. Among the 15 patients studied, the most prevalent 

nutritional status in the sample was eutrophic with 40% (n=6), followed by malnutrition 

with 33.3% (n=5) and risk of overweight and/or overweight with 26.7% (n=4). The most 

prevalent pathologies presented by the studied population are epilepsy, cerebral palsy 

and mental retardation. Of the sample, 60% (n=9) of the studied patients were on 

enteral diet, and 40% (n=6) orally. The dietary via that came closest to adequate 

nutritional status was the orally via. There was no correlation between the type of diet 

and pathologies with the nutritional status of the evaluated sample. 

 

Keywords: Adolescents. Nutritional Assessment. Kids. Enteral Nutrition. Nutritional 

Therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Fundação de Proteção Especial do Rio Grande do Sul (FUNDAÇÃO 

PROTEÇÃO), vinculada à Secretaria da Igualdade, Cidadania, Direitos Humanos e 

Assistência Social (SICDHAS), foi instituída pelo Decreto Estadual nº 41.651, de 29 

de maio de 2002, com a finalidade de efetivar medidas de proteção a crianças e 

adolescentes em contexto de risco pessoal e social, vítimas de violência, maus-tratos 

e abandono no sistema de atendimento direto, na esfera estadual (RIO GRANDE DO 

SUL, 2002). 

Isso porque, a partir de 1999, um amplo processo de reordenamento jurídico e 

institucional foi viabilizado, alterando a forma de atendimento antes prestado pelo 

Estado por meio da extinta Fundação Estadual para o Bem-Estar do Menor (FEBEM), 

para assim implementar as ações previstas no Estatuto da Criança e do Adolescente 

(BRASIL, 1990). 

A extinta FEBEM, ao unir no mesmo ambiente crianças e adolescentes vítimas de 

violência, maus tratos e abandono, com jovens autores de atos infracionais, mostrava-

se inadequada. Além disso, seus equipamentos atendiam à lógica da segregação, da 

ruptura de vínculos familiares e afetivos, sem investir na recuperação e reinserção 

social (SCHIMIDT, 2020). 

Esse quadro só veio a se alterar quando do advento da Lei Estadual nº 11.800/02, 

por meio da qual foram criadas duas Fundações distintas: a FASE - Fundação de 

Atendimento Socioeducativo do Rio Grande do Sul, responsável pela execução das 

medidas socioeducativas; e a FUNDAÇÃO PROTEÇÃO - Fundação de Proteção 

Especial do Rio Grande do Sul, responsável pela execução das medidas de proteção 

(RIO GRANDE DO SUL, 2002). 

Desde a sua criação, a FUNDAÇÃO PROTEÇÃO tem por missão executar o 

acolhimento institucional de modo complementar e transitório, para fins de educar, 

proteger e propiciar amplas condições para o desenvolvimento moral, intelectual e 

físico dos acolhidos, contando com seis Núcleos de Abrigos Residenciais e um Abrigo 

institucional localizado em Porto Alegre, e um Núcleo de Acolhimento Provisório em 

Taquari. Ao todo, cerca de 250 pessoas são atendidas pela FUNDAÇÃO PROTEÇÃO 

(SCHIMIDT, 2020). 

Nesse contexto, a Nutrição é de extrema importância como cuidado básico para 

os acolhidos do Abrigo Cônego Paulo de Nadal.  
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Os termos mais comuns e previamente estabelecidos associados à terapia 

nutricional são: Terapia Nutricional Enteral (TNE): conjunto de procedimentos 

terapêuticos para manutenção ou recuperação do estado nutricional do paciente por 

meio de NE; Nutrição enteral (NE) - alimento para fins especiais, com ingestão 

controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, com componentes 

determinados ou estimados, especialmente formulado e preparado para 

administração por tubo ou via oral, industrializado ou não industrializado, utilizada 

exclusiva ou parcialmente em substituição ou complementar à nutrição oral para 

pacientes desnutridos ou não desnutridos, de acordo com suas necessidades 

nutricionais, em hospitais, ambulatórios ou tratamentos domiciliares, a fim de sintetizar 

ou manter tecidos, órgãos ou sistemas (BRASIL, 1999). 

A desnutrição é definida como uma patologia secundária à deficiência ou excesso 

de um ou mais nutrientes essenciais (JOOSTEN, et al, 2011, p. 135, apud Manual de 

suporte nutricional da sociedade brasileira de pediatria, 2020, p. 24). O termo 

desnutrição refere-se ao inadequado estado nutricional quando comparado a 

determinado referencial. Essa inadequação pode-se referir ao excesso 

(hipernutrição), como no caso da obesidade, ou então ao déficit, sendo chamado de 

subnutrição (Manual de suporte nutricional da sociedade brasileira de pediatria, 2020, 

p. 24). 

Além disso, a desnutrição é observada em indivíduos que carecem de 

quantidades suficientes de calorias, proteínas ou outros nutrientes para manter suas 

funções corporais. É causada por uma inter-relação complexa entre doenças 

subjacentes, anormalidades metabólicas relacionadas a doenças e fornecimento 

reduzido de nutrientes (ingestão reduzida, má absorção, perda aumentada ou uma 

combinação de todos esses fatores). A terapia nutricional (TN) visa a fornecer a 

nutrição necessária para as funções corporais e ao mesmo tempo pretende manter ou 

restaurar um bom estado nutricional, reduzir o risco de complicações, promover uma 

recuperação rápida e reduzir o risco de hospitalização e morbimortalidade. A nutrição 

enteral é o processo de entrega de alimentos (geralmente na forma líquida) ao trato 

gastrointestinal através de um tubo de alimentação nasogástrico, orogástrico ou tubo 

de alimentação gástrico ou intestinal, colocado através de endoscopia ou cirurgia 

(WHITE, et al, 2012, p. 279, apud HYEDA; COSTA, 2017, p. 1). 

Quanto à origem, a desnutrição pode ser do tipo primária ou secundária. Sendo 

primária quando causada por ingestão alimentar insuficiente, sem que haja nenhum 
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outro fator de interferência. Na desnutrição secundária, existem alguns fatores no 

indivíduo que alteram o uso normal dos nutrientes, mesmo quando a ingestão 

alimentar é adequada. Isso pode acontecer quando os processos de deglutição, 

digestão, absorção e excreção estão prejudicados. (MEHTA, et al, 2013, p. 471, apud 

Manual de suporte nutricional da sociedade brasileira de pediatria, 2020, p. 24). 

A terapia nutricional (TN) orientada pela avaliação nutricional, seja enteral ou 

parenteral, pode reduzir o impacto da desnutrição em crianças hospitalizadas com 

doenças crônicas e hipermetabolismo. Uma das principais etapas da avaliação 

nutricional é determinar as necessidades nutricionais para desenvolver um plano de 

tratamento adequado à condição do paciente (Manual de suporte nutricional da 

sociedade brasileira de pediatria, 2020, p. 30). 
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2. QUESTÃO DE PESQUISA 

 

Avaliar o estado nutricional de crianças e de adolescentes institucionalizadas de 

zero a 19 anos. 
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3. HIPÓTESE 

 

Pacientes que recebem dieta enteral possuem estado nutricional mais adequado 

do que aqueles com via oral exclusiva. 
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4. OBJETIVOS  

 

4.1 Objetivos gerais 

Identificar o estado nutricional de crianças e de adolescentes institucionalizadas. 

 

4.2 Objetivos específicos 

Identificar se há relação entre o estado nutricional e o tipo de via de dieta (oral e 

enteral). 

Avaliar o estado nutricional segundo parâmetros antropométricos (peso, 

estatura/comprimento e IMC). 

Verificar a relação entre patologias, estado nutricional, via de administração da 

dieta e quantidade calórica ofertada. 
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5. JUSTIFICATIVA 

 

O Abrigo Cônego Paulo de Nadal (ACPN) oferece alimentação via oral e nutrição 

enteral aos acolhidos, conforme a necessidade individual. Observando possíveis 

estados nutricionais distintos, surgiu o questionamento acerca de qual tipo de via de 

dieta é mais eficaz para garantir o estado nutricional adequado. 
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6. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1 Tipo de estudo 

Estudo observacional transversal retrospectivo, baseado na análise de dados 

coletados em prontuários de acolhidos de zero a 19 anos, moradores de um abrigo do 

Estado, no mês de julho de 2021. Foram incluídos no estudo todos os indivíduos com 

faixa etária de classificação para criança e adolescente segundo a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (de zero a 19 anos) e foi utilizado como critério para 

exclusão do estudo, acolhidos com 20 anos completos no dia da coleta de dados. 

Considerando o número de crianças e de adolescentes atendidos atualmente no 

Abrigo Cônego Paulo de Nadal, e o artigo de Teixeira e Gomes (2014) “Avaliação 

antropométrica de pacientes pediátricos com encefalopatia crônica não progressiva 

segundo diferentes métodos de classificação”, fez-se o cálculo amostral, 

considerando erro/desvio padrão. Para o cálculo amostral utilizou-se a fórmula de 

amostragem para estudos de prevalência, considerando um mínimo de 43% de 

desnutrição conforme citado em Teixeira e Gomes (2014) e um erro esperado de 5%; 

n = Z * Z [P (1-P) ] / (D*D). Onde: Z = valor da distribuição normal padrão 

correspondente ao nível de confiança desejado (Z= 1,96 para Intervalo de 95% de 

Confiança - IC 95%); P = prevalência esperada; e D = erro máximo aceitável na 

estimativa (semi-amplitude do IC - medida de precisão). Dessa forma, encontrou-se 

um valor de 15 participantes segundo o cálculo amostral. 

 

6.2 Métodos 

Foram coletados nos prontuários os seguintes dados dos acolhidos: código 

alfanumérico, sexo, data de nascimento, patologias atuais, dados antropométricos 

(peso e estatura), tipo de via de dieta e quantidade calórica ofertada. 

Os dados de peso e de estatura atuais dos pacientes nos prontuários foram 

aferidos com equipamentos disponíveis no Abrigo Cônego Paulo de Nadal. Para 

crianças de até 2 anos de idade foi utilizada a balança marca Filizola ®, com 

capacidade de até 17kg, e estadiômetro infantil com medição até 1m e 20cm, sem 

marca. Acima de 2 anos de idade foi utilizada a balança Líderbalanças® (balança 

digital), com capacidade até 500kg. A estatura foi aferida pela fita métrica da marca 

DTOOLS® com medição de até 5m e com a régua Luft® com medição até 1m. Após 

a coleta de dados dos prontuários, a partir dos valores de peso e de estatura foi 
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calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), através da fórmula: peso 

(kg)/estatura²(m) e foram classificados conforme curvas de IMC para idade, peso para 

idade, peso para estatura e estatura para idade conforme curvas específicas, 

considerando os pontos de corte previstos em cada curva. 

Foram calculadas as necessidades calóricas de cada paciente e analisada a 

quantidade calórica ofertada, verificando adequação conforme necessidade 

individual. O cálculo para as necessidades calóricas foi realizado de forma individual 

de acordo com as características de cada paciente. Foram utilizadas fórmulas de 

paralisia cerebral (EKVALL; EKVALL, 2017), doenças neurológicas (CULLEY, 1969), 

prematuros em uso de sonda enteral (KOLETZKO et al., 2005) e nutrição enteral 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRIÇÃO PARENTERAL E ENTERAL, 2011). A 

quantidade calórica ofertada foi avaliada através de cálculo no software DietBox®, 

quando via oral (VO), e manualmente, quando via enteral. Também foi avaliado o tipo 

de via de dieta (enteral ou oral), verificado se havia relação com o estado nutricional 

de cada acolhido, assim como as patologias atuais de cada paciente e possível 

relação com o estado nutricional. 

 

6.3 Análise dos dados 

Após a coleta de dados, os resultados foram analisados nos programas Anthro® 

e Anthro plus®, conforme curvas da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2006), e 

nas curvas específicas para paralisia cerebral (LIFE EXPECTANCY, 2011), síndrome 

de Down (CDC, 2015) e prematuridade (FENTON, 2013). 
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7. CARACTERIZAÇÃO DO ABRIGO CÔNEGO PAULO DE NADAL 

 

O ACPN é uma instituição do Estado, que oferece um serviço especializado, para 

ambos os sexos, a partir de seu nascimento, quando são diagnosticadas com 

deficiências graves ou múltiplas deficiências (sensório-motoras) e desenvolvimento 

neuropsicomotor severamente atrasado, mostrando total dependência das atividades 

da vida diária. Essa população pode, ou não, ter deficiência intelectual e/ou 

transtornos mentais e comportamentais associados.  

Fica localizado em Porto Alegre, nas dependências da FASE (Fundação de 

Atendimento Sócio-Educativo do Rio Grande do Sul). Conta com equipe 

multidisciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem, nutricionistas, 

fonoaudiólogos, dentistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicopedagogos, 

psicólogos e agentes educadores. Os acolhidos do abrigo contam com atendimento 

24 horas, divididos em 4 plantões, sendo uma jornada de 12 horas de trabalho e 36 

horas de descanso. Cada plantão tem duração de 12 horas, o plantão dia trabalha das 

07 às 19 horas, e o plantão noite das 19 às 07 horas do dia seguinte.  
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8. REVISÃO DA LITERATURA 

 

Paralisia Cerebral (PC) é a doença neuromotora mais comum na primeira infância 

e a principal causa de deficiência física em crianças. (ARGÜELLES, 2008, p. 273, 

apud FURNUS et al, 2018, p. 29). A taxa de incidência global é de aproximadamente 

2,4 a 3,6 por 1.000 nascidos vivos (YEARGIN-ALLSTOPP et al, 2002, p. 550, apud 

FURNUS et al, 2018, p. 29), em comparação com 7 nos países em desenvolvimento. 

Como os avanços médicos permitem que lactentes extremamente prematuros 

sobrevivam, a frequência de crianças com PC está aumentando (VILA, 2016, p. 722, 

apud FURNUS et al, 2018, p. 29). 

Os distúrbios do movimento costumam ser acompanhados por distúrbios 

perceptuais, cognitivos, sensoriais, comportamentais e de comunicação. A epilepsia 

e problemas musculoesqueléticos secundários são frequentes (ROSENBAUM et al, 

2007, p. 11 e HURTADO, 2007, p. 691, apud FURNUS et al, 2018, p. 29). 

A PC, também conhecida como encefalopatia crônica não progressiva da infância, 

é caracterizada por um conjunto de distúrbios cerebrais causados por lesões não 

progressivas e irreversíveis, causadas principalmente por hipóxia neonatal, infecções 

congênitas e traumas. Ocorre no cérebro em desenvolvimento (até os três anos de 

idade) e, além de causar danos significativos ao sistema nervoso, também pode levar 

a limitações no perfil de funcionalidade do indivíduo (CÂNDIDO, 2004, p. 22 e 

ROSENBAUM et al, 2007, p. 11, apud SOUSA et al, 2020, p. 2). 

Crianças e adolescentes com diagnóstico de PC com tetraplegia espástica 

apresentam múltiplos fatores de risco e complicações dietéticas e de saúde que 

podem dificultar ou até mesmo impedir a nutrição adequada (FURKIM et al, 2003, p. 

613, apud SOUSA et al, 2020, p. 2). Dentre as complicações relacionadas à 

alimentação, podem ser citadas a disfagia orofaríngea, a pneumonia aspirativa, a 

constipação intestinal e a doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) (ERASMUS et 

al, 2012, p. 411, apud SOUSA et al, 2020, p. 2). A presença de uma ou mais 

complicações relacionadas à alimentação pode levar a graves distúrbios nutricionais 

e, em muitos casos, métodos alternativos de alimentação são necessários. O uso 

dessas vias alternativas pode prevenir a desnutrição (SULLIVAN et al, 2002, p. 462, 

apud SOUSA et al, 2020, p. 2), evitando também aumento das taxas de infecções 

respiratórias (NOGUEIRA et al, 2013, p. 96, apud SOUSA et al, 2020, p. 2).  
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Alguns estudos indicam que crianças com PC  podem estar desnutridas (FURKIM 

et al, 2003, p. 613, apud SOUSA et al, 2020, p. 2).  A desnutrição em pacientes com 

PC geralmente está associada à baixa ingestão de energia, frequentemente com 

prescrições dietéticas adequadas, mas em dosagem e/ou via de administração 

inadequadas (SULLIVAN et al, 2002, p. 462, apud SOUSA et al, 2020, p. 2). 

A escolha da via de administração alimentar depende das condições clínicas 

associadas à deglutição, da integridade do trato gastrointestinal e do estado geral do 

paciente. Portanto, a escolha da via alimentar dos pacientes com PC, bem como o 

tipo e o volume da dieta prescrita e administrada, são essenciais para a manutenção 

ou a recuperação do estado nutricional desses pacientes. Sendo necessária uma 

equipe multidisciplinar para tratar e acompanhar crianças e adolescentes com PC 

(NOGUEIRA et al, 2013, p. 96, apud SOUSA et al, 2020, p. 2). 

A epilepsia é a doença neurológica crônica de maior prevalência no mundo, com 

uma estimativa de 65 milhões de pessoas afetadas (THURMAN et al, 2011, p. 2, apud 

ZUBERI et al, 2015, p. 1). A incidência de epilepsia na infância é mais do que o dobro 

da incidência na população adulta (KOTSOPOULOS et al, 2002, p. 1408, apud 

ZUBERI et al, 2015, p. 1). A epilepsia foi conceitualmente definida como “disfunção 

cerebral caracterizada por uma predisposição permanente para gerar crises 

epilépticas” (FISHER et al, 2005, p. 471, apud ZUBERI et al, 2015, p. 1). 

A epilepsia e a desnutrição são problemas de saúde pública importantes em 

diversos países em desenvolvimento com implicações tanto econômicas quanto 

médicas e socioculturais. A desnutrição materno-infantil é uma das principais razões 

para a alta taxa de mortalidade infantil nos países em desenvolvimento. Além de 

serem mais propensas ao atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, as crianças 

desnutridas também apresentam deficiências do sistema imunológico e um maior 

risco de infecção (GRANTHAM-MCGREGOR et al, 1992, p. 323, apud PORTO et al, 

2010, p. 27). 
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9. RESULTADOS 

 

O presente estudo avaliou o estado nutricional de 15 acolhidos do Abrigo Cônego 

Paulo de Nadal, com idades entre zero a 19 anos, conforme a tabela 1, sendo 26,7% 

(n= 4) do sexo feminino e 73,3% (n=11) do masculino. As idades mais prevalentes no 

estudo foram de 0 a 5 anos e de 16 a 19 anos, e o sexo majoritariamente masculino. 

As patologias presentes na população estudada foram retardo mental, epilepsia, 

paralisia cerebral, síndrome de Down, autismo, hidrocefalia, Pierre Robin, cardiopatia, 

anomalia craniofacial, Machado Joseph, mielomeningocele, holoprosencefalia, 

paraplegia e displasia broncopulmonar. 

 

Tabela 1 – Características da amostra estudada. Porto Alegre, RS, 2021. 

Variáveis N=15 

Sexo (masculino:feminino) 11:4 

Idade (em anos), N (%)  

0-5 7 (46,7) 

6-10 0 (0) 

11-15 1 (6,7) 

16-19 7 (46,7) 

Patologias, N (%)   

Epilepsia 7 (46,7) 

Paralisia cerebral 5 (33,3) 

Retardo mental 4 (26,7) 

Autismo 2 (13,3) 

Síndrome de Down 1 (6,7) 

Hidrocefalia 1 (6,7) 
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Pierre Robin 1 (6,7) 

Cardiopatia 1 (6,7) 

Anomalia craniofacial 1 (6,7) 

Machado Joseph 1 (6,7) 

Mielomeningocele 1 (6,7) 

Holoprosencefalia 1 (6,7) 

Paraplegia 1 (6,7) 

Displasia broncopulmonar 1 (6,7) 

Via de dieta, N (%)  

Via oral 6 (40) 

Via enteral 9 (60) 

Estado nutricional, N (%)  

Desnutrição 5 (33,3) 

Eutrofia 6 (40) 

Sobrepeso e/ou risco de sobrepeso 4 (26,7) 

Valor energético prescrito, N (%)  

Abaixo da recomendação 5 (33,3) 

Adequado 10 (66,7) 

Fonte: dados deste estudo 

 

De acordo com a tabela 1, as patologias de maior prevalência apresentadas pela 

população estudada foram epilepsia, PC e retardo mental. Muitas vezes um mesmo 

paciente apresentou duas ou mais patologias. 

Do total, 60% (n=9) dos pacientes estudados fazem uso de dieta via enteral, e 

40% (n=6) via oral. Dos 15 pacientes estudados, 40% (n=6) apresentaram estado 
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nutricional adequado (eutrofia), 33,3% (n=5) apresentaram estado nutricional abaixo 

do esperado (desnutrição), e 26,7% (n=4) apresentaram risco e/ou sobrepeso. 33,3% 

(n=5) dos pacientes avaliados receberam quantidade calórica inferior às suas 

necessidades. Enquanto 66,6% (n=10) receberam o valor calórico adequado às 

necessidades estipuladas.  

 

Tabela 2 – Percentis da amostra estudada. Porto Alegre, RS, 2021. 

Variáveis N (%) 

Percentis P/I, N=11  

<Percentil 0,1 0 (0) 

≥Percentil 0,1 e <percentil 3 2 (18,2) 

≥Percentil 3 e ≤percentil 97 7 (63,6) 

Percentil >97 2 (18,2) 

Percentis E/I, N=15  

<Percentil 0,1 0 (0) 

≥Percentil 0,1 e <percentil 3 3 (20) 

Percentil ≥3  12 (80) 

Percentis P/E, N=4  

<Percentil 0,1 0 (0) 

≥Percentil 0,1 e <percentil 3 1 (25) 

Percentil ≥3 e ≤percentil 85 2 (50) 

>Percentil 85 e ≤percentil 97 0 (0) 

>Percentil 97 e ≤percentil 99,9 1 (25) 

>Percentil 99,9 0 (0) 
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Percentis IMC/I, N=13  

<Percentil 0,1 0 (0) 

≥Percentil 0,1 e <percentil 3 2 (15,4) 

Percentil ≥3 e ≤percentil 85 9 (69,2) 

>Percentil 85 e ≤percentil 97 1 (7,7) 

>Percentil 97 e ≤percentil 99,9 1 (7,7) 

>Percentil 99,9 0 (0) 

Fonte: dados deste estudo 

 

A tabela 2 mostra os valores dos percentis de P/I, E/I, P/E e IMC/I apresentados 

pela população estudada. Dessa forma, demonstrando maior parte da amostra 

eutrófica, seguido de desnutrição e risco de sobrepeso e/ou sobrepeso. 

 

Tabela 3 – Relação do estado nutricional com a quantidade energética prescrita. 

Porto Alegre, RS, 2021. 

Variáveis N (%) 

Abaixo da recomendação, N=5  

Desnutrição 1 (20) 

Eutrofia 2 (40) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 2 (40) 

Recomendação adequada, N=10  

Desnutrição 4 (40) 

Eutrofia 4 (40) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 2 (20) 

Fonte: dados deste estudo 
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O estado nutricional não mostrou relação com a quantidade energética prescrita, 

visto que pacientes com classificação nutricional de eutrofia com necessidades 

nutricionais adequadas se equivalem ao número de pacientes desnutridos também 

com prescrição calórica adequada. Apenas um paciente do estudo apresentou 

desnutrição e necessidades calóricas prescritas inferiores à recomendação. 

 

Tabela 4 – Relação do estado nutricional com a idade. Porto Alegre, RS, 2021. 

Variáveis N (%) 

0-5 anos, N= 7  

Desnutrição 3 (42,8) 

Eutrofia 2 (28,6) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 2 (28,6) 

6-10 anos, N=0  

Desnutrição 0 (0) 

Eutrofia 0 (0) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 0 (0) 

11-15 anos, N=1  

Desnutrição 0 (0) 

Eutrofia 1 (100) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 0 (0) 

16-19 anos, N=7  

Desnutrição 2 (28,6) 

Eutrofia 3 (42,8) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 2 (28,6) 

Fonte: dados deste estudo 
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De acordo com a tabela 4, a desnutrição se mostrou mais presente em crianças 

de 0 a 5 anos, seguido de adolescentes de 16 a 19 anos. Risco de sobrepeso e/ou 

sobrepeso foi igualmente prevalente nas faixas etárias de 0 a 5 anos e 16 a 19 anos. 

 

Tabela 5 – Relação do estado nutricional com a via de dieta. Porto Alegre, RS, 

2021. 

Variáveis N (%) 

Via oral, N=6  

Desnutrição 2 (33,3) 

Eutrofia 4 (66,7) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 0 (0) 

Via enteral, N=9  

Desnutrição 3 (33,3) 

Eutrofia 2 (22,2) 

Risco de sobrepeso e/ou sobrepeso 4 (44,4) 

Fonte: dados deste estudo 

 

Conforme a tabela 5, o estado nutricional mais adequado (eutrofia) se mostrou 

mais presente em pacientes que receberam dieta por via oral, enquanto 33,3% 

apresentaram desnutrição, e nenhum paciente que fez uso de VO apresentou risco 

de sobrepeso e/ou sobrepeso. 

Quanto aos pacientes que receberam dieta por via enteral, apenas 22,2% 

apresentaram eutrofia, 33,3% estavam desnutridos e em sua maioria (44,4%) 

apresentaram risco de sobrepeso e/ou sobrepeso. 

Dessa forma, a via de administração de dieta oral se aproximou mais do estado 

nutricional adequado (eutrofia).  
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10. DISCUSSÃO 

 

São poucos os estudos que demonstram o impacto no estado nutricional dos 

indivíduos com PC em decorrência das complicações da alimentação. 

É importante ressaltar que cada acolhido ingressou no abrigo com uma faixa etária 

distinta, e sugere-se que acolhidos que estão há mais tempo no acolhimento possuem 

estado nutricional mais adequado, enquanto pacientes que possuem pouco tempo de 

acolhimento apresentam estado nutricional menos adequado. Isso pode ocorrer 

possivelmente em razão do manejo nutricional adequado, de modo que quanto maior 

for o tempo de acolhimento, melhor será o estado nutricional do acolhido. Porém ainda 

é necessário um estudo para avaliar tal associação. 

Dos 15 pacientes avaliados, 33,3% (n=5) recebiam quantidade energética abaixo 

de suas necessidades. Enquanto 66,6% (n=10) recebiam o valor calórico adequado 

às necessidades estipuladas.  

No estudo de Souza et al (2020), dos 28 pacientes com paralisia cerebral 

estudados, observou-se que metade dos indivíduos ingeriam quantidades energéticas 

acima do recomendado, e 14,2% quantidades inferiores à necessidade energética 

calculada. Dessa forma, apenas 35,7% das crianças recebiam quantidade energética 

adequada. E ao avaliarem a distribuição de adequação de energia em relação ao 

estado nutricional, 28,6% dos eutróficos e 3,6% dos desnutridos apresentavam 

ingestão energética adequada. 

Segundo o estudo de Oliveira et al, 2005, os pacientes que tiveram ingestão 

energética acima da recomendação durante o período de internação tiveram 

associação significativa com a melhora do estado nutricional. 

O estado nutricional inadequado também pode estar relacionado ao quadro de 

cada paciente. As patologias podem influenciar diretamente no estado nutricional dos 

indivíduos, influenciando, na maioria das vezes, para que estejam abaixo do 

recomendado. 

Casos em que a prescrição calórica está aquém das necessidades se justificam 

pela capacidade gástrica dos pacientes, visto que muitos em terapia nutricional enteral 

não toleram grandes volumes. Dessa forma, a prescrição passa a ser inferior às 

necessidades recomendadas, devido às complicações da alimentação. 

O estado nutricional mais prevalente na população estudada foi de eutrofia, 

seguido de desnutrição e risco de sobrepeso ou sobrepeso.  
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Assim como no estudo de Souza et al (2020) que encontrou a classificação de 

eutrofia na maioria dos indivíduos avaliados (57%), seguida de desnutridos (39%) e 

apenas 4% com excesso de peso. 

Já o estudo de Caram, Morcillo e Pinto (2010) demonstra maior frequência do 

estado nutricional de desnutrição em crianças com PC (CARAM; MORCILLO; PINTO, 

2010). No presente estudo, dos 5 pacientes que possuíam paralisia cerebral, 1 

apresentava desnutrição. 

Já está bem consolidado na literatura o impacto do estado nutricional na saúde e 

qualidade de vida dos indivíduos que possuem PC (PENAGINI et al, 2015, p. 7, apud 

SOUSA et al, 2020, p. 5). 

Também se destaca a importância da utilização de curvas específicas para 

paralisia cerebral, síndrome de Down, prematuridade, assim como as curvas da OMS 

quando o paciente não possuir nenhuma das patologias acima citadas. 

O estado nutricional mais adequado (eutrófico) se mostrou mais presente nas 

crianças e adolescentes que recebiam dieta por via oral. A hipótese do estudo sugere 

que pacientes com dieta via enteral exclusiva apresentem estado nutricional mais 

adequado, isso porque a terapia nutricional enteral garante um maior controle das 

calorias e nutrientes ofertados. Porém, ainda que a TNE estime melhor controle 

calórico e nutricional, ela também está relacionada a acolhidos que possuem um 

quadro mais comprometido e dificuldade de absorção e, a partir disso, apresentam 

estado nutricional menos adequado. 

O estudo de Souza et al (2020) encontrou correlação negativa entre a via de 

alimentação e o estado nutricional dos pacientes, dessa forma, no estudo de 2020 a 

via utilizada para a alimentação não influenciou no estado nutricional dos pacientes. 

O estudo além de afirmar que não foi identificada correlação estatisticamente 

significativa entre o estado nutricional dos pacientes e a via utilizada para a 

ministração de dieta, também sugere que esse achado poderia ser explicado pelo 

número reduzido da amostra de estudo (n=28), o que também se aplica ao presente 

estudo (n=15). 

Pesquisadores relataram que pacientes com PC alimentados por sonda de 

nutrição enteral apresentaram estado nutricional mais adequado do que aqueles 

alimentados por via oral (PALISANO et al, 2008). 

Não foi possível perceber a relação das patologias apresentadas com o estado 

nutricional, visto que as mesmas patologias apresentaram estados nutricionais 
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distintos. Apesar disto, sabe-se que as patologias influenciam diretamente na 

condição de vida do paciente (MARTINS; FRANÇA; KIMURA, 1996). 

Destaca-se que, nas revisões de literatura feitas para embasar a discussão, não 

foram encontrados estudos que relacionassem o estado nutricional de pacientes com 

diferentes tipos de patologias em crianças e adolescentes.  
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11. CONCLUSÃO 

 

No presente estudo, não foi encontrada relação entre o tipo de via de dieta e o 

estado nutricional. 

Sugere-se que o estado nutricional possa estar relacionado a maior permanência 

no abrigo, visto que haverá maior tempo de tratamento nutricional. 

É possível que exista viés nos valores de prescrição calórica e oferta calórica, 

visto que em algumas vezes as dietas enterais, principalmente, precisam ser 

pausadas por intercorrências que porventura ocorram. Dietas via oral também podem 

ser modificadas dependendo do apetite que o acolhido está no dia. Dessa forma, 

muitas vezes as calorias prescritas não são as mesmas ofertadas, podendo influenciar 

diretamente no estado nutricional, a depender da frequência das intercorrências e 

quantidade calórica divergente. 

Sugere-se um segundo estudo, comparando tempo de permanência no 

acolhimento e a relação com o estado nutricional, e também um comparativo do 

estado nutricional ao entrar e ao sair do acolhimento (se for o caso). 

Com os resultados apresentados, reforça-se a importância do tratamento 

nutricional contínuo e da atenção multiprofissional com todos os moradores do Abrigo 

Cônego Paulo de Nadal, abrangendo adequada escolha da via de alimentação, 

prescrição calórica e tipo de dieta, com o objetivo de auxiliar na melhora do estado 

nutricional. 
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APÊNDICES 

 

APÊNCIDE A – FICHA DE COLETA DE DADOS 

FICHA DE COLETA DE DADOS 

Código alfanumérico: _______________________________________________ 

Sexo:                        (      ) masculino               (      ) feminino 

Data de nascimento: ____/____/_______     Idade: ______ 

Peso: _______ 

Comprimento/estatura: ________ 

Percentil P/I: _______ 

Percentil E/I: _______ 

Percentil P/E: _______ 

Percentil IMC/I: _______ 

Patologias: (    ) paralisia cerebral   (    ) retardo mental   (    ) epilepsia    

(    ) hidrocefalia    (    ) cardiopatia    (    ) autismo   (    ) outros: ______________ 

Tipo de via de dieta: ________________________________ 

Quantidade energética prescrita: _______________________ 

Quantidade energética necessária:_____________________ 
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APÊNCIDE B – TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS E 

PRONTUÁRIOS (TCUD)  
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