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Desnutricao e Avaliacao Nutricional Subjetiva em
Pediatria

Malnutrition and Subjective Nutritional Assessment in Pediatrics

RESUMO

Introducao: A desnutricdo ¢ a segunda causa de morte mais frequente
em menores de 5 anos nos paises em desenvolvimento. Evidéncias cien-
tificas mostram que a desnutricdo é frequente entre pacientes pediatri-
cos hospitalizados e pode atingir indices superiores a 50%.

Objetivo: Realizar revisao sistematizada de literatura cientifica sobre
os mecanismos fisiopatologicos da desnutricao infantil, sobre a avalia-
cao nutricional subjetiva em pediatria e demonstrar a importancia da
triagem nutricional infantil para deteccao precoce do risco nutricional
durante hospitalizacao.

Metodologia: Revisao da Literatura utilizando as bases de dados Medli-
ne, PubMed, Bireme, Capes, Scielo e Proquest com énfase nos ultimos
dez anos.

Resultados e Discussao: Quando as situacoes de estresse sio acompa-
nhadas por desnutri¢ao ocorre um aumento do catabolismo e do estres-
se oxidativo. Concomitantemente ocorre uma diminuicdo do anabolis-
mo, da resposta imunologica e da resisténcia a infeccoes. Tao importan-
te quanto diagnosticar a desnutricao é avaliar o risco de deterioracao
nutricional naqueles pacientes em situacoes que podem comprometer o
estado nutricional. A falta do diagnostico nutricional adequado é preju-
dicial para a definicao do correto tratamento da crianca e, consequente-
mente para sua recuperacdo. Estudos sugerem que a avalia¢do nutricio-
nal subjetiva sera uma ferramenta util para a prevencao da desnutricao
em uma ampla variedade de criancas com doencas cronicas e sistémicas.

Conclusao: O risco nutricional no paciente pediatrico deve ser avaliado
como forma de se evitar ou prevenir complicacoes em sua evolucao cli-
nica. Mais estudos sao necessarios para se avaliar esse risco utilizando-se
das avaliacoes nutricionais subjetivas.
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INTRODUGAO

Palavras-chave: Desnutricao infantil; Avaliacao nutricional; Triagem;
Pediatria.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is the second most frequent cause of death
in children under 5 in developing countries. Scientific evidences show
that malnutrition is common among pediatric patients hospitalized and
can reach rates above 50%.

Objective: To conduct a systematic review of scientific literature on the
physiopathology of malnutrition and the subjective global assessment of
pediatric patients and to demonstrate the importance of children’s nutritio-
nal screening for early detection of nutritional risk during hospitalization.

Data Sources: Literature review on data basis such as Medline, PubMed,
Bireme, Capes, SCiIELO and Proquest with emphasis in the last ten years.

Results and Discussion: When the stressful situations are accompa-
nied by an increase in malnutrition, catabolism and oxidative stress
occurs. It occurs concomitantly to a decreased anabolism of immune
response and resistance to infections. As important as to diagnose mal-
nutrition is to assess the risk of nutritional deterioration in patients
submitted to situations that may compromise nutritional status. The
lack of adequate nutritional diagnosis is harmful for the definition of
the correct treatment and consequently for children’s recovery. Studies
suggest that the subjective global assessment is an useful tool for pre-
vention of malnutrition in a wide range of children with chronic and
systemic diseases.

Conclusion: Nutritional risk in pediatric patients should be assessed as
a way to avoid or prevent their clinical complications. More studies are
needed to evaluate this risk using subjective nutritional assessment tools.

Key words: Child malnutrition; Nutritional assessment; screening; Pe-
diatrics.

A desnutricdo é uma doenca de natureza clinico- mente desnutridas vao a 6bito durante o tratamen-
-social multifatorial cujas raizes podem se encon-  to em servicos de satide desses paises. Essas cifras
trar na pobreza (desnutricao primaria) ou podem  tém se mantido inalteradas nas tltimas 5 décadas
estar associadas a limitacoes do aproveitamento e correspondem a um percentual 4 a 6 vezes mais
dos nutrientes, impostas por doencas (desnutri-  alto que a taxa de 5%, reconhecida como aceitavel

cdo secundaria)!.

pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)*.

A desnutricdo ¢ a segunda causa de morte mais fre-  Para a crianca, as consequéncias da ma nutricao se
quente em menores de 5 anos nos paises em desen-  relacionam com o crescimento fisico, o desenvolvi-
volvimento. Cerca de 20 a 30% das criancas grave-  mento neuropsicomotor e a presenca de morbidades,
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podendo levar ao obito (relacionado a imunocom-
peténcia e a integridade tissular)?. O risco de morte
e a possibilidade de instalacio de danos irreversi-
veis & satide aumentam na proporcao direta em que
se antecipa a idade de ocorréncia da desnutricio’.
Evideéncias cientificas mostram que a desnutricéo é
frequente entre pacientes pediatricos hospitalizados
e pode atingir indices superiores a 50%*>°".

Criancas podem desnutrir ou piorar seu estado
de desnutricao pré-existente durante a hospitali-
zacdo, sendo, portanto, fundamental a avaliacdo
nutricional precoce durante o periodo de inter-
namento. Apesar de intimeros estudos na litera-
tura sobre prevaléncia mundial da desnutricao
em criancas, a avaliacao do estado nutricional em
criancas hospitalizadas, muitas vezes, ¢ negligen-
ciada, contribuindo para a ocorréncia de compli-
cacoes e hospitalizacoes prolongadas®.

Tao importante quanto diagnosticar a desnutricao
¢ avaliar o risco de deterioracdao naqueles pacien-
tes em situacoes que podem comprometer o esta-
do nutricional’. A falta do diagnostico nutricional
adequado é prejudicial para a definicdo do correto
tratamento da crianca e, consequentemente para
sua recuperacao'’.

Para avaliar o estado nutricional utilizam-se va-
rios métodos subjetivos e objetivos, desde os mais
simples os quais todos da equipe deverdo saber
aplicar e interpretar, até os mais complexos utili-
zados em centros de pesquisa. A albumina sérica,
proteina abundante no meio extracelular respon-
savel pelo equilibrio oncético e pelo transporte de
uma ampla variedade de substancias no sangue,
tem sido correlacionada com o estado nutricional
e gravidade da doenca. Embora os niveis de albu-
mina tenham valor prognostico, ndo tem sido um
bom indicador de adequacdo do suporte nutricio-
nal. Também os Linfocitos e Leucocitos periféricos
sdo usados para o calculo da Contagem Total de
Linfocitos (CTL), medem as reservas imunologi-
cas momentaneas, indicando as condicoes do me-
canismo de defesa celular do organismo que sofre
interferéncia do estado nutricional, portanto sao
utilizados como parametro nutricional para a me-
dicao da competéncia imunolégica. No entanto,
a CTL como indicador nutricional é limitada em
casos de infeccoes, cirrose hepatica, queimaduras
e uso de alguns medicamentos’.

A antropometria tem se revelado como o método
isolado mais utilizado para o diagnéstico nutricio-
nal em nivel populacional, sobretudo na infancia e
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na adolescéncia, pela facilidade de execucao, bai-
X0 custo e inocuidade'. A sua maior desvantagem
segundo Singulem' (apud Eisenstein'') é que,
isoladamente, ndo identifica deficiéncias especifi-
cas, como a hipovitaminose A, anemia ferropriva e
deficiéncia de calcio, nutrientes muitas vezes defi-
cientes em dietas de criancas e adolescentes. Além
disso, também ¢é incapaz de detectar disturbios
recentes do estado nutricional'?.

As avaliacoes subjetivas tém como base a interpre-
tacdo semiologica dos sinais e sintomas clinicos e
exame fisico do paciente como indicadores nutri-
cionais. A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) con-
siste de anamnese e exame f{isico, onde se avalia
principalmente, perda de peso relatada pelo pro-
prio paciente ou acompanhante, diminuicao do
tecido adiposo e muscular analisada pelo inves-
tigador e alteracoes na ingestdao alimentar relativa
ao habitual e capacidade funcional. Os métodos
subjetivos tém boa precisao diagnéstica quando
utilizados por avaliador experiente’.

O risco nutricional é avaliado pela combinacao de
estado nutricional atual e da gravidade da doenca
e sera identificado por uma triagem em busca de
fatores que, se presentes, colocam o paciente em
risco de desnutricéo e de apresentar complicacoes
relacionadas a ela">'*.

Os objetivos desse estudo sao realizar revisao de
literatura cientifica sobre os mecanismos fisiopa-
tologicos da desnutricao infantil e sobre a avalia-
cdo nutricional subjetiva em pediatria, de modo a
identificar os principais fatores determinantes do
risco nutricional; e demonstrar a importancia da
triagem nutricional infantil para deteccao precoce
do risco nutricional durante hospitalizacao, a fim
de possibilitar a intervencao em tempo habil.

METODO

Este artigo consiste em uma revisdo critica, so-
bre o tema, em sua maioria de artigos publicados
principalmente em revistas indexadas nas bases
de dados Medline, PubMed, Bireme, Capes, Scielo
e Proquest, com énfase nos ultimos dez anos, nos
idiomas inglés, espanhol e portugues, utilizando-
-se os descritores: avaliacdo nutricional, avaliacio
nutricional subjetiva global, triagem nutricio-
nal, desnutricdo, desnutricdo infantil, pediatria e
criancas. Foram selecionados estudos transversais,
observacionais, epidemioldgicos, entre outros.
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RESULTADOS E DISCUSSAQ

Alteracoes metabdlicas e imunolégicas na des-
nutricao

A desnutricao pode comecar precocemente na vida
intrauterina (baixo peso ao nascer), mas frequen-
temente tem inicio precoce na infancia, em decor-
réncia da interrupcao inadequada do aleitamento
materno exclusivo e da introducdo incorreta da
alimentacdo complementar nos primeiros 2 anos
de vida. E associada ainda, a privacao alimentar
ao longo da vida e a ocorréncia de repetidos epi-
sodios de doencas infecciosas (doencas diarréicas
e respiratorias). Outros fatores de risco na génese
da desnutricdo incluem problemas familiares rela-
cionados com a situacdo socioecondmica, precario
conhecimento das maes sobre os cuidados com a
crianca pequena (alimentacao, higiene e cuidados
com a saude de modo geral) e o fraco vinculo mae
e filho'.

Quando a desnutricdo estd associada a inadequa-
cdo e/ou ao desequilibrio da alimentacéo, tanto
na qualidade, como na quantidade é classifica-
da como primaria®. Ja na desnutricao secunda-
ria, existem no individuo fatores que interferem
na utilizacdo normal dos nutrientes, mesmo na
vigéncia de um consumo alimentar adequado.
Isso pode ocorrer como resultado de condicoes
de ma-absorcao, anorexia provocada por doencas
sistémicas, hipermetabolismo, insuficiéncia de or-
gaos e de outras enfermidades como, por exemplo,
fissura palatina, fibrose cistica ou nefrose, que in-
terferem na deglutigéo, na digestéo € na excrecao,
respectivamente'®.

A desnutricao surge frequentemente como uma
condicao prévia ou como consequéncia de situ-
acoes que induzem ao estresse metabolico. Todas
as situacdes que provocam aumento do estres-
se metabolico, como as infeccdes, queimaduras,
traumatismos e cirurgias, constituem fatores de
agressao para o organismo. Clinicamente, a res-
posta sistémica ao estresse foi dividida em duas
fases: a “de fluxo” (ebb) e a “de refluxo” (flow). A
primeira, com dura¢do aproximada de trés dias,
é caracterizada por instabilidade hemodinamica
e hipometabolismo. A fase “de refluxo” inicia-se
tipicamente quando o doente adquire estabilida-
de hemodinamica, com alteracoes caracteristicas
de hipermetabolismo, com vista a convalescenca.
Nesta fase é marcante o aumento da taxa metabo-
lica basal, com desvio do metabolismo organico,
favorecendo a producdo de energia e substratos.
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Face a resposta ao estresse, ocorre um aumento
dos niveis hormonais de catecolaminas, glucagon
e cortisol, glicemia, acidos graxos livres e excrecao
urindria de nitrogénio'’.

Amusculatura esquelética constitui, nestas fases, a
principal reserva protéica sendo submetida a pro-
tedlise, com vista a obtencao de substratos (gluta-
mina e alanina), para a gliconeogénese hepatica. A
excrecao de nitrogénio ¢ maior, sendo frequentes
perdas diarias de 20g, que correspondem a apro-
ximadamente 600g de proteinas musculares. Ha
diminuicao da sintese hepatica de albumina com
favorecimento da sintese de proteinas de fase agu-
da e diminuicao da acdo da insulina sobre o mus-
culo e uma diminuicdo da sintese protéica'’.

A hipersecrecao de catecolaminas constitui poten-
te estimulo para aumento da lipolise. O fator de
necrose tumoral (FNT) estimula sintese hepatica
de triglicerideos (TG) e lipoproteinas, observan-
do-se um aumento dos seus niveis séricos. Estes
vao constituir importantes fontes energéticas para
os tecidos periféricos, através da producéo de cor-
pos cetonicos'’.

Na fase inicial de adaptacao ao estresse, observa-se
supressao da secrecdo de insulina. Na fase de re-
fluxo, ocorre uma producio excessiva de insulina;
nao obstante, ocorre hiperglicemia devido a resis-
téncia periférica mantida por acdo dos glicocor-
ticoides. As alteracoes da relacao insulina/gluca-
gon visam a manutencao de um estado cataboélico,
promovendo a glicogenolise, a neoglicogénese, a
hiperglicemia e a lipélise, com o objetivo de as-
segurar o substrato para 6rgdos nobres, como o
cérebro’’.

Quando as situacoes de estresse sio acompanha-
das por desnutricio ocorre um aumento do ca-
tabolismo e do estresse oxidativo. Concomitan-
temente ocorre uma diminuicio do anabolismo,
da resposta imunologica e da resisténcia a infec-
coes!T 18,

Pesquisas mostraram que os orgaos linféides cen-
trais e periféricos apresentam hipotrofia ou até
mesmo atrofia na desnutricdo. Foi observada hi-
potrofia em timo, nédulos linfaticos, baco e tonsi-
las palatinas'®!®. Também como consequéncia do
déficit nutricional ocorrem alteracoes tais como
deficiéncia de imunoglobulina A (IgA) secretoria e
nos componentes do sistema complemento, bem
como, diminuicdo das células CD3+ e linfocitos
T CD4+%.



Outros aspectos que podem estar envolvidos na
imunorregulacao sdo as citocinas e interleucinas.
Entre as citocinas, as chamadas pro-inflamatorias
como a interleucina-1 (IL-1), IL-6 e fator de ne-
crose tumoral, desempenham um papel importan-
te na defesa do organismo agindo como pirdégeno
endégeno, estando envolvidas na ativacdo de cé
lulas T e B e na sintese de proteinas de fase aguda.
As IL-1 e IL-6 estimulam a producao de proteinas
de fase aguda pelo figado, o que ocorre em respos-
ta a estimulos nocivos como infeccdo, traumatis-
mo, neoplasias, entre outros. Entre as proteinas de
fase aguda se encontra a Proteina C Reativa (PCR)
cujos niveis séricos elevados nao é um achado es-
pecifico para uma certa doenca, mas é um tradutor
da resposta especifica a inflamacéo®.

1

A desnutricdo é um fator agravante muito frequen-
te, e potencialmente letal no paciente critico, por
induzir a uma importante reducido da massa ce-
lular corporal, comprometendo as funcoes respi-
ratorias, podendo determinar a fadiga muscular e
levar a insuficiéncia respiratoria aguda. A desnu-
tricdo pode reduzir em até 37% a forca dos mus-
culos respiratorios, em 41% a ventilacao volunta-
ria maxima, e em 63% a capacidade vital. A pres-
sdo inspiratéria maxima, outro indice de funcao
muscular respiratoria, se reduz significativamente,
correlacionando-se diretamente com o estado nu-
tricional dos pacientes hospitalizados. Quando o
glicogénio muscular ¢ depletado e nao ¢ capaz de
substituir a gordura por carboidrato, como ocorre
durante a desnutricdo, a funcido muscular ¢ afeta-
da, ocorrendo a fadiga muscular e uma reducao
de até 75% da intensidade de trabalho. A reper-
cussao da desnutricao na funcao pulmonar e imu-
nologica favorece o surgimento de complicacoes,
como infeccdo respiratoria, atelectasias e sepse, as
quais aumentam a morbimortalidade e, por con-
seguinte, pioram o prognostico desses pacientes?'.

Allison* sugere que as alteracdes funcionais séo o
fator mais importante na ocorréncia de complica-
coes associadas a desnutricao do que a alteracao
da composicao corporal isoladamente. Nesse con-
texto, inserem-se os métodos subjetivos de avalia-
cao nutricional.

Anorexia secundaria as doencas

A anorexia é denominada secundaria quando
ocorre devido a alguma enfermidade, comumente
do tipo cronica e irreversivel. Este tipo de anore-
xia acontece em doencas que comprometem sig-
nificativamente o estado nutricional como cancer,
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cirrose hepatica, doenca coronariana cronica, do-
enca renal cronica, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA) e outras condicdes, e sua presenca é inde-
pendente das causas comuns que produzem redu-
cdo ou falta de apetite: o uso de drogas, depressao,
dor, outros sintomas gastrointestinais (plenitude
pos-prandial, nauseas, vomitos, obstipacdo, obs-
trucdo), entre outros. Em todo caso, a causa da
anorexia nestas enfermidades parece ser multifa-
torial, implicando alteracdes imunoldgicas (cito-
cinas proinflamatorias), neurohormonais (leptina,
grelina, neuropeptideo Y) e de neurotransmissao,
implicando a serotonina como principal media-
dor®.

A anorexia constitui a principal causa de ingestao
alimentar deficiente, por efeitos de tumor ou por
causas nao mecanicas, conduzindo a progressiva
inanicdo, com comprometimento do estado nu-
tricional, do perfil imunologico, podendo levar a
caquexia’®.

A ma nutricdo energético-protéica cronica pro-
picia a maior frequéncia de diarréias infecciosas,
infeccoes de vias aéreas superiores (por depressao
de IgA secretora), infeccoes por microorganismos
intracelulares como virus do sarampo, Mycobac-
terium tuberculosis (por diminuic¢do da resposta
celular e da atividade de fagocitos mononuclea-
res). Todos estes fatos contribuem com a alta mor-
talidade e morbidade em pacientes desnutridos'.

Num estudo realizado em hospitais escola do Brasil
foram avaliados os fatores de risco para desnutrico,
estado nutricional e medidas de apoio nutricional
em criancas hospitalizadas e foi verificado que a
principal causa de internacao nas unidades hos-
pitalares estudadas foi a infeccao pulmonar aguda
seguida pela doenca diarreica. A infeccao pulmo-
nar aguda é causa importante de hospitalizacdo e
obito em individuos menores de 5 anos. No Brasil,
estima-se que 5,4 e 12,8% dos 6bitos ocorridos
em criancas menores de 1 ano e entre 1 a 4 anos,
respectivamente, sao causados por pneumonia. A
doenca diarreica ainda é uma causa importante de
mortalidade e internac@o hospitalar no Brasil, ape-
sar da reducéo da sua prevaléncia nos tltimos anos.
As criancas desnutridas apresentaram trés vezes
mais chance de ter doenca diarreica na admissdo do
que as eutroficas. Os resultados mostram ainda que
a condicdo nutricional das criancas correlaciona-se
de forma inversamente proporcional ao tempo de
internacdo. Nao existe, no entanto, até 0 momento,
definicao de percentual de perda de peso em re-
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lacao ao tempo de internacdo que mostre associa-
¢do com piora clinica ou elevacao da mortalidade,
como ha para adultos®.

A desnutricdo energético-protéica (DEP) é ob-
servada com frequéncia em criancas com cancer
de alto grau de malignidade. Atualmente, sabe-
-se que ha fatores relacionados ao tratamento, os
quais, durante a terapia, determinam o risco nu-
tricional nas criancas e adolescentes com cancer.
Tais fatores tém papel importante na etiologia da
desnutricao dos pacientes com cancer, e incluem
a reducao da ingestao alimentar, assim como as
alteracdes no gasto energético e na absorcao e
metabolismo de nutrientes, além de outras com-
plicacdes, como toxicidade oral e gastrintestinal,
nefrotoxicidade e infeccoes®.

As leucemias constituem o tipo de neoplasia mais
comum em criancas menores de 15 anos, sendo a
mais comum a leucemia linfocitica aguda. Alguns
autores referem que o estado nutricional associa-
do a varias condicdes podem influenciar tanto na
toxicidade como na resposta ao tratamento, con-
siderando, assim, o estado nutricional um fator
prognostico importante. Aproximadamente 20
a 50% das criancas neste grupo sao desnutridas.
Estudos reforcam a evidéncia da necessidade de
estabelecer uma rotina de avaliacao nutricional no
momento do diagndstico, bem como, a presenca
de um profissional especializado em nutricio em
uma unidade de oncologia pediatrica®®.

De acordo com Waitzberg et al.”’, em 100 pacien-
tes com cancer avancado e em cuidados paliativos,
a anorexia esteve presente em 66%, enquanto na
oncologia infantil, a proporcao ¢ maior, pois 80%
dos pais das criancas falecidas por cancer infor-
maram queixas de anorexia em seus filhos no de-
correr da doenca.

A ma nutricdo na fibrose cistica constitui um dos
mais graves e dificeis desafios no manuseio dos
enfermos. Num estudo realizado no Centro de
Tratamento de Fibrose Cistica do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC- UFMG), houve prevaléncia de desnutricao a
admissao de 63%, tendo sido reduzida para 45%
ao final do seguimento, sendo que um total de
20 pacientes (15,7%) evoluiu para o 6bito*®. Os
problemas nutricionais e consequéncias da fibro-
se cistica sao multifatoriais e relacionadas com a
progressao da doenca. Fatores interdependentes,
como deterioracdo da funcao pulmonar, anorexia,
vomitos, insuficiéncia pancreatica e complica-
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coes biliares e intestinais, sio responsaveis pelo
aumento das necessidades energéticas, ingestao
diminuida e aumento das perdas atribuidas a ina-
dequacdo nutricional com consequente perda da
massa magra e depressao da funcdo imunologica®.

No estudo realizado por Ferreira et al.', foi ana-
lisado o estado nutricional de criancas de 0 a 10
anos que estiveram internadas por um periodo
igual ou superior a 10 dias em um hospital univer-
sitario. A prevaléncia de desnutricao na admissao
e alta hospitalar foram, respectivamente, 71,2% e
69,2%, mas apenas 15,4% tinham esse diagnostico
no prontudrio. As principais causas de internacao
foram respectivamente: desnutricao, pneumonia,
anemia carencial e desidratacio. O estudo teve
a limitacdo de utilizar apenas o indice peso para
idade (P/1), o qual é mais sensivel para monitorar
crescimento de menores de seis meses, sendo que
no estudo foram avaliadas criancas de 0 a 10 anos.
As criancas com maiores déficits ponderais foram
as que permaneceram internadas por maior perio-
do de tempo, sem que isso tenha contribuido para
melhorar sua condicdo nutricional inicial.

Autores apontam que os possiveis fatores que po-
dem explicar a alta prevaléncia de DEP ja em fases
tao precoces da vida sdo: baixo peso ao nascer e
baixo peso e estatura para a idade, auséncia de
amamentacao ou desmame precoce, introducao
de alimentos de desmame inadequados, baixo
nivel de imunizacdo, diarréias, parasitoses intes-
tinais e infeccoes frequentes, baixo nivel socioe-
conomico, condicdes ambientais inadequadas, in-
cluindo aglomeracao familiar e baixa escolaridade
materna e paterna'®2*,

Gaudelus et al.?? sugerem que avaliacdo nutri-
cional subjetiva sera uma ferramenta tutil para a
prevencao da desnutricio em uma ampla varie-
dade de criancas com doencas cronicas e sistémi-
cas, uma vez que seu estudo incluiu criancas com
ligeira a moderada complexidade médica e uma
grande variedade de comorbidades e doencas sub-
jacentes, a maioria dos quais envolvendo o trato
gastrointestinal.

Avaliacao Nutricional Subjetiva

A ASG é um método de avaliacio nutricional sub-
jetivo baseado em julgamento clinico e tem sido
largamente usado para avaliar o estado nutricio-
nal de adultos com propésitos de pesquisa clinica®.
Diferencia-se dos demais métodos de avaliacio
nutricional utilizados na pratica clinica por englo-



bar néo apenas alteracdes da composicao corporal,
mas também alteracdes funcionais do paciente’.

Os métodos objetivos utilizados para avaliar o es-
tado nutricional identificam pacientes que ja so-
frem de desnutricao e nao aqueles submetidos ao
risco de instalacdo desse processo. Para prevenir
o desenvolvimento da desnutricio hospitalar e
suas complicagoes, o risco nutricional precisa ser
identificado no momento da admissao para que
intervencdes nutricionais apropriadas possam ser
iniciadas precocemente’.

Atualmente, os métodos de avaliacdo nutricional
em criancas se baseiam na combinacdo de varios
métodos, como a antropometria, dieta, exames
bioquimicos e medidores imunolégicos. Embora
uteis epidemiologicamente, estes métodos isolada-
mente ndo tem sensibilidade e especificidade para
serem indices confiaveis e diagnosticar a desnu-
tricdo energético-protéica ou prever complicacoes
relacionadas a nutricdo®. Além disso, raramente
sao utilizados na pratica clinica por levarem muito
tempo para serem aplicados.

A ASG é um método simples, de baixo custo e
nao-invasivo, podendo ser realizado a beira do lei-
to. Possibilita a participacao de todos os membros
da equipe multidisciplinar de terapia nutricional
na realizacdo da avaliacao nutricional. Entretanto
¢ indispensavel o treinamento adequado de todos
os observadores, ja que sua precisao depende da
capacidade do observador em detectar as altera-
coes nutricionais significativas por meio da avalia-
cdo subjetiva®.

Os aspectos avaliados na ASG sao a historia de
perda de peso nos ultimos 6 meses e se houve
alteracdo nas duas ultimas semanas, a alteracdo
do consumo dietético em relaciao ao padrao usu-
al quanto a duracéo e o tipo de alteracio (jejum,
dieta liquida hipocalérica, liquida completa ou
solida em menor quantidade), os sintomas gas-
trintestinais que persistem por mais de 2 semanas,
a alteracdo da capacidade funcional, o estresse
metabolico causado pela doenca e o exame fisico
para avaliacao de perda de gordura subcutanea, de
tecido muscular e edema’®.

Séo poucos os estudos de intervencao nutricional
que utilizaram a ASG como método de avaliacao
inicial de critério de elegibilidade na identificacao
do paciente em risco nutricional®. Vale ressaltar
que os estudos referentes a avaliacao nutricional
subjetiva em pediatria sio escassos e, por esse mo-
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tivo, no sentido de melhor demonstrar a impor-
tancia dos métodos subjetivos, tomaram-se por
base alguns estudos em adultos.

Dock-Nascimento et al.”> estudaram 150 pacien-
tes adultos portadores de cancer e utilizaram a
ASG como padriao ouro comparado ao diagnods-
tico nutricional obtido pelo Indice de Massa Cor-
porea (IMC). O numero de pacientes desnutridos
foi maior quando se empregou a ASG (p<0,01)
quando comparado ao IMC, sendo encontrada
desnutricdo em 46% dos pacientes pela ASG e
22% pelo IMC.

Yamauti e cols.”® avaliaram o desempenho da
ASG em 106 pacientes adultos com cardiopatia
e observaram que o método subjetivo identificou
maior numero de desnutridos quando comparado
aos métodos objetivos (antropometria e exames
laboratoriais: albumina sérica e contagem total de
linfocitos).

No estudo realizado por Merhi et al.’” para ava-
liar a concordancia entre a ASG e o IMC em 129
pacientes adultos hospitalizados, os resultados
indicaram que a ASG é uma ferramenta que apre-
senta mais especificidade para classificar o estado
nutricional de enfermos, levando em conta outros
fatores além do peso. Ja o IMC é um indicador
com maior sensibilidade para este fim. Assim, a
associacdo dos dois métodos de avaliacdo torna-se
importante.

Coppini e col.?® realizaram um estudo prospectivo
comparando a ASG proposta por Destky e a ava-
liacdo nutricional objetiva, analisando dados de
100 pacientes. Os resultados foram comparados
com as medidas antropométricas e os dados bio-
quimicos, e demonstraram que para a ASG 83%
foram eutroficos, 14% desnutridos moderados e
3% desnutridos graves. Foram observadas associa-
coes significativas (p < 0,05) entre albumina me-
nor que 3,5mg/dl, hemoglobina menor que 13,9
mg/dL, prega cutanea triciptal (PCT) menor que
10 mm, e circunferéncia muscular do braco (CMB)
menor que 23,3 mm com a presenca de desnu-
tricdo moderada grave. Nao foi demonstrada cor-
relacdo significativa entre o percentual de perda
de peso (%PP) maior que 10 % e linfocitopenia
inferior a 500 cels/mm’ e a presenca de desnutri-
cao pela ASG. Os autores concluiram que a ASG
¢ um método confiavel para detectar desnutricao
proteica calorica (DPC) em pacientes hospitaliza-
dos e que possui associacdo com progndstico e
mortalidade.
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Secker e Jeejeebhoy® propuseram uma adapta-
cdo da ASG para identificar desnutricio no pré-
-operatorio e prever complicacoes relacionadas
ao estado nutricional no pés-operatério em 175
pacientes pediatricos. Essa adaptacdo foi deno-
minada de avaliacdo nutricional subjetiva global
(ANSG). Os avaliadores utilizaram um questiona-
rio de ANSG para guiar a entrevista e coletar in-
formacoes recentes da crianca, como altura e peso,
assim como a altura dos pais, ingestao alimentar
(quantidade, frequéncia, consisténcia e um breve
recordatorio alimentar listando mudancas recen-
tes, restricoes dietéticas). Outros indicadores in-
cluiram a frequéncia dos sintomas gastrintestinais
(perda do apetite, vomitos, diarréia, constipacéo,
dor no estdomago e nauseas) e mudancas recentes
na capacidade funcional (frequéncia escolar, capa-
cidade de correr e brincar com jogos ou esportes,
tempo dormindo). Os autores realizaram exame
fisico analisando sinais de perda muscular e gor-
dura subcutanea, assim como edema. Finalmente,
eles consideram a presenca ou auséncia de carac-
teristicas especificas da historia clinica, demanda
metabolica e sinais fisicos associados a desnutri-
c@o para realizar a avaliacao global do estado nu-
tricional do paciente. Néo foi utilizado um sistema
de pontuacao rigido baseado em critérios especifi-
cos. A ANSG classificou as criancas em 3 grupos:
bem nutridas, moderadamente mal nutridas ou
severamente mal nutridas, com valores diferentes
para medidas antropométricas e bioquimicas. A
avaliacao subjetiva mostrou boa correlacdo com
a maioria dos parametros objetivos avaliados (es-
tatura, porcentagem de peso ideal para a estatura,
IMC para a idade, circunferéncia do braco, for-
ca de aperto de preensio palmar, dobra cutanea
triciptal, area muscular do braco, valores séricos
de albumina e hemoglobina), com excecdo da
transferrina e da contagem linfocitaria total. Nao
foi observada associacao entre nenhum parame-
tro objetivo com o progndstico, com excec¢ao do
indice de estatura para a idade e tempo de perma-
néncia hospitalar no pos-operatério (P=0,001) e a
albumina sérica, que esteve associada a complica-
¢oes infecciosas e ndo infecciosas (P<0,001), tem-
po de permanéncia hospitalar no pés-operatorio
(P<0,001) e uso de antibiético de forma nao pro-
filatica (P<0,001). As criancas classificadas como
mal nutridas pela ANSG tiveram altas taxas de
complicacoes infecciosas e nao infecciosas que as
bem nutridas (P=0,04) e um maior tempo de per-
maneéncia hospitalar no pos-operatorio (P=0,002)
quando comparado com as eutroficas.
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No estudo realizado por Gaudelus et al*’, foi de-
senvolvido um score de risco nutricional pediatri-
co para ser utilizado na admissdo hospitalar com
o objetivo de identificar pacientes em risco de
desnutricao durante a internacdo. Foram avalia-
das 296 criangas no periodo de até 48 horas apds
a admissao através de avaliacdo da ingestao ali-
mentar (menor ou maior que 50% da dieta oferta-
da), capacidade de se alimentar sozinho (avaliada
pela presenca de disfagia, depressao e dispnéia),
presenca de vomitos e diarréia (sendo pontuados
quando maior que 3 e 5 episodios didrios, res-
pectivamente) e a presenca de dor. Foi também
classificado o grau de injuria das doencas em leve
(grau 1), moderado (grau 1I) ou severo (grau III),
conforme Tabela 1. A perda de peso durante a
hospitalizaciao ocorreu em 64,5% das criancas e
foi maior que 2% do peso da admissiao em 45%
dos pacientes. Andlises variadas indicaram que a
combinacdo da ingestéo alimentar inferior a 50%
e o grau de injuria II e III esteve associado com
perda de peso maior que 2%. O score de risco nu-
tricional variou de O a 5 e foi calculado pela adicao
de valores de fatores de risco significantes como
segue: 1 ponto para ingestao alimentar inferior a
50%, 1 para dor, 1 para grau de injuria Il e 3 pon-
tos para grau de injuria III. A pontuacao de 1 a 2
indicou risco moderado e a pontuacdo maior ou
igual a 3 indicou alto risco de desnutricéo.

Tabela 1
Classificacdo do Grau de Injuria das Doencas.

Grau I: Fator de estresse leve
Admissao para procedimentos diagndsticos
Bronquiolite
Gastroenterites
Cirurgias Menores
Outras infecgdes menores

Grau lI: Fator de estresse moderado
Cirurgia Eletiva
Cardiopatia cronica
Infeccéo Severa
Fibrose Cistica
Fraturas
Doenca Inflamatéria Intestinal
Doencas Cronicas sem Deterioragdo Aguda
Outras

Grau llI: Fator de estresse severo
AIDS
Cancer
Cirurgia Cardiaca
Deterioracdo de Doenca Cronica
Grande Cirurgia Abdominal
Sepse Severa

Fonte: Gaudelus et al., 2000.



CONCLUSAQ

O numero de criancas desnutridas no Brasil ainda
é elevado segundo os padroes da OMS, fato que
associado a auséncia de uma deteccao precoce do
risco nutricional pode comprometer a evolucao
clinica do paciente pediatrico.

De acordo com a revisao de literatura, foi possivel
concluir que os principais fatores determinantes
do risco nutricional em criancas estdo relaciona-
dos ao comprometimento de seu estado nutri-
cional prévio e durante a hospitalizacdo, ao grau
de injuria da doenca e a reducdo na ingestao ali-
mentar. A avaliacdo deste risco tem como objetivo
estabelecer a terapia nutricional adequada a fim
de manter ou recuperar o estado nutricional. Para
isso, se faz necessaria a formulacao de um proto-
colo de triagem para a faixa etaria pediatrica que
viabilize uma aplicacdo rapida e eficiente, o que
sera objeto de um estudo posterior.

Mais estudos de intervencdo utilizando a avalia-
¢do nutricional subjetiva como forma de detectar
o risco nutricional em criancas e de validar um
protocolo de triagem tornam-se necessarios para
melhor avaliar sua sensibilidade em prever com-
plicacdes relacionadas ao estado nutricional.
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