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APRESENTACAO

No Brasil, os avangos nos indicadores sociais ¢ de satide nas ultimas décadas ¢ o
acesso a tecnologias modernas e mais eficientes, levaram ao aumento da sobrevida de
criancas com doencgas graves. Este cendrio possibilitou a transferéncia do cuidado deste
grupo do ambiente hospitalar para o ambiente domiciliar, gerando a necessidade de
estratégias para a organizacdo e qualificacdo dos servicos de atengdo domiciliar (AD) e
dos profissionais nela atuantes, seja na rede publica (representada pelo Programa Melhor
em Casa do Ministério da Saiude - MS) ou privada (com as empresas de homecare)
(Moreira; Galdoni, 2010; Carvalho et al., 2019).

As principais condi¢des clinicas observadas nas criancas atendidas pelos servigos
de AD sdo: condi¢des cronicas complexas (CCC), como encefalopatia cronica ndo
progressiva (ECNP), doencas neuromusculares, miopatias, hidrocefalia, sindromes
genéticas, doengas degenerativas e criangas com sequelas da prematuridade e perinatais;
dependéncia de tecnologias, como traqueostomia, gastrostomia, oxigenoterapia e
ventilagdo mecanica; e cuidados paliativos e para o fim da vida (SBP, 2017; Rossetto et
al., 2019; Rajao; Martins, 2020).

A maioria dos individuos na faixa etdria pedidtrica encaminhados aos servigos de
AD sdo portadores de necessidades nutricionais especiais € demandam cuidados
dietoterapicos especializados, geralmente em uso de terapia nutricional, seja através de
complementos ou suplementacdo oral, ou pela institui¢do de sondas ou ostomias. Com
1sso, a demanda pelo cuidado nutricional no ambito domiciliar tem se mostrado crescente
(SBP, 2017).

Frente as particularidades da assisténcia nutricional a populacao pediatrica na AD
€ a menor experiéncia com este grupo, que neste contexto corresponde a 5 a 15% (Rossetto
et al., 2019; Aanholt et al., 2021; FIOCRUZ, 2023; NEAD, 2024) dos individuos atendidos,
profissionais nutricionistas podem encontrar dificuldades durante os atendimentos
(BRASIL, 2015). E a auséncia de diretrizes ou protocolos especificos para este grupo
propicia campo fértil para o surgimento de duvidas e contribui para a falta de
padronizacao na conduta profissional. A ado¢ao de protocolos associada a capacitagao e
treinamento ajuda a uniformizar condutas e melhorar a qualidade das decisdes, com
resultados significativos sobre o cuidado a saude, diminuindo a morbidade e a

mortalidade, aumentando a qualidade de vida e a seguranca dos individuos e de seus
familiares (Werneck; Faria; Campos, 2009; Brasil, 2012).



Neste contexto, somado a demanda apresentada pelo Conselho Regional de
Nutricionistas da 4* regido (CRN-4) e pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES), acolhida pelo Programa de P6s-Graduagdo em Seguranga
Alimentar e Nutricional (PPGSAN) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO), institui¢ao responsavel por sua elaboragao, este documento foi concebido. O
protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar em pediatria aqui
apresentado, e acompanhado de instrumento de consulta com detalhamento das diversas
etapas do cuidado nutricional tem por objetivo contribuir para a adequada atuacdo de
nutricionistas na AD, além de potencialmente apoiar a orientacdo e fiscalizagdo do
exercicio profissional de nutricionistas nos estados do Rio de Janeiro (RJ) e Espirito Santo
(ES).

O contetdo deste documento foi validado por meio da técnica Delphi, método
sistematizado de julgamento de informacdes, util para obter consenso de especialistas
sobre determinado tema, por meio de validacdes articuladas em fases ou ciclos (Castro,
Rezende, 2009). A validagdo foi conduzida com a participacdo de nutricionistas
especialistas na area de Nutricdo Pediatrica e/ou com experiéncia de no minimo 5 anos
na AD, cujo anonimato foi preservado. Eles avaliaram o conteudo em relagdo a sua
pertinéncia, suficiéncia e clareza semantica, até aprovagdo consensual estabelecida com
percentual de concordancia que variou de 90 a 100% entre as diversas seg¢des deste
documento (Souza; Alexandre; Guirardello, 2017).

Vale ressaltar que este material ndo tem intencdo de funcionar como um roteiro ou
formulario a ser utilizado nas visitas de nutricionista na AD, mas sim como um
documento orientador da atuag¢do do profissional nesta area, subsidiando a produgdo de

materiais especificos em cada servigo.
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L. PROTOCOLO TECNICO-CIENTIFICO PARA ASSISTENCIA
NUTRICIONAL DOMICILIAR EM PEDIATRIA

O protocolo apresentado foi desenvolvido com base nas atribui¢des do
profissional nutricionista na AD, definidas na Resolu¢do n° 600 do Conselho Federal de
Nutricionistas (CFN), de 25 de fevereiro de 2018, e em evidéncias cientificas, diretrizes
e consensos nacionais e internacionais. Nele estdo descritas as principais etapas do
cuidado nutricional de criangas e adolescentes na AD (Quadro 1), que constituem
atividades obrigatérias do nutricionista atuante neste campo de trabalho (CFN, 2018;

ASBRAN, 2023), sendo indicado o fluxo que deve guiar a execugdo dessas etapas (Figura

).

Quadro 1. Etapas da assisténcia nutricional a criancas e adolescentes na atengdo

domiciliar.

1. Historia global

Coleta, registro e¢/ou analise sistematizada dos dados
sociodemograficos, clinicos, cirurgicos e de estilo de vida da
pessoa ¢ da familia com vistas a compreensdo do seu estado
geral de saude.

2. Triagem nutricional

Processo destinado a investigacdo da presenga de risco
nutricional por meio da identificagdo de fatores de risco para
desnutricdo, utilizando ferramenta destinada a populacao
pediatrica.

3. Avaliacao nutricional

Processo destinado a analise do estado nutricional do individuo,
visando a obtencdo de diagnostico(s) nutricional(is) que vao
direcionar o plano de atendimento de Nutri¢@o, a definicdo das
necessidades nutricionais e a conduta do nutricionista.

4. Diagndstico nutricional

Ligacdo entre avaliagdo e conduta nutricional, constitui um
problema de Nutricdo que sera alvo de intervengdo do
nutricionista, podendo haver mais de um diagndstico.

5. Necessidades nutricionais

Identificacdo da quantidade de energia e nutrientes, orientagdes
e suporte indicados a manutengdo ou recuperagdo do estado
nutricional e adequados a condi¢do do individuo no domicilio,
de forma individualizada e considerando os diagnoésticos
clinicos e nutricionais. Orientam o desenvolvimento do
planejamento alimentar.

6. Indicagdes da terapia nutricional
domiciliar

Identificacdo da necessidade de terapia nutricional exclusiva ou
associada a via oral, assim como do tipo (oral, enteral e/ou
parenteral) indicado ao quadro clinico, estado nutricional e
necessidades nutricionais do individuo no domicilio.

7. Defini¢do de formulas enterais para
uso no domicilio

Selegdo do tipo de féormula/dieta enteral (industrializada,
caseira/artesanal ou mista) mais adequado as condicdes
sociodemograficas, diagnostico nutricional, necessidades
nutricionais, indica¢ao e tipo de terapia nutricional enteral.

8. Plano de atendimento de Nutricdo

Categorizacdo do NAN, de acordo com a presenca de risco
nutricional e necessidade de cuidados dietoterdpicos
especializados, com vistas a definicio de procedimentos
sistematizados cuja complexidade e periodicidade dependem
do NAN.

9. Monitoramento do estado nutricional

Acompanhamento da evolugcdo do estado nutricional do
individuo por meio da analise comparativa dos dados obtidos
na avaliagdo nutricional realizada na visita ao domicilio em
relacdo a dados de avaliagdes prévias, e da tolerancia, aceitagdo
e adesdo ao plano alimentar fornecido.

NAN, nivel de assisténcia em Nutri¢do. Fonte: CFN, 2018; ASBRAN, 2023.




Avaliacao
nutricional

Diagndstico
nutricional

Necessidades
nutricionais

Indicagoes de
terapia nutricional
domiciliar

Defini¢do de formulas
enterais para uso no
domicilio

Plano de
atendimento de
nutrigao

Monitoramento
nutricional

Analisar:
Historia ¢ - Dados sociodemograficos (identificagdo, risco de
global inseguranga alimentar, renda e moradia); clinicos (doenga,
historia, tratamento e fungdes fisiologicas); cirurgicos
(procedimentos prévios e previstos); estilo de vida (habitos
de vida diaria)
Triagem &——| Aplicar:
nutricional « Ferramenta validada para o grupo pediatrico
Realizar:

« Avaliacdo antropometrica
« Anamnese alimentar

« Exame fisico

« Exames laboratoriais

Construir:
« Baseado na avaliagdo nutricional
« Com foco nos dominios da ingestao alimentar, nutrigio
clinica ou comportamento/ambiente alimentar
Descrever:
« Pelo modelo PES (problema, etiologia, sinais)

Estimar:

» Energia

« Macronutrientes e micronutrientes
. Hidratagao

Identificar:
« Necessidade da TNO, TNE e TNP
« Baseado no atendimento as necessidades nutricionais,
tempo de alimentagio, funcionamento do TGI, condigdes
clinicas e estado nutricional

Definir:
« Tipo de féormula(industrializada,caseira/artesanal ou mista)
« Conforme as necessidades nutricionais, indicagdo e tipo de
TNE, as condi¢des socioecondmicas ¢ higiénico-sanitarias

Estabelecer:
« Conforme nivel de assisténcia de Nutri¢do (primario,
secundario ou terciario)

Acompanhar:

« Segundo o plano de atendimento de nutrigao

« Estado nutricional

« Evolugao das curvas de crescimento, ingestao alimentar,
terapia nutricional e/ou doenca de base

11

Figura 1. Fluxo de execucdo das etapas da assisténcia nutricional a criangas e
adolescentes na ateng¢ao domiciliar.

TNO: Terapia Nutricional oral; TNE: Terapia Nutricional Enteral; TNP: Terapia Nutricional Parenteral.

Fonte: CFN, 2018; ASBRAN, 2023.
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II. INSTRUMENTO DE CONSULTA

1. HISTORIA GLOBAL

Durante a visitas domiciliares, além das informac¢des nutricionais, aspectos
sociodemograficos, clinicos, cirurgicos e de estilo de vida do individuo atendido devem
ser considerados pelo nutricionista, a fim de monitorar o estado geral de satide, subsidiar
suas condutas e facilitar a comunicagdo com a equipe multiprofissional e cuidadores.
Alguns desses dados serdo coletados pelo profissional nutricionista; outros serdo apenas
consultados nos prontudrios durante visita (Brasil, 2012).

Todas as informagdes coletadas pela equipe multiprofissional devem ser registradas
no prontudrio dos individuos. Assim, dentre as informacdes a serem consideradas pelo
profissional nutricionista para a efetivagdo do cuidado, algumas ja estardo disponiveis
durante sua visita, tendo sido registradas por outros profissionais; e aquelas
especificamente relacionadas ao acompanhamento nutricional ou quaisquer outras
necessarias ¢ ndo registradas anteriormente, devem ser coletadas pelo nutricionista
(Brasil, 2012). Nos quadros 2 e¢ 3 s3o sugeridos dados da historia global a serem
analisados na visita de Nutricdo, cabendo a cada servigo selecionar os que julgar
necessarios, considerando o tempo disponivel para visita e as particularidades do
individuo acompanhado no domicilio.

Quadro 2. Dados coletados e registrados pelo profissional nutricionista nas visitas
domiciliares.

= Nome no registro civil/nome social

= Sexo

= Identidade de género

= Cor/raga (autodeclaragdo)

= Renda familiar

= Telefone

= Endereco

= Data de nascimento

= Idade gestacional, peso, comprimento e perimetro cefalico ao nascer

= Idade cronolégica, e corrigida nos casos dos prematuros

= Doenga de base

= Historia clinica e doengas cronicas associadas

= Cirurgias prévias

= Tratamentos médicos e/ou reabilitacdo

= Medicamentos em uso

= Evacuagoes - avaliagdo pela Escala de Bristol para Consisténcia de fezes modificada para criangas
(Jozala et al., 2019) (Anexo A)

= Queixas/sintomas gastrointestinais (nauseas, vomitos, distensdo abdominal)

= Residuo gastrico (quando aplicavel)

* Avaliagdo do risco de inseguranca alimentar e nutricional, através da triagem para inseguranga alimentar
(TRIA) (Poblacion et al., 2021; Brasil, 2021)

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015.
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Quadro 3. Dados a serem consultados nos prontuarios pelo profissional nutricionista nas
visitas domiciliares.

= Dados de cuidador(a) (nome, idade, sexo, parentesco, renda, escolaridade)

= Historia familiar de doengas cronicas ndo transmissiveis (obesidade, diabetes, doencas cardiovasculares e
neoplasias, entre outras)

= Condigdes de habitacdo e saneamento (rede de esgoto, agua tratada, coleta de lixo e energia elétrica, além do
revestimento da residéncia com materiais duraveis, como alvenaria)

= Estilo de vida: atividade fisica curricular e extracurricular (tipo, duracdo, frequéncia e continuidade no
tempo); periodo destinado a atividades como ver televisdo, jogar videogame e utilizar computador;
brincadeiras preferidas; frequéncia de outras atividades preferidas, como idas a fast-foods e pragas de
alimentag@o; habitos de sono; creche/escola (periodo integral ou ndo); exposi¢ao regular ao sol (tempo ¢ area
exposta)

= Avaliagdo do estadiamento puberal (Marshall; Tanner, 1969), consumo de alcool, anabolizantes e
suplementos, tabagismo e drogas ilicitas (para adolescentes)

* Desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo (aquisi¢cdes motoras, locomocdo/mobilidade, plegias,
adaptagao de orteses e proteses, desempenho escolar e relacionamento com colegas e familiares)

= Suporte respiratorio (dependéncia de oxigenoterapia, necessidade de aspiragdo orotraqueal, ventilagdo
mecanica invasiva ou ndo invasiva) (quando aplicavel)

= Diurese

* Temperatura

= Pressdo arterial

* Frequéncia cardiaca

= Frequéncia respiratoria

= Saturag@o de oxigénio

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015.

2. TRIAGEM NUTRICIONAL

A triagem nutricional é o primeiro passo do cuidado nutricional propriamente dito,
tem como principal objetivo identificar fatores de risco para desnutri¢ao, possibilitando
intervencdo nutricional precoce, e sinaliza pacientes que poderiam beneficiar-se da
terapia nutricional (TN) (Brasil, 2016). A aplica¢do de ferramenta de triagem nutricional
¢ indicada na primeira visita domiciliar (admissdo) e deve ser um procedimento rapido,
executado pelo nutricionista e/ou equipe multidisciplinar de satde, previamente treinada
(ASBRAN, 2014).

Existem diferentes ferramentas de triagem nutricional para a populagdo pediatrica,
dentre as quais destacam-se as mais utilizadas: Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS)
(Sermet-Gaudelus et al., 2000); Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in
Paediatrics (STAMP) (Mccarthy et al., 2012); Pediatric York Hill Malnutrition Score
(PYMS) (Gerasimidis et al., 2011); Screening Tool for Risk on Nutritional Status and
Growth (Strongkids) (Carvalho et al., 2013); Simple Pediatric Nutrition Screening Tool
(PNST) (Ong; Chen, 2020); e Ferramenta de Avaliagdo do Risco Nutricional Neonatal
(FARNNeo) (Silvino et al., 2020), sendo essa destinada ao periodo neonatal (nascimento

aos 28 dias de vida). A Pediatric Subjective Global Nutritional Assessment (Carniel et
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al., 2015), outra ferramenta disponivel, ndo ¢ propriamente um método de triagem, mas
sim de avaliagdo subjetiva global idealizada para pacientes pediatricos.

A ferramenta Strongkids, indicada de 1 més a 18 anos de idade, foi traduzida e
adaptada para a cultura brasileira, apesar ndo ter sido validada no pais (Carvalho et al.,
2013). Assim, o0 MS recomenda sua utilizacao para triagem nutricional em todas as faixas
etarias pediatricas (Brasil, 2016), lembrando que a FARNNeo constitui alternativa
naqueles com menos de 1 més de vida. Apesar de ndo ter sido desenvolvida para a AD
especificamente, por ser uma opgao facil e rapida, a Strongkids pode ser aplicada nas
visitas domiciliares pelo nutricionista e/ou equipe multiprofissional.

A Strongkids é composta por itens que avaliam: a presenca de doenga de alto risco
ou cirurgia de grande porte prevista; a perda de massa muscular e adiposa, por meio da
avaliagdo clinica subjetiva; a ingestdo alimentar e perdas nutricionais (diminui¢do da
ingestdo alimentar, diarreia e vomito); e a perda ou nenhum ganho de peso (em criangas
menores de um ano). Cada item contém determinada pontuagdo fornecida quando a
resposta a pergunta for positiva. A somatdria desses pontos identifica o risco de
desnutri¢do, sendo: 0 ponto, baixo risco; 1-3 pontos, médio risco; 4—5 pontos, alto risco
(Carvalho et al., 2013). A conduta a depender do resultado da triagem esta apresentada

na figura 2 abaixo:

Risco nutricional
pela Strongkids

Nio ¢ de risco E de risco

L ) Avaliagdo completa do estado nutricional pelo
. Reavaliagdo pela equipe nutricionista, identificacdo do(s) diagnostico(s)
multiprofissional em intervalos regulares de Nutricio e intervencio nutricional

Figura 2. Conduta ap6s triagem nutricional realizada com Strongkids.
Fonte: ASBRAN, 2014.

No anexo B estd disponivel uma sugestdo de questiondrio a ser preenchido para

aplicacdo da Strongkids nos servigos de saude.
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3. AVALIACAO NUTRICIONAL

A avaliagdo nutricional compreende uma visdo global de criancas e adolescentes,
incluindo aspectos clinicos, laboratoriais, dietéticos, exame fisico/semiologia nutricional
e antropométricos, sendo fundamental para conclusdes sobre um ou mais diagndsticos
nutricionais, que representem problemas de Nutri¢do. A identificacdo desses problemas
possibilitara seu monitoramento e resolug¢do, além da prevengdo de novos problemas
decorrentes desses, € consequentemente a promogao da saude do individuo. A avaliagdo
periddica do estado nutricional permite também a monitorizagdo do crescimento e
desenvolvimento do grupo pediatrico, além da intervengdo precoce quando desvios sdo
observados (SBP, 2021).

No domicilio, a avaliagdo nutricional em pediatria deve seguir os mesmos métodos
utilizados no ambiente hospitalar, sempre que possivel e considerando as limitagdes
inerentes ao contexto (SBP, 2017). Nem sempre medidas antropométricas e exames
laboratoriais estardo disponiveis, € nesses casos outros importantes aspectos, como exame
fisico com foco em semiologia nutricional e dados dietéticos, poderdo se destacar e

contribuir para elaboragdo do diagnostico nutricional.

3.1 Avaliaciao antropométrica

A antropometria constitui bom preditor das condi¢des de satde, nutrigdo e
sobrevida de individuos e populagdes (Barros et al., 2010). Ela fornece dados importantes
para avaliacdo e acompanhamento do estado nutricional dos individuos € em conjunto
com outros parametros, permite estabelecer o diagndstico nutricional. Doengas agudas e
cronicas podem levar a deplecdo das reservas nutricionais do corpo, podendo refletir na
composicao corporal e no estado nutricional. As medidas antropométricas mais utilizadas
na faixa pediatrica englobam peso corporal, comprimento/estatura, perimetros corporais
e pregas cutaneas (Brasil, 2015).

As recomendagdes bastante difundidas quanto as técnicas de aferi¢ao das medidas
antropométricas e a utilizacdo de equipamentos estdo mantidas no contexto domiciliar,
sempre que possivel (Brasil, 2011). A afericdo de peso e comprimento/estatura podera ser
realizada pelo profissional nutricionista e/ou outro profissional da equipe
multiprofissional (médico, técnico de enfermagem ou enfermeiro) devidamente treinado,

conforme rotina das visitas domiciliares.
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Contudo na AD, muitas criangas apresentam algum comprometimento neurolégico,
que pode resultar em articulagdes contraidas, espasmos musculares involuntarios e/ou
escolioses, além de pouca cooperagdao devido a alteragdes cognitivas, as impedindo de
guardar posi¢ao ereta. A indisponibilidade de equipamentos adequados e/ou de ambiente
adequado para instala-los também sdo comuns nesse contexto. Essas condi¢cdes podem
dificultar ou até mesmo impossibilitar a avaliacdo antropométrica por meio das técnicas

padrdo, sendo necessaria a adog¢do de alternativas (SBP, 2017).

3.1.1 Peso corporal

Para afericao do peso em criangas menores de 2 anos ou com até 16 kg, recomenda-
se que estejam completamente despidas sobre uma balanga pediatrica ou “tipo-bebé”,
mecanica ou eletronica (digital). Os maiores de 2 anos, incluindo adolescentes, devem ser
pesados com roupas bem leves, idealmente usando apenas calcinha, short ou cueca, em
balanga plataforma mecanica ou eletronica (digital) (Brasil, 2011), conforme demostrado

na figura 3.

Menores de dois anas Maiores de dois anos

Ajuste dos
cursores

Alinhamento
do brago da
balanga e

agulha

\ Pos_ic;at} da
Superficie  Alinhamento do brago  Registro cnanga
plana/estavel de balanca e agulha de dados

Crianga

Balanga mecanica ou eletrdnica despida

Figura 3. Técnica padrao de aferi¢do de peso em criangas e adolescentes.
Fonte: SBP, 2021.

Em casos de dificuldades para manter-se de pé, criangas maiores de 2 anos podem
ter seu peso aferido em balanga pediatrica, desde que sua capacidade permita. Para
individuos acamados, na auséncia de equipamentos pediatricos e/ou nos casos de falta de
cooperacao de criancas maiores, uma balanga digital portatil para adultos pode ser
utilizada para pesar o avaliado no colo de um adulto. Por meio da diferenga entre o peso
0 adulto com a crianga no colo e o peso do adulto sozinho, obtém-se o peso da

crianca/adolescente (Cunha; Simdes, 2022). Outra possibilidade em criancas e
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adolescentes de 6 a 18 anos ¢ a estimativa do peso corporal atual através de equacgdes,
conforme descrito no Quadro 4.

Quadro 4. Equagdes para estimativa de peso atual em criangas e adolescentes de 6 a 18

anos.
Sexo Idade Raca Equacao
Masculino 6-18 anos | Branca P=(AJ x 0,68) + (PB x 2,64) - 50,08
Negra P=(AJ x 0,59) + (PB x 2,73) - 48,32
Feminino 6-18 anos | Branca P=(AJ x0,77) + (PB x 2,47) - 50,16
Negra P=(AJ x0,71) + (PB x 2,59) - 50,43

P: peso em kg, Al: altura do joelho em cm, PB: perimetro do brago em cm. Fonte: Chumlea et al., 1994.

3.1.2 Comprimento/estatura

Para aferi¢ao do comprimento, recomenda-se a utilizagao do infantdmetro, também
denominado de antropometro infantil, horizontal, régua antropométrica ou pedidometro.
Comprimento ¢ a distancia que vai da sola (planta) dos pés descalgos, ao topo da cabecga,
comprimindo os cabelos, com a crianga deitada em superficie horizontal, firme e lisa.
Deve-se retirar os sapatos, toucas, fivelas ou enfeites de cabelo que possam interferir na
tomada da medida (Brasil, 2011), conforme demonstrado na figura 3.

Para a afericdo da estatura, deve ser utilizado o antropdmetro vertical ou
estadidometro. O individuo deve estar na posi¢do de pé, deve encostar os calcanhares, as
panturrilhas, os gliteos, as escapulas e parte posterior da cabega (regido do occipital) no
estadiometro ou parede. Quando nao for possivel encostar esses cinco pontos, devem-se

posicionar no minimo trés deles (Brasil, 2011), conforme demonstrado na figura 4.

Pressionar joelhos
(estender pernas) Parte posterior da cabeca |

Segurar a cabeca no

Plano do Frankfurt. | [

Encostar Ombros s
N cursor na
. ¥/ sola dos
Parlte rcll'lals - pés, com
at: a » { | calcanhar Nad
cabeca f " N e pés em adegas
S — e 90°
' |
Parte de tra ) ;
@ c:h;;aras Nadegas Calcanhares Panturrilhas
Ombros Panturrilhas
Calcanhares ™
4A 4B

Figura 4. Técnica padrao de afericdo de comprimento/estatura: 4A, afericio do
comprimento em menores de 2 anos; 4B, aferi¢do de estatura em maiores de 2 anos.

Fonte: Brasil, 2011.
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Na AD, nos casos em que ndo for possivel guardar posicdo adequada ou o
equipamento necessario estiver indisponivel, a estatura poderd estimada por métodos
alternativos e equagdes desenvolvidas para algumas situagdes especificas, como criangas
com ECNP, deficiéncia ou desenvolvimento tipico (SBP, 2017; ESPGHAN, 2017),
conforme descrito nos quadros 5, 6, 7 ¢ 8. A escolha da equacdo a ser utilizada para
estimativa de estatura devera ser guiada conforme a condigao clinica.

Segmentos corporais podem ser utilizados para estimativa da estatura, como
demostrado na figura 5. Essas medidas devem ser realizadas idealmente com o uso de
equipamento apropriado, o paquimetro (Lohman; Roche; Martorell,1988), que quando
indisponivel pode ser substituido por fita antropométrica inextensivel. Nos casos em que
infantdometro e estadidmetro ndo estiverem disponiveis, nas criangas sem limitacdes
fisicas, uma alternativa no domicilio para afericdo da estatura ¢ a fixagdo provisoria de

fita métrica na parede (Cunha; Simdes, 2022).

5A 5B 5C

Figura 5. Técnica de afericdo de medidas (segmentos) corporais para estimativa da estatura:
SA, comprimento do brago (CB), representado pela distdncia do acromio até a cabeca do
radio medido com o membro superior fletido a 90°; 5B, comprimento tibial (CT), medido da
borda supero-medial desde a tibia até a borda do maléolo medial inferior; 5C, altura do joelho
(AJ), que traduz o comprimento do joelho ao tornozelo. Essas medidas devem ser realizadas
idealmente com o uso de equipamento apropriado (paquimetro), em caso de auséncia, pode
ser substituido por fita antropométrica inextensivel. Fonte: Lohman; Roche; Martorell,1988.

Quadro 5. Equagdes para estimativa de estatura em criangas de até 12 anos com ECNP.

Segmentos corporais aferiveis Equacio

Comprimento do braco E=(4,35xCB)+21,8
Comprimento da tibia E=(3,26 xCT) + 30,8
Altura do joelho E=(2,69 x A]) + 242

ECNP: encefalopatia cronica ndo progressiva; E: estatura em cm; CB: comprimento do brago em cm; CT:
comprimento da tibia em cm; AJ: altura do joelho em cm. Fonte: Stevenson, 1995.


https://www.amazon.com.br/s/ref=dp_byline_sr_book_3?ie=UTF8&field-author=Reynaldo+Martorell&text=Reynaldo+Martorell&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
https://www.amazon.com.br/s/ref=dp_byline_sr_book_3?ie=UTF8&field-author=Reynaldo+Martorell&text=Reynaldo+Martorell&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
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Quadro 6. Equagdes para estimativa de estatura em criangas e adolescentes de 6 a 18 anos
com mobilidade reduzida ou com deficiéncia.

Sexo Raca Equacio

Masculino Brancos E=2,22 x AJ + 40,54
Negros E=2,18 x AJ + 39,60

Feminino Brancas E=2,15x AJ+43,21
Negras E=2,02 x AJ +46,59

E: estatura em cm; AJ: altura do joelho em cm. Fonte: Chumlea ef al., 1994.

Quadro 7. Equagdes para estimativa de estatura em criangas ¢ adolescentes de 7 a 18
anos com deficiéncia.

Sexo Equacao
Meninos E= (4,605 x UL) + (1,308 x I) + 28,003
Meninas E= (4,459 x UL) + (1,315 x I) + 31,485

UL: comprimento da ulna em cm (medida da extremidade proximal/olécrano até o processo estiloide da ulna,
com o cotovelo flexionado entre 90° a 110°); I: idade em anos; E: estatura em cm. Fonte: Gauld et al., 2004.

Quadro 8. Equacdes para estimativa de estatura em criangas ¢ adolescentes de 3 a 12 anos
com desenvolvimento tipico e com ECNP.

Condi¢ao Equacio
Individuo com DT E=CT x 3,25 + 34,45
Individuo com ECNP E=CT x 3,42+ 31,82

DT: desenvolvimento tipico; ECNP: encefalopatia cronica ndo progressiva; CT: comprimento tibial em cm;
E: estatura em cm. Fonte: Kihara et al., 2015.

3.1.3 lindices antropométricos

Peso e comprimento/estatura podem ser analisados de forma isolada ou associados
a outras informacdes. A avaliagdo da adequacgdo dessas medidas antropométricas em
relacdo aos valores esperados para cada sexo e faixa etaria em pediatria deve ser realizada
por meio da constru¢do de indices antropométricos (Brasil, 2011). O indice ¢ a
combinacao entre duas medidas antropométricas (por exemplo, peso e estatura) ou entre
uma medida antropométrica ¢ uma medida demografica (por exemplo, peso para idade,
estatura para idade). A importancia do indice ¢ a possibilidade de produzir uma avaliagdo
mais rica e completa do estado nutricional de criangas e adolescentes a partir da
integragdo de dados antropométricos e demograficos (Brasil, 2011).

Os principais indices antropométricos utilizados em pediatria sdo: peso/idade (P/I),
peso/estatura (P/E), estatura/idade (E/I) e indice de massa corporal ou IMC/idade (IMC/T)
(Quadro 9). A classificacdo dos indices antropométricos € baseada nos critérios definidos
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), para criangas menores de 5 anos (OMS,
2006) e maiores de cinco anos (OMS, 2007). Essa classificacao ¢ recomendada pelo MS

do Brasil e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) para compor o diagndstico nutricional
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deste grupo, de acordo com a faixa etaria e o sexo. Nas criancas menores de 5 anos sao

recomendados os indices P/I, P/E, E/I e IMC/I; de 5 aos 10 anos, P/I, IMC/I e E/I; € nos

maiores de 10 anos, os indices E/I e IMC/I (Quadros 10, 11 e 12).

Quadro 9. Indices antropométricos recomendados para a avaliacao do estado nutricional
de criangas e adolescentes.

Peso para idade

(P/T)

Demonstra a situacao global, sem compromisso
de refletir a composi¢ao corporal, ¢ nao
diferencia comprometimento nutricional atual ou
agudo do cronico ou progresso.

Estatura para idade

(E/)

Expressa o crescimento linear, sendo afetado por
agravos prolongados, caracterizando deficiéncias
nutricionais cronicas. Extremamente util para
definir se a alteracdo nutricional ¢ aguda ou
cronica.

Peso para estatura

(P/E)

Identifica a harmonia do crescimento, sendo
comprometido por agravos agudos. Indica o peso
apropriado para a estatura atual, mesmo em
pacientes com desnutri¢do cronica.

indice de massa corporal para idade

(IMC/T)

Expressa a relagdo entre o peso dos individuos e
o quadrado da estatura/comprimento. E utilizado
para identificar o excesso de peso e tem a
vantagem de ser um indice que sera utilizado em

outras fases do curso da vida.

Fonte: Brasil, 2011.

Quadro 10. Indices antropométricos e valores criticos para criancas de 0 a 5 anos

incompletos.

Indices antropométricos

Valores criticos P/ P/E IMC/I B/
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixo Magreza Magreza Muito baixa
peso para acentuada acentuada estatura para
idade idade
> Percentil 0,1 | > Escore-z-3 ¢ Baixo peso Magreza Magreza Baixa estatura
e <Percentil 3 | <Escore-z -2 para idade para idade
> Percentil 3¢ | > Escore-z-2 ¢
< Percentil 15 < Escore-z -1 Eutrofia Eutrofia
> Percentil 15¢ | > Escore-z -1 ¢ Peso
< Percentil 85 < Escore-z +1 adeq'uado Estatura
. para idade . . adequada
> Percentil 85 e | > Escore-z+1 e Risco de Risco de para idade
< Percentil 97 < Escore-z +2 sobrepeso sobrepeso
> Percentil 97 ¢ | > Escore-z+2 ¢ Sobrepeso Sobrepeso
< Percentil < Escore-z+3 | Peso elevado
99,9 para idade
> Percentil > Escore-z +3 Obesidade Obesidade
99,9

P/1, peso para idade; P/E, peso para estatura; IMC/I, indice de massa corporal para idade; E/I, estatura para
idade. Fonte: OMS, 2006.
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Quadro 11. Indices antropométricos e valores criticos para criangas de 5 a 10 anos

incompletos.

Valores criticos

Indices antropométricos

P/ IMC/T E/l
< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Muito baixo peso Magreza Muito baixa
para idade acentuada estatura para
idade
> Percentil 0,1 ¢ > Escore-z -3 ¢ < Baixo peso para Magreza Baixa estatura
< Percentil 3 Escore-z -2 idade para idade
> Percentil 3 e < > Escore-z -2 e <
Percentil 15 Escore-z -1 Eutrofia
> Percentil 15e < | >Escore-z-1¢< Peso adgquado
Percentil 85 Escore-z +1 para idade Estatura
. adequada
> Percentﬂ. 85e<| >Escore-z+le< Sobrepeso para idade
Percentil 97 Escore-z +2
> Percentil 97 e < | > Escore-z +2 ¢ < Obesidade
Percentil 99,9 Escore-z +3 Peso elevado
para idade
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade
grave

P/1, peso para idade; IMC/I, indice de massa corporal para idade; E/I, estatura para idade.

Fonte: OMS, 2007

Quadro 12. Indices antropométricos e valores criticos para adolescente de 10 a 20 anos

incompletos.

Valores criticos

Indices antropométricos

IMC/1

E/

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

Muito baixa estatura para

a idade

> Percentil 0,1 ¢ | > Escore-z-3 e < Magreza Baixa estatura para a

< Percentil 3 Escore-z -2 idade
> Percentil 3e< | >Escore-z-2 e <

Percentil 15 Escore-z -1 Eutrofia

> Percentil 15 e > Escore-z -1 e < E d d

< Percentil 85 Escore-z +1 statura adequada

. para a idade

> Percentil 85 ¢ | > Escore-z+1 e < Sobrepeso

< Percentil 97 Escore-z +2
> Percentil 97 ¢ | > Escore-z +2 ¢ < Obesidade
< Percentil 99,9 Escore-z +3
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade

Grave

IMC/I, indice de massa corporal para idade; E/I, estatura para idade. Fonte: OMS, 2007.

As criangas nascidas prematuras (antes de 40 semanas de idade gestacional, IG)

devem ser acompanhadas pelas curvas/graficos de crescimento Intergrowth-21 (Villar et
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al., 2015), que ¢ o parametro para avaliagdo do crescimento poOs-natal de criangas
prematuras adotado atualmente pelo MS e que consta na Caderneta da Crianga (Brasil,
2024). A caderneta contém as curvas correspondentes ao periodo de 27 a 64 semanas pos-
natais. Assim, essas curvas devem ser utilizadas até as 64 semanas no periodo pds-natal,
quando o acompanhamento das criancas deve ser transferido para as curvas da OMS/MS.

Quanto a classificagdo dos indices antropométricos nas curvas de crescimento da
Intergrowth-21, sdo considerados o peso, comprimento ¢ PC adequados para a idade
quando o escore-z estiver > 2 e < -2 (tragado paralelo as curvas); Risco para a idade
quando escore-z estiver > 2 e < -2 (tragcado horizontal ou vertical que ultrapasse o
intervalo da classificacdo de adequado) (Brasil, 2024).

Em caso de optar por nao utilizar as curvas de crescimento Intergrowth-21, deve-
se calcular a idade corrigida da crianga nascida prematura para acompanhamento nas
curvas da OMS/MS. O célculo da idade corrigida corresponde a um ajuste que deve ser
feito até 2 anos de idade nos prematuros nascidos a partir de 28 semanas, e até 3 anos
naqueles com IG ao nascimento menor que 28 semanas (Brasil, 2024). A idade corrigida
¢ calculada ao descontar da idade cronoldgica o valor da diferenca das semanas que

faltaram para atingir a IG de 40 semanas, conforme exemplo no quadro 13.

Quadro 13. Exemplo de calculo de idade corrigida.

Exemplo: Um lactente com 3 meses, que nasceu com 30 semanas de IG, tera:

-Idade cronolégica: 3 meses

-Idade corrigida: 40 semanas - 30 semanas = 10 semanas (2 meses e 15 dias de diferenca).
3 meses — 2 meses e 15 dias = 15 dias. Sendo assim, a idade corrigida é de 15 dias

Fonte: SBP, 2012.

Padroes de referéncia para crescimento especificos para condicdes como ECNP
(Krick et al., 1996) e algumas sindromes genéticas, como de Down (Bertapelli, 2016), de
Turner (Lyon et., 1985), de Williams-Beuren (Strafacci, 2023), de Morquio (Montafio et
al., 2008), de Prader-Willi (BUTLER et al., 2011), de Rett (Tarquino ef al., 2012) e de
Acondroplasia (Neumeyer et al., 2020) também estdo disponiveis. Eles foram
desenvolvidos para acompanhar esses individuos com particularidades no seu
desenvolvimento, que foge ao padrdo geral representado nas curvas da OMS. Assim,
também podem ser utilizados para diagndstico e acompanhamento nutricional de criancas

e adolescentes no domicilio (Cunha; Simdes, 2022).
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No quadro 14 estdo os links para acesso a graficos referentes a esses padroes.
Entretanto, especificamente no caso daquele para criancas com comprometimento
neurolégico/ECNP, sua adocdo deve ser desestimulada, porque tende a subestimar a
desnutri¢ao neste grupo em comparagdo as referéncias habitualmente utilizadas em
pediatria. Isso porque elas demostram o padrao de crescimento habitualmente encontrado
nesse contexto, que nao ¢ necessariamente o padrdo de referéncia ideal a ser seguido.
Ademais, ndo acompanham o crescimento em todas as faixas etarias nem nas mudangas
de nivel de desenvolvimento neuro motor, comuns neste grupo. Sendo assim, sugere-se o
acompanhamento da criangca com comprometimento neuroldgico pelas curvas da OMS,
principalmente por meio do indice peso para comprimento/estatura, que reflete a
harmonia entre as dimensdes corporais do proprio individuo (Araujo; Silva, 2013;

ESPGHAN, 2017).

Quadro 14. Links para acesso a graficos de referéncia de crescimento para condig¢des
especificas.

Condicio Link para acesso
Prematuros https://media.tghn.org/medialibrary/2017/04/09 Preterm.pdf
Sindrome de Down https://www.movimentodown.org.br/wp-content/uploads/2017/03/Curvas-SD-

Bertapelli-2-em-1.pdf

ner.pdf

Sindrome de Turner https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/janeiro/23/Sindromede Tur

Beuren de Williams-Beuren. Altura e Peso. Meninos € Meninas.pdf

Sindrome de Williams- | https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/junho/11/Brasil._Sindrome

Sindrome de Morquio | https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ajmg.a.32281

Sindrome de Prader- https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC3065075/

Willi

Sindrome de Rett https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23035069/

Acondroplasia https://www.achondroplasia-growthcharts.com/Achondroplasia-charts-booklet-
boys.pdf
https://www.achondroplasia-growthcharts.com/Achondroplasia-charts-booklet-
girls.pdf

3.1.4 Outras medidas antropométricas

Outras medidas antropométricas, como perimetros corporais € dobras cutaneas,
também sdo indicadas para avaliagdo de adequacdo do estado nutricional na AD,
sobretudo em individuos acamados, devido ao comprometimento da qualidade afericao
do peso e estatura, e at¢ mesmo a impossibilidade de realizacdo (Brasil, 2015).

Essas medidas podem ser analisadas em comparacdo com valores de referéncia para
sexo e idade e numa evolucao temporal do préoprio individuo, sugerindo velocidade de

evolugdo, aumento ou reducdo de compartimentos corporais (Brasil, 2015). Elas podem


https://media.tghn.org/medialibrary/2017/04/09_Preterm.pdf
https://www.movimentodown.org.br/wp-content/uploads/2017/03/Curvas-SD-Bertapelli-2-em-1.pdf
https://www.movimentodown.org.br/wp-content/uploads/2017/03/Curvas-SD-Bertapelli-2-em-1.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/janeiro/23/Sindromede_Turner.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/janeiro/23/Sindromede_Turner.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/junho/11/Brasil._Sindrome_de_Williams-Beuren._Altura_e_Peso._Meninos_e_Meninas.pdf
https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/sbp/2024/junho/11/Brasil._Sindrome_de_Williams-Beuren._Altura_e_Peso._Meninos_e_Meninas.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ajmg.a.32281
https://www.achondroplasia-growthcharts.com/Achondroplasia-charts-booklet-boys.pdf
https://www.achondroplasia-growthcharts.com/Achondroplasia-charts-booklet-boys.pdf
https://www.achondroplasia-growthcharts.com/Achondroplasia-charts-booklet-girls.pdf
https://www.achondroplasia-growthcharts.com/Achondroplasia-charts-booklet-girls.pdf
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auxiliar no acompanhamento nutricional dos individuos, especialmente frente a auséncia
de dados de peso corporal, comprimento/estatura e/ou exames laboratoriais no domicilio.
O perimetro cefalico (PC) reflete de forma indireta o crescimento cerebral nos dois
primeiros anos de vida, por isso deve ser acompanhado. Nesse periodo, o tamanho do
cranio sofre influéncia também da condic¢ao nutricional, que deve ser avaliada de forma
conjunta com o desenvolvimento neuropsicomotor (SBP, 2009). A forma adequada de
obten¢do desta medida ¢ o posicionamento da fita métrica na porg¢do posterior mais
proeminente do cranio (occipicio) e na parte frontal da cabega (glabela), conforme
demostrado na Figura 6. Trata-se de uma importante medida para avaliar o crescimento e
o desenvolvimento, especialmente em criangas nascidas prematuras (SBP, 2009).
Alteragdes no crescimento do PC de modo geral estdo associadas a eventos de
gravidade, principalmente as doengas neurologicas. Considera-se crescimento normal da
cabeca quando as medidas do PC tém aumento constante e regular e estdo entre os
escores-Z +2 e -2. Abaixo do escore-Z -2 a crianca recebera o diagndstico de microcefalia

e, acima do escore-Z +2, de macrocefalia (OMS, 2007).

Figura 6. Demonstracao de aferi¢do do perimetro cefalico.
Fonte: SBP, 2021.

O perimetro do brago (PB) representa a soma das areas constituidas pelos tecidos
6sseo, muscular e gorduroso. E uma medida complementar, mas pode ser usada
isoladamente como instrumento de triagem ou para diagnosticar o estado nutricional da
crianca caso outro método ndo possa ser utilizado (como quando nao € possivel pesar o

individuo, por ele estar acamado, ou quando o peso estd superestimado na presenca de
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tumor, visceromegalia e/ou edema localizado em face ou abdome). Em condicdes de
edema generalizado, o PB tem aplicabilidade limitada (SBP, 2009).

O PB tem como vantagens o facil acesso ao instrumento necessario para a aferi¢ao,
a facilidade e rapidez da aferi¢ao e da interpretacao dos dados, a boa aceitabilidade, o
baixo custo e a replicabilidade. A desvantagem, quando utilizado de forma isolada, ¢ que
se refere a apenas um segmento corporal, limitando a obten¢ao de um diagndstico global
(SBP, 2009). A medida ¢ tomada preferencialmente no brago direito, que deve estar
flexionado em dire¢do ao térax, formando um angulo de 90°. Marca-se o ponto médio
entre o acromio e o olecrano. Depois, o individuo estende e relaxa o brago ao longo do
corpo, com a palma da mao voltada para a coxa. Com auxilio de uma fita antropométrica
inelastica milimetrada, contorna-se o braco no ponto marcado, de forma ajustada,
evitando compressdo da pele ou folga, como na figura 7 (Lohman; Roche;
Martorell,1988).

Como referéncia para classificacdo do PB ¢ utilizada a tabela em percentil (P)
proposta por Frisancho (1990), Anexo C. Valores abaixo do P5 sdo indicadores de risco
de doengas e disturbios associados a desnutri¢do, e valores acima do P95 representam

risco de doengas relacionadas ao excesso de peso.

Figura 7. Demonstracdo de aferi¢do do perimetro do brago.
Fonte: Lohman; Roche; MartorelL, 1988.

O perimetro muscular do brago (PMB) ¢ uma medida derivada do PB e da dobra
cutanea tricipital (DCT), sendo considerado bom indicador da reserva do tecido muscular,
sem corrigir a area Ossea. Sua aplicagdo, vantagens e desvantagens sdo iguais as da
medida do PB. Para classificagdo do PMB também ¢ utilizada a tabela de P proposta por
Frisancho (1990) (Anexo D). Valores abaixo do P5 sdo indicadores de risco de doengas

e distirbios associados a desnutri¢do. Diferentemente do que ocorre com as outras


https://www.amazon.com.br/s/ref=dp_byline_sr_book_3?ie=UTF8&field-author=Reynaldo+Martorell&text=Reynaldo+Martorell&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
https://www.amazon.com.br/s/ref=dp_byline_sr_book_3?ie=UTF8&field-author=Reynaldo+Martorell&text=Reynaldo+Martorell&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
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medidas, valores acima do P95 nao indicam excesso de gordura corporal, visto que se
trata da medida indireta do tecido muscular. A féormula simplificada para determinagao
do PMB (cm) = PB (cm) — (3,14 x DCT (mm) + 10) (Frisancho, 1990).

Quando possivel e especialmente em casos de ganho ponderal excessivo, as dobras
cutaneas podem ser utilizadas para avaliar a adiposidade corporal, baseando-se em dois
principios: a dobra mede as duas camadas de pele juntamente com a gordura subcutinea
de um ponto especifico, e aproximadamente metade do conteido de gordura corporal
localiza-se nos depositos adiposos subcutaneos, relacionando-se diretamente com a
gordura total. A medida das dobras cutaneas deve ser realizada com auxilio de um
adipdmetro ou plicometro, a uma pressio constante de 10 g/mm? (ISAK, 2001).

As dobras cutaneas mais utilizadas em criangas e¢ adolescentes sdo a DCT, cuja
medida também ¢ utilizada no célculo do PMB, e a dobra cutinea subescapular (DSC).
Estas medidas também tém como referéncia a tabela de P de Frisancho (1990) (Anexos
E e F). Valores abaixo do PS5 sdo indicadores de risco de doengas e distiurbios associados
a desnutri¢do, e valores acima do P95 representam risco de doengas relacionadas ao
excesso de peso. Para aferi¢ao, no mesmo ponto médio utilizado para realizar a medida
do PB, separar levemente a dobra cutinea (pele mais gordura subcutanea) na regido do
musculo triceps, desprendendo-a do tecido muscular, e aplicar o adipdmetro formando
um angulo reto para obtengdo da DCT. O brago deve estar relaxado e solto ao lado do
corpo. Para afericdo da DCS, deve-se marcar o ponto imediatamente abaixo do angulo
inferior da escapula. A pele deve ser levantada 1 cm abaixo do ponto marcado, de tal
forma que se possa observar um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. O
adipometro deve ser aplicado estando o individuo com bragos e ombros relaxados,
conforme demonstrado na Figura 8 (Lohman; Roche; Martorell,1988).

Vale lembrar que a OMS (2007) também dispde de curvas com as medidas de
referéncia de PB, DCT e DCS de acordo com a idade (para criangas até 5 anos) e sexo. O
intervalo entre os escores-z -2 e +2 seria o limite aceitdvel para normalidade das dobras

e perimetro, conforme descrito nos Anexos C, E e F.


https://www.amazon.com.br/s/ref=dp_byline_sr_book_3?ie=UTF8&field-author=Reynaldo+Martorell&text=Reynaldo+Martorell&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
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8B

Figura 8. Demonstra¢do de afericdo das dobras cutaneas tricipital e subescapular: 8A,
referéncia anatomica para aferi¢do da dobra cutanea tricipital; 8B, referéncia anatomica

para aferi¢dao da dobra cutanea subescapular.
Fonte: Lohman; Roche; Martorell, 1988.

3.2 Anamnese alimentar

A anamnese alimentar consiste na observacao e registro das questdes relacionadas
a alimentacdo oral e a TN, e as atividades relacionadas a elas. O registro dessas
informagdes especificas pode colaborar com a qualidade da assisténcia prestada ao
usuario (Brasil, 2015).

Alguns métodos para avaliagdo do consumo alimentar sdo largamente conhecidos
na Nutri¢do, principalmente recordatorio e registro de 24 horas, diario alimentar,
questionario de frequéncia alimentar e anamnese alimentar habitual (ASBRAN, 2014).
Eles podem ser adotados na assisténcia nutricional pediatrica na AD. Entretanto, o
contexto particular pode dificultar registro e andlise adequados das informacdes
necessarias a alguns desses métodos. Assim, a anamnese alimentar habitual
contemplando os aspectos do Quadro 15 constitui alternativa possivel. Nos casos de
associacdo de diferentes formas de alimentacgdo, os aspectos referentes a cada tipo devem

ser monitorados.

Quadro 15. Aspectos que devem ser considerados durante a anamnese alimentar.

Alimentacao oral

Aleitamento materno: tempo e tipos (exclusivo, complementado e formulas utilizadas)
Histoéria alimentar detalhada (introdugdo da alimentacdo complementar, diversidade e
quantidade da alimentacdo oferecida, cuidados higi€nicos com a preparacdo dos
alimentos)

Uso de suplementos vitaminicos e minerais (ferro, vitamina D, entre outros)
Consisténcia

Numero de refei¢coes/dia

Tempo de alimentagdo (minutos/horas que a crianga demora para se alimentar/dia)
Alteragdo do apetite



https://www.amazon.com.br/s/ref=dp_byline_sr_book_3?ie=UTF8&field-author=Reynaldo+Martorell&text=Reynaldo+Martorell&sort=relevancerank&search-alias=stripbooks
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Suc¢do/mastigagdo/degluticdo (se observado alguma dificuldade nesses processos
solicitar avaliacdo da fonoaudidloga e/ou médico)

Intolerancias e alergias alimentares

Intercorréncias alimentares e gastrointestinais

Terapia nutricional oral ou suplementacio alimentar

Indicacao

Data do inicio

Caracteristicas da féormula (p6 ou liquida, grau de hidrolise dos nutrientes, densidade
caldrica)

Forma de preparo

Fracionamento ou nimero de etapas

Volume por etapa e diario prescrito e ingerido (ml/dia)

Valor energético total prescrito e ingerido (Kcal)

Proteina total prescrita e ingerida (g/dia)

Evolugao da terapia

Intercorréncias alimentares e gastrointestinais

Forma de acesso ao suplemento (custeada pela familia, judicializada, doagao)

Terapia nutricional enteral

Indicacao

Data de inicio

Tipo de formula (industrializada, artesanal/alimentos, com modulos de nutrientes,
mista)

Caracteristicas da férmula (p6 ou liquida, grau de hidrolise dos nutrientes, densidade
calorica)

Forma de preparo

Via de acesso/localizacao da sonda (sonda ou ostomia/gastrica ou entérica)

Uso exclusivo ou complementar

Fracionamento ou nimero de etapas

Volume por etapa (ml) prescrito e infundido

Volume de dgua para limpeza da sonda (ml) prescrito e infundido

Volume total diario prescrito e infundido (ml)

Valor energético total prescrito e infundido (Kcal)

Proteina total prescrita e infundida (g/dia)

Me¢étodo de administracdo (bolus, gravitacional, bomba de infusdo)

Cuidados higiénicos durante a preparagao/manipulagdo da dieta

Evolugdo da terapia

Intercorréncias gastrointestinais

Forma de acesso a dieta enteral (custeada pela familia, judicializada, doagdo)
Fonte: Adaptado de Brasil, 2015; SBP, 2021.
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O exame fisico ¢ uma etapa importante da avaliagdo nutricional, pois ele ird

complementar a historia alimentar e nutricional e proporcionar elementos capazes de

apoiar hipoteses sobre o diagnostico nutricional. Por meio do exame fisico, busca-se

identificar sinais e sintomas de caréncia ou excesso de nutrientes e correlaciona-los com

os habitos alimentares. Ele deve ser realizado de forma sistematica e progressiva, a partir

da cabeca até a regido plantar. Inicia-se pelo cabelo, seguido dos olhos, narinas, face, boca

(labios, dentes, lingua), pescoco (tireoide), torax (abdome), membros superiores (unhas,

regido palmar) e inferiores (quadriceps, joelho, tornozelo, regido plantar), pele e sistemas

(cardiovascular, neurologico, respiratdrio e gastrointestinal) (Sampaio ef al., 2012).

No contexto da AD, o exame fisico ganha destaque na medida em que pode oferecer

uma perspectiva do estado nutricional atual nas situagdes de auséncia de outras

ferramentas, recursos e/ou dados (exemplo: falta de equipamentos antropométricos e

exame laboratoriais recentes), podendo auxiliar no diagnostico das deficiéncias

nutricionais ou piora do quadro clinico. No quadro 16, sdo apresentados os sinais clinicos

observados no exame fisico e as condi¢des suspeitas a eles associadas.

Quadro 16. Sinais clinicos observados no exame fisico ¢ as condigdes suspeitas a eles
associadas, apresentados por area do corpo e sistemas.

Areas Sinais clinicos Condicao suspeita

Cabelo Perda de brilho natural, seco, fino, esparso, | Kwashiorkor e, menos
quebradico, despigmentado, facil de | frequentemente,
arrancar e sinal de bandeira marasmo

Face Seborreia nasolabial Deficiéncia de riboflavina
Face edemaciada (“lua cheia”) Kwashiorkor
Palidez Deficiéncia de ferro
Deple¢do da bola de Bichat Marasmo

Olhos Nictalopia (Cegueira noturna) Deficiéncia de vitamina A, zinco
Mancha de Bitot, xerose conjuntival e de | Deficiéncia de Vitamina A
cornea, queratomalacia
Vermelhidao e fissura de epicantos
Palidez da mucosa conjuntiva Deficiéncia de ferro
Arco corneo (anel branco ao redor Deficiéncia de riboflavina e piridoxina
dos olhos)
Xantelasma (bolsas pequenas amareladas | Hiperlipidemia
ao redor dos olhos)

Labios Estomatite angular (lesdes roseas Deficiéncia de riboflavina, piridoxina e

ou brancas nos cantos da boca), queilose
(avermelhamento ou
edema dos labios)

niacina
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Lingua Lingua escarlate e inflamada Deficiéncia de acido nicotinico, acido
folico, riboflavina, ferro, vitamina
B12, piridoxina
Lingua magenta (purpura) Deficiéncia de riboflavina
Lingua edematosa Deficiéncia de niacina
Papila filiforme, atrofiada ou hipertrofiada | Deficiéncia de 4cido félico e
vitamina B12
Dentes Esmalte manchado Deficiéncia de fluor
Gengivas Esponjosas (sangrando e vazantes) Deficiéncia de vitamina C
Glandulas Aumento da tireoide Deficiéncia de Iodo
Aumento da paratireoide Inanic¢do
Unhas Coiloniquias (forma de colher), Deficiéncia de ferro
quebradicas e rugosas
Com manchas brancas pequenas Deficiéncia de zinco
Tecido Ascite, edema de membros inferiores e/ou | Kwashiorkor
subcutineo anasarca
Deplecao adiposa, com costelas visiveis e | Marasmo
nadegas atroficas
Sistema Deplegao muscular Inani¢do, marasmo
miusculo Ossos do crinio  frageis, fossa | Kwashiorkor
esquelético frontoparietal
Alargamento epifisario (alargamento de | Deficiéncia de vitamina D
punhos, tornozelos e jungdes
condrocostais), persisténcia da abertura da
fontanela anterior, perna em X ou torta,
afilamento da calota craniana (craniotabe),
fontanela ampla, arqueamento de ossos
longos (genu valgum ou genu varum),
fraturas patologicas, deformidades
toracicas (“peito de pombo” ou “térax em
quilha”), atraso na erupg¢do e alteracdo do
esmalte dentario, baixa estatura, alteragdes
Osseas, fraqueza muscular e hipotonia
generalizada
Sistema Aumento do coragdo, taquicardia Deficiéncia de tiamina
cardiovascular
Sistema Hepatoesplenomegalia, altera¢des | Kwashiorkor
digestoério psicomotoras
Diarreia, anorexia Deficiéncia de zinco
Sistema Perda do senso vibratorio e de posicdo e da | Deficiéncia de tiamina e vitamina B12
nervoso capacidade de contragdo do punho,
fraqueza motora, parestesia (formigamento
das maos e pés), deméncia
Transtorno psiquiatrico Deficiéncia de niacina, vitamina B12 e
tiamina
Neuropatia desmielinizante central e | Deficiéncia de vitamina B12
periférica
Outros Beribéri seco (polineuropatia com perda de | Deficiéncia de tiamina

massa muscular), beribéri umido (edema,
anorexia, fraqueza muscular, confusdo
mental e insuficiéncia cardiaca), beribéri
infantil (acomete criancas de 2 a 3 meses
desnutridas ou amamentadas por maes
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carentes de tiamina, forma cardiaca e
pseudomeningitica).

Fonte: Adaptado de Cuppari, 2005; SBP, 2021.

3.4 Exames laboratoriais

Estima-se que cerca de 340 milhdes de criangas no mundo sejam afetadas por
deficiéncias de micronutrientes, € as criangas menores de 5 anos estdo entre os grupos de
maior risco para esses agravos nutricionais. Estas deficiéncias sdo mais prevalentes em
paises em desenvolvimento, e as deficiéncias de ferro, zinco, vitamina A, iodo e folato
sa0 as mais relevantes para a saude publica (ENANI, 2019).

As consequéncias de deficiéncias de micronutrientes nessa faixa etdria englobam
déficit de crescimento, raquitismo, baixo desempenho cognitivo, comprometimento do
sistema imunologico, diarreia, infecgdes respiratorias, entre outras. Seu controle é de
grande importincia para a satde publica, sendo essencial conhecer a magnitude e a
distribuicdo desses agravos para a implementagdo, avaliagdo e, quando for o caso,
reformulagdo de politicas publicas (ENANI, 2019).

Os exames laboratoriais devem ser solicitados sempre que necessarios para
monitorar os micronutrientes relacionados as caréncias mais comuns em pediatria,
auxiliando na avaliacdo de risco, no diagnostico e no acompanhamento nutricional de
criangas e adolescentes (SBP, 2009). E importante ressaltar que alguns fatores podem
influenciar os resultados, como a condi¢do clinica, condigao nutricional prévia, presenca
de resposta inflamatéria e o balango hidrico. Com isso os resultados devem ser
interpretados com os demais indicadores de avaliagdo clinica e nutricional (SBP, 2009).

Compete ao nutricionista a solicitacdo de exames laboratoriais necessarios a
avaliagdo, a prescricao e a evolucado nutricional do individuo (CFN, 2003). Os exames
laboratoriais mais frequentemente solicitados na populacdo pediatrica e que podem
complementar a avaliacdo nutricional estdo descritos abaixo (Quadros 17, 18, 19 e 20).
Entretanto, outros exames podem ser solicitados conforme o nivel de complexidade,
condi¢do clinica e nivel de assisténcia, além da disponibilidade do exame na rede de
atencao a saude. Na AD, na maioria das vezes os exames laboratoriais serao utilizados de
forma complementar aos outros métodos para a avaliacdo do estado nutricional.

A Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrigdo Pediatrica
(ESPGHAN) (2017) sugere que nas criangas com doencas neurologicas a rotina de

avaliacdo dos micronutrientes seja realizada anualmente. Tal referéncia pode ser
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considerada para defini¢do da periocidade de realizagcdo dos exames laboratoriais na AD,
permitindo o estabelecimento de rotinas pelas equipes multiprofissionais, ou quando

houver suspeita de piora da condigdo clinica.

Quadro 17. Valores de referéncia de parametros laboratoriais para monitoramento das

principais caréncias nutricionais em pediatria.

Parametro laboratorial

Ponto de corte

Condicao relacionada

Hemoglobina <11 g/dL Anemia

Na auséncia de infec¢do/inflamagdo* Anemia ferropriva
Hemoglobina <11 g/dL

Ferritina sérica <12 ng/L

Na presenga de infec¢do/inflamagao™*

Hemoglobina <11 g/dL

Ferritina sérica <30 pg/L

Hematocrito (%) <33 Indicativo de anemia

Volume corpuscular médio (fL) <75 Indicativo de anemia microcitica
Indice de saturagio de <12 Deplecao do ferro funcional

transferrina (%)

Capacidade de ligacdo do ferro total (mcg/dL) | <200

Indicativo da presenca de doenga
infecciosa e/ou inflamatéria

Ferritina (ng/mL) <15 Deplecdo dos estoques de ferro
Receptor de transferrina (nmol/L) > 28 Deplecéo de ferro funcional
Retinol sérico < 0,7 umol/L Deficiéncia de vitamina A
< 0,35 mol/L Deficiéncia grave de vitamina A
Vitamina D - 25(OH)D sérica >20 - 30 nmol/L Insuficiéncia de vitamina D
<20 nmol/L Deficiéncia de vitamina D
Vitamina B12 sérica < 150 pmol/L Deficiéncia de vitamina B12
Folato sérico < 10 nmol/L Deficiéncia de folato
Zinco sérico
Coleta de sangue pela manha <65 pg/dL Deficiéncia de zinco
Coleta de sangue a tarde <57 pg /dL

* Auséncia de infeccdo/inflamagao: proteina C reativa sérica < 5 mg/L.
**Presenca de infec¢@o/inflamagdo: proteina C reativa sérica > Smg/L.
Fonte: Adaptado de ENANI, 2019; SBP, 2021; Pludowski et al., 2022; OMS, 2022.

Quadro 18. Valores de referéncia para lipideos e lipoproteinas em criangas e

adolescentes.

Lipideos Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL)
Colesterol total <170 <170

HDL-c > 45 > 45

Triglicérides (0-9 anos) <75 <85

Triglicérides (10-19 anos) <90 <100

LDL-¢c <110 <110

HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade.
Fonte: Faludi et al., 2017.

Quadro 19. Valores de referéncia para avaliagdo do metabolismo glicidico.

Parametro laboratorial Ponto de corte Classificacio
Glicemia de jejum* <100 mg/dL Adequado
100 a <126 mg/dL Alterada, ampliar a investigacdo com TTOG
> 126 mg/dL Diabetes melittus quando em 2 dosagens
TTOG** <140 mg/dL Adequado
140 a <200 mg/dL Toleréncia a glicose diminuida/intolerdncia a glicose
> 200 mg/dL Diabetes melittus
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| Glicemia casual***

[ >200 mg/dL

| Diabetes melittus

TTOG, teste de tolerancia oral a glicose. *Glicemia plasmatica medida com minimo de 8 horas e maximo de 12
horas de jejum. **Realizado 2 h apos a ingestdo de 1,75 g de maltodextrina por kg (maximo 75 g). ***Glicemia
plasmatica casual ¢ aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo desde a tltima refei¢ao.

Fonte: Adaptado de SBP, 2021.

Quadro 20. Valores de referéncia para avaliagdo de proteinas séricas.

Parametro Meia vida Ponto de corte Consideracoes
laboratorial
Albumina 18-20 dias Pré-termo: 2,5-4,5 g/dL Diminui na resposta de fase aguda
Termo: 2,5-5,0 g/dL (infecgdo, inflamagdo, trauma)
1-3 meses: 3,0-4,2 g/dL Diminui na disfungdo hepatica, renal,
3-12 meses: 2,7-5,0 g/dL enteropatia perdedora de proteina
>1 ano: 3,2-5,0 g/dL Alterada pela hidratagao
Pré-albumina | 2-3 dias 20-50 mg/dL Diminui na disfungdo hepatica, fibrose
cistica, hipertireoidismo, infecgdo e trauma
Transferrina 8-9 dias 180-260 mg/dL Diminuiu na inflamacéo, disfun¢ao
hepatica

Aumenta na deficiéncia de ferro
Alterada pela hidratac¢do

Proteina 12 horas 30-40 ug/mL Diminui na disfun¢do hepatica, deficiéncia
Transportador de zinco e vitamina A, infecgo
a de retinol Aumenta na doenca renal

Fonte: Adaptada de SBP, 2021.

4. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Os diagnoésticos nutricionais sdo a ligagdo entre a avaliacdo e a intervencao
nutricional. Na avaliagdo nutricional, os dados sdo reunidos e analisados para produzirem
diagnodsticos de Nutricdo. O diagnostico nutricional deve ter o foco muito mais amplo e
ndo restrito apenas a avaliagdo antropométrica, identifica¢do de desnutricdo ou obesidade
como diagnoésticos. Ou seja, ele deve abranger as reservas corporais de energia e de
nutrientes, incluir caracteristicas anormais da ingestdo de nutrientes especificos, da
condi¢do clinica/bioquimica e dos comportamentos alimentares (ASBRAN, 2014).

Atualmente, a falta de padronizagdo ¢ o maior problema em relacdo aos
diagnosticos de nutrigdo, pois cada profissional ou instituicdo utiliza sua propria
defini¢do. Para fornecer uma estrutura para o nutricionista individualizar o cuidado, em
2023, a Associacao Brasileira de Nutricdo (ASBRAN) e o CFN adotaram oficialmente
um sistema organizado que norteia os servigos realizados e facilita a busca e a
documentacao de resultados, o processo de cuidado em Nutricdo (PCN); assim como uma
linguagem profissional padronizada, a terminologia do processo de cuidado em Nutrigdo

(TPCN). O diagnoéstico em Nutrigdo ¢ um dos quatros passos do PCN, e a partir da
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padronizacao, todos os termos desses diagndsticos devem ser escritos com as mesmas
palavras pelos nutricionistas (ASBRAN, 2023).

Os diagnosticos em Nutri¢cdo sdo produzidos a partir da andlise dos dados reunidos
na avaliagdo nutricional, para que a partir dele as intervencdes sejam planejadas com foco
na causa do problema (etiologia) e nos sinais e sintomas relacionados. O monitoramento
do estado nutricional permitird identificar se o diagndstico em Nutricdo foi resolvido
(ASBRAN, 2023).

Com a padronizacao do processo e terminologias, os diagndsticos sao divididos em
trés dominios: ingestao (pouca ou muita ingestdao de um ou mais nutriente ou alimento,
comparado as necessidades reais ou estimadas); nutri¢ao clinica (problemas em nutri¢cao
que estdo relacionados a condigdes clinicas ou fisicas); comportamento/ambiente
nutricional (conhecimento, atitudes, crengas, meio ambiente, acesso aos alimentos ou
seguranca alimentar). Cada um desses dominios tem classes e subclasses, com
caracteristicas unicas que contribuem para a satde nutricional (ASBRAN, 2023). Para
auxiliar no processo de descri¢ao ou registro/documentacdo do diagndstico em Nutri¢ao,
deve ser utilizado o modelo padronizado chamado PES, onde temos: Problema em
nutri¢do, que € o rotulo ou titulo do diagnostico; Etiologia ou causas do problema; e Sinais
e Sintomas, que sdo os dados anormais que levaram a identificacdo do problema.

O Quadro 21 apresenta exemplos de diagndsticos nutricionais no formato PES dos
trés dominios.

O Anexo G traz uma lista de diagndsticos de Nutricdo padronizados e
recomendados pela ASBRAN (2023) e que poderao auxiliar na pratica dos profissionais
nutricionistas. Assim como para os demais passos do PCN, cada diagnostico em Nutri¢ao
tem um codigo, que identifica o dominio, a classe e, quando existente, a subclasse € o
item, conforme exposto no anexo G. Os cddigos tém a finalidade principal de facilitar a
informatizagdo, mas ndo devem ser usados na documentacao de rotina do nutricionista
(ASBRAN, 2023).

Pode haver casos em que o individuo se encontra na condi¢do de “nenhum
diagnoéstico de Nutrigdo no momento”, o que esta contemplado. Também pode ocorrer
que, dependendo da complexidade da condi¢do, mais de um diagnoéstico de Nutri¢do seja
identificado. Nesse caso, deve-se priorizar diagndsticos mais importante para 0 momento
e que tenham intervengdes e resultados de curto prazo, além de estabelecer metas de longo

prazo para posterior intervengdo (ASBRAN, 2023).



Quadro 21. Exemplo de citacdoes PES de diagnésticos em nutrigao.
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Dominio P E S
Problema em Etiologia/causa Sinais e sintomas
Nutri¢do
(diagnéstico)
Gasto energético associada a | Causas fisiologicas conforme Condigdes associadas
aumentado que aumentam as evidenciado com um diagnostico ou
I necessidades de pelo um tratamento, ex.:
nutrientes devido ao doenga de Parkinson,
N crescimento ou paralisia
anabolismo acelerado cerebral, doencga de
G ¢ manutengdo da Alzheimer, fibrose
temperatura corporal cistica, doenga
pulmonar obstrutiva
E cronica (DPOC)
S Infusdo de nutricdo associada a | intolerancia a conforme observagdo de volume
enteral subotima nutri¢do via sonda evidenciada baixo de nutri¢do
T (nduseas e vOmitos) pela enteral, comparado ao
. estimados interrupgdes
A frequentes, 5 episodios
de vomitos ontem e
(0] <50% de alcance da
meta de infusdo nos
ultimos 3 dias
Baixo peso associada a | Acesso subotimo a Conforme Avaliacao
N alimentos evidenciada antropométrica
U recomendados pela
T
R
I
¢
A
(0]
Funcgdo gastrintestinal | associada a | Alteragdo na conforme Condigdes associadas a
C alterada estrutura e/ou funcdo | evidenciado um diagndstico ou
L do trato pelo tratamento, ex.: ma-
i gastrintestinal absor¢do, ma- digestdo,
N esteatorreia,
1 obstrugdo, obstipagdo,
C diverticulite, doenga de
A Crohn, doenga
inflamatoéria intestinal,
fibrose cistica, doenga
celiaca
Padrdo alimentar associada a | Preocupagdo com conforme Diagnostico, ex.:
C desordenado peso, que influencia evidenciado anorexia nervosa,
(0] significativamente a | pelo bulimia nervosa,
M A autoestima ingestdo alimentar
P M compulsiva, desordem
(0} B alimentar ndo
R | especificada,
T E amenorreia
A N
M T Ingestdo de alimentos | associada a Conhecimento Conforme Diarreia, célicas,
E E | ndo seguro relacionado a evidenciado flatuléncia, febre,
N alimentagdo ¢ pelo nauseas, vomitos,
T nutri¢do subotimo problemas de visao,
(o) quanto a alimentos calaftrios, tontura,
/ potencialmente cefaleia
inseguros

Fonte: Adaptada de ASBRAN, 2023.
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5. NECESSIDADES NUTRICIONAIS

De maneira geral, as necessidades nutricionais de criangas e¢ adolescentes em AD
sao as mesmas de quando hospitalizados (SBP, 2017). Dentre as diferentes
recomendacdes nutricionais existentes para a populagdo pediatrica, a escolha daquela a
ser adotada como referéncia devera ser de forma individualizada, considerando os
diagnosticos clinico e nutricional. Apesar de ndo serem especificas para o publico
pediatrico da AD, elas poderao ser norteadoras (ponto inicial) durante o planejamento das
necessidades nutricionais. Cabe ao profissional nutricionista escolher a que pode melhor

se adequar a situagdo atual do individuo.

5.1 Energia

Diante da impossibilidade de uso dos métodos mais precisos para a estimativa das
necessidades energéticas, o que constitui realidade nos servigos de satde de maneira geral
no Brasil e especialmente na AD, ndo ha consenso na literatura quanto ao método mais
adequado para o grupo pediatrico. O planejamento inadequado pode trazer
consequéncias, como overfeeding ou underfeeding, prejuizo a recuperagdo clinica e
nutricional (Padilha; Accioly, 2022). Neste contexto, as equacdes preditivas e faixas
caloricas de acordo com o peso corporal constituem as alternativas mais viaveis. Para
minimizar o risco de prejuizos, a escolha da referéncia adotada dentre as varias
disponiveis deve se basear na aproximacao das caracteristicas do individuo atendido com
aquelas do publico para o qual cada recomendacao foi desenvolvida. Serdao apresentadas
a seguir as referéncias disponiveis, relacionadas a: utilizagdo de TNE, em kcal/kg de peso
(Quadro 22); estimativa do gasto energético basal (GEB) ou taxa metabodlica basal (TMB)
por meio de equagdes preditivas ou kcal’kg (Quadros 23); presenca de desnutricao

(Quadro 26); e existéncia de comprometimento neuroldgico (Quadro 27).

Quadro 22. Recomendagdes de energia para criancas e adolescentes em terapia
nutricional enteral.

Idade (anos) Kcal/kg/dia
0-1 90 —120
1-7 75 -90
7-12 60 —75
12- 18 30 -60

Fonte: ASPEN, 2002.
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Quadro 23. Equagdes para estimativa do gasto energético basal (GEB) ou taxa
metabolica basal (TMB) em criangas e adolescentes.

Idade (anos) FAOQ/OMS Schofield

Meninos Meninas Meninos Meninas
<3 anos (60,9x P)-54 (61 xP)-51 (59,5xP)-304 (58,3xP)-31,1
3 a 10 anos (22,7 x P) +495 (22,4xP)+499 | (22,7xP)+504,3 | (20,3 x P) +485,9
10 a 18 anos (12,2 x P) + 746 (17,5 x P) + 651 (17,7xP)+658,2 | (13,4xP)+692,6

P, peso em quilos. Fonte: FAO/OMS/UNU, 1985; Scholfield, 1985.

Além do GEB ou TMB, também contribuem para o gasto energético total (GET)
em criancas e adolescentes: o requerimento energético para o crescimento; o gasto
energético para atividade fisica, representado pelo nivel de atividades fisica (NAF) ou o
fator estresse (FE) para as criangas hospitalizadas (relacionado a cirurgia, sepse,
traumatismo, queimadura, entre outras condi¢des). A equacdo GET= GEB ou TMB x
NAF ou FE representa o referido calculo. Os valores de NAF indicados pela OMS por
sexo e faixa etaria a partir de 1 ano de idade estdo dispostos no quadro 24. Para lactentes
de 1 a 3 meses ¢ de 3 a 12 meses, considera-se como NAF 2,0 e 1,7, respectivamente.
Existe também recomendag¢do da OMS para célculo do GET de lactantes até 12 meses
por meio das chamadas formulas de bolso (kcal/kg), por sexo e faixa etaria (Quadro 25).

No contexto da AD, nos pacientes pediatricos clinicos cronicos, ou seja, fora do
estado critico, geralmente a atividade fisica ¢ muito reduzida. Com isso, o célculo do GET
devera ser realizado com muita cautela, podendo ser utilizado o NAF minimo/leve, em
caso de alguma atividade fisica, ou at¢ nenhum NAF, no caso de individuos acamados,

por exemplo.

Quadro 24. Nivel de atividade fisica de criancas e adolescentes.

Idade NAF leve NAF moderada NAF intensa
(anos) Meninos Meninas Meninos Meninas Meninos Meninas
1-2 1,45 1,40

2-3 1,45 1,40

3-4 1,45

4-5 1,50

5-6 1,55

6-7 1,30 1,55 1,80

7-8 1,35 1,60 1,85

8-9 1,40 1,65 1,90

9-10 1,40 1,65 1,90

10-11 1,45 1,70 1,95

11-12 1,50 1,75 2,00

12-13 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
13-14 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
14-15 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
15-16 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
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16-17 1,55 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
17-18 1,55 1,45 1,85 1,70 2,15 1,95
NAF, nivel de atividade fisica. Fonte: Adaptada de FAO/OMS/UNU, 2004.

Quadro 25. Gasto energético total de lactentes (kcal/kg/dia).

Idade (meses) Meninos Meninas
1 113 107
2 104 101
3 95 94
4 82 84
5 81 82
6 81 81
7 79 78
8 79 78
9 79 78
10 80 79
11 80 79
12 81 79

Fonte: Adaptada de FAO/OMS/UNU, 2004.

A desnutricdo ¢ um agravo nutricional que sempre esteve presente no perfil
nutricional da populacao brasileira, em especial na populagao pediatrica (Brasil, 2023).
A presenca de desnutri¢do no grupo pediatrico na AD esta relacionada principalmente a
condi¢des da propria doenca de base que pode deteriorar o estado nutricional (como
sindromes raras que cursam com comprometimento no crescimento e no ganho ponderal)
e a internagdo hospitalar prolongada. Nesses casos, as recomendagdes nutricionais
disponiveis para criancas com desnutri¢do grave no ambiente hospitalar, poderdo orientar
o planejamento e monitoramento das criancas com comprometimento nutricional
atendidas no domicilio. O Quadro 26 aborda as 3 etapas (estabilizacdo, recuperagdo e
acompanhamento) da conduta nutricional nas criangas com desnutricao grave. Espera-se
que criangas e adolescentes na AD estejam nas fases de recuperagdo ou acompanhamento
nutricional, pois um dos critérios para acompanhamento no domicilio € a estabilidade

clinica do individuo.

Quadro 26. Conduta nutricional em criancas com desnutri¢do grave.

1? Etapa: Estabilizacio (objetivo: estabilizaciio clinica e metabdlica)

Calorias Oferta hidrica Proteina Outros

Iniciar com a taxa metabdlica basal*
acrescida de fator de estresse que varia
de 10 a 30%.

1°dia: Iniciar com 50 a 60 Kcal/kg/dia
(aumentando de acordo com a avaliagdo
clinica e laboratorial), até o maximo 100
Kcal/kg/dia.

11159/ mOsmol/L)

130 mL/kg/dia ke/dia

dL) e sodio

Baixa osmolaridade (<280

Baixo teor de lactose (<13
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Observagoes:

1) *Taxa metabolica basal, conforme descrita no quadro 22

2) Se nao for possivel aumentar oferta para <60-70 kcal/kg/dia, indicar terapia nutricional enteral

3) Monitorar niveis séricos de fosforo, sédio e magnésio que podem diminuir na realimentagéo

4) Dieta: formula infantil ou dieta enteral adequada a idade, polimérica, isenta de lactose; formula a base de
proteina extensamente hidrolisada ou a base de aminoacidos, ou dieta enteral semi-elementar adequada a
idade, nos casos de ma absorc¢do; formula ou dieta enteral a base de proteina extensamente hidrolisada ou
a base de aminoacidos, nos casos de alergia a proteina do leite de vaca

2% Etapa: Recuperacio (objetivo: aumentar nutrientes para crescimento rapido e recuperacio do
peso, prevenir e tratar deficiéncia de micronutrientes)

3.4 Baixo teor de lactose
150 kcal/kg/dia 150 a 200 ml/kg/dia . (intolerancia pode persistir
g/kg/dia
nesta fase)
Observagao:

1) Dieta: féormula infantil polimérica com baixo teor de lactose (modular com polimeros de glicose e
lipideos até 3%) ou dieta enteral polimérica pediatrica isenta de lactose

3a Etapa: Acompanhamento ambulatorial (objetivo: manter e reforcar a fase de recuperacio)

Observagoes:

1) Reforgar a orientagdo e/ou ajustar conduta da fase anterior

2) Acompanhar recuperagdo nutricional

3) Monitorar modificagdo da composic¢do corporal (incremento de massa gorda comparativamente a massa
magra)

Fonte: Adaptado de Brasil, 2005, 2016.

Grande parte da populagcdo pediatrica na AD € composta por criangas com
comprometimento neurologico, ECNP, doencas neuromusculares, miopatias, entre outras
condi¢des com repercussdes diretas sobre as necessidades energéticas, especialmente
devido as mudancas na composi¢do corporal e ao nivel de atividade fisica peculiar (SBP,
2017). Desta forma, a adocdo de recomendagdes baseadas na ingestdo dietética de
referéncia para criangas saudaveis pode superestimar as necessidades energéticas deste
grupo. Como possiveis consequéncias temos o excesso de peso em relagdo ao
comprimento/estatura e o acimulo de gordura corporal (ESPGHAN, 2017). Nesses casos,
o requerimento energético varia de acordo com a mobilidade e condi¢do clinica. Nos
individuos dependentes de cadeira de rodas e acamados, as necessidades energéticas sao
30% a 40% menores em comparagdo com criancas saudaveis. J4 os que conseguem
caminhar necessitam de mais energia para essa atividade. A ocorréncia de espasmos
musculares por sua vez pode contribuir com um adicional aproximado de 10% do GET
(ESPGHAN, 2017), e ventilagdo mecanica invasiva continua pode levar a reducao de até
50% dessas necessidades (Gale et al., 2017).

Neste contexto, sociedades cientificas de referéncia em pediatria como a
ESPGHAN (2017) e a SBP (2017), recomendam as opgdes descritas no quadro 27 para
estimativa das necessidades energéticas de criangas com comprometimento neurologico.
Exceto pela opcdo que propoe a estimativa do GEB por calorimetria indireta, elas podem

ser adotadas na AD. As entidades ressaltam que a oferta de energia deve ser
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individualizada, levando em conta a mobilidade, o tonus muscular, o nivel de atividade,
o metabolismo alterado e o crescimento (ESPGHAN, 2017), sendo recomendada
vigilancia do ganho ponderal e do estado nutricional para as adaptacdes necessdrias na

oferta energética.

Quadro 27. Estimativa de energia para criangas e adolescentes com comprometimento

neurolégico.

Método

Calculo

GEB ou TMB pelas equacdes de
Scholfield (1985) e FAO/OMS (1985)

Vide quadro 23

GEB pela DRI
(OMS, 2007)

Consumo de energia (kcal/dia) = GEB x 1,1, em que GEB é:

- Meninos: 66,5 + (13,75 x peso em kg) + (5,003 x estatura ou
comprimento em cm) — (6,775 x idade)

- Meninas: 65,1 + (9,56 x peso em kg) + (1,850 x estatura ou
comprimento em cm) — (4,676 x idade)

GEB pela calorimetria indireta

Consumo de energia (kcal/dia) = GEB x tonus muscular x atividade +
crescimento, em que:

- Ténus muscular: diminuido = 0,9; normal = 1; aumentado = 1,1

- Atividade: acamado = 1,1; cadeirante ou engatinha = 1,2; deambula =
1,3

- Crescimento: 5 kcal para cada grama de ganho de peso desejado

(normal ou catch-up)

Equagdes utilizando o - 15 kcal/cm para criangas sem disfungdo motora
comprimento/estatura (NASPGHAN, - 14 kcal/cm para criangas com disfung¢@o motora, que deambula
2006) - 11 kcal/cm para criangas que ndo deambulam

GEB: gasto energético basal; DRI: Dietary reference intake/Ingestao dietética de referéncia; P: peso em Kg; E:

estatura em cm. Fonte: Adaptado de ESPGHAN, 2017.

5.2 Proteina e outros macronutrientes

O célculo da oferta de proteinas para criangas e adolescentes em TNE pode ser feito
a partir de quantidade em g recomendada por kg de peso corporal, conforme descrita no
quadro 28. Contudo, o aumento da ingestdo proteica podera ser indicado em algumas
situagdes, como nas Ulceras de decubito e em criangas com baixa ingestao calorica. Nos
casos especificos de comprometimento neurologico e desnutrigao grave, a recomendagao

da ESPGHAN (2017) ¢ de 2,0-2,4 g/kg/dia.

Quadro 28. Recomendagdes de proteina para criangas e adolescentes em terapia
nutricional enteral.

Idade, condi¢ao e sexo g/kg/dia
Baixo peso ao nascer 3,0-4,0
Termo 2,0-3,0
1 a 10 anos 1,0-1,2
Adolescente masculino 0,9
Adolescente feminino 0,8
Crianca/adolescente doente grave 1,5

Fonte: ASPEN, 2002.
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Com relacao as necessidades dos outros macronutrientes, as recomendagdes para
criancas saudaveis, indicadas para aquelas com comprometimento neuroldgico

(ESPGHAN, 2017), podem servir de referéncia, conforme descrito nos quadros 29 e 30.

Quadro 29. Recomendacao de macronutrientes para menores de 1 ano.

Macronutrientes 0-6 meses 7-12 meses
Carboidrato (grama/dia) 60,0 95,0
Gordura (grama/dia) 31,0 30,0
Proteina (grama/dia) 9,1 13,5

Fonte: IOM, 2005.

Quadro 30. Recomendacao de macronutrientes para maiores de 1 ano, baseado na

porcentagem do valor energético total (VET) de acordo com a faixa etaria.

Macronutrientes 1-3 anos 4 — 18 anos
Carboidrato (% VET) 45-65 45-65

Gordura (% VET) 30-40 25-35

Proteina (% VET) 5-20 10-30

Fonte: IOM, 2005.

5.3 Micronutrientes

Com relacdo aos micronutrientes, também estdo disponiveis recomendacdes para
criangas saudaveis e para aqueles com comprometimento neurologico, que podem servir
como referéncia na AD (Anexo 8). As deficiéncias de alguns micronutrientes (calcio,
ferro, zinco, vitaminas C, D e E, selénio) sdo comuns no grupo com comprimento
neurologico, especialmente na vigéncia de alimentacdo exclusiva por sonda. A redugado
da oferta de energia para evitar o excesso de peso nesses casos pode levar ao consumo de
micronutrientes menor do que as necessidades didrias. Portanto, deve-se observar se as
dietas oferecidas estdo atingindo as necessidades de micronutrientes. Caso necessario, a

suplementagdo deverd ser realizada (ESPGHAN, 2017).

5.4 Hidratacao

A manutenc¢do de adequada hidratagdo ¢ crucial nas criangas e adolescente em TN.
As necessidades hidricas basais dependem do peso corporal e do estado de hidratacao, e
normalmente, seguem a regra de 100 ml de liquido por 100 kcal ofertadas. Nao havendo
necessidade de restricdo hidrica, um acrescimento de até 50% sobre esse volume pode ser

efetuado, quando necessario para maior oferta de nutrientes. O método de referéncia para
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calculo de necessidade hidrica em pediatria ¢ o de Holliday e Segar (1957), conforme

descrito no quadro 31.

Quadro 31. Recomendacao hidrica para criangas ¢ adolescentes em terapia nutricional
enteral segundo o peso corporal.

Peso Recomendacio hidrica

Até 10 kg 100 mL/kg/dia

10-20 kg 1.000 mL + 50 mL/kg acima de 10 kg
>20 kg 1.500 mL + 20 mL/kg acima de 20 kg

Fonte: Holliday; Segar, 1957.

6. INDICACOES DA TERAPIA NUTRICIONAL DOMICILIAR

A determinacao do tipo de TN dependera da doenga de base, do quadro clinico do
individuo, idade, estado nutricional, capacidade digestiva e absortiva do trato
gastrintestinal, necessidade nutricional, possibilidade de ingestdo oral, habitos
alimentares prévios e custo. A TN pode variar desde o uso de suplementos nutricionais e
dietas especiais para via oral (TNO), at¢ a TNE e terapia nutricional parenteral (TNP)
(ESPGHAN, 2010).

Na AD, individuos que ndo atingirem com a alimentacdo oral as metas nutricionais
estabelecidas, mesmo apds adaptacdes dietéticas, t€ém indicacdo de TNO, que pode
contribuir para manutengdo/recuperagdo do estado nutricional, melhorando os resultados
do tratamento de doencas e sua qualidade de vida (BRASPEN, 2021).

Geralmente, a TNE no domicilio se da em continuidade aquela iniciada durante a
internagdo hospitalar, sendo pequenas as diferencas na sua indicagdo do ambiente
hospitalar para o domiciliar. Entretanto, alguns aspectos especificos precisam ser
considerados durante a indicagdo da TNE domiciliar, como prognostico, qualidade de
vida relacionada a saude e aspectos éticos (Bischoff er al., 2022). As indicagdes e
contraindicagdes gerais da TNE e os aspectos especificos a serem considerados no

domicilio estdo descritos no quadro 32.

Quadro 32. Indicagdes e contraindicagdes gerais da terapia nutricional enteral e aspectos
especificas na aten¢do domiciliar na populacgdo pediatrica.

Indicacoes
- Nédo atendimento de pelo menos 60 a 80% da necessidade nutricional estimada por meio da alimentagao
p p

oral num periodo minimo de 3 dias em criangas menores de 1 ano e de 5 dias nos maiores de 1 ano

- Tempo total de alimentagdo em criangas com necessidades especiais maior que 4 a 6 horas ao dia

- Trato gastrointestinal funcionante, com necessidade de receber TNE fora de um ambiente de cuidados
intensivos, ou seja, no domicilio
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- Pacientes em risco nutricional ou desnutri¢do aguda e crénica, definidos por:
a) Crescimento ou ganho ponderal insuficientes por mais de 1 més em criangas menores que 2 anos
b) Perda ou ndo ganho ponderal por mais de 3 meses em criancas maiores que 2 anos
c) Curva de ganho ponderal (P/I) descendente “queda”, ou seja, decréscimo em dois intervalos de
medicdo no grafico de P/I
d) Dobra cutanea tricipital consistentemente menor que percentil 5 para idade
- Individuos com condigdes relacionadas a risco de desnutri¢ao antes da alta hospitalar, como doengas
neurologicas, traumatismo cranio encefalico, cancer de cabega e pescoco, doengas gastrointestinais e
outras malignidades, doengas gastrointestinais ndo neoplasicas, incluindo sindrome de ma absorgao
- Nas situagoes de disfagia (avaliada pela equipe médica e/ou de fonoaudiologia)
- Em algumas situagdes clinicas que impossibilitem a alimentac@o por via oral (exemplos: estenose de
esofago, grande queimado, politrauma, ventilacdo mecanica)

Contraindicacoes
- Expectativa de vida menor que 1 més na AD
- Nao concordancia do individuo e/ou seus familiares com a institui¢do da nutricdo enteral domiciliar,
impossibilidade de cumprimento, e/ou problemas organizacionais/logisticos que ndo possam ser
superados
- Condigdes clinicas para contraindicag@o de forma relativa: dismotilidade intestinal, megacélon toxico,
peritonite, hemorragia digestiva, fistula entérica de alto débito, vomitos incoerciveis, diarreia intratavel
- Condig¢des clinicas para contraindica¢do de forma absoluta: distiirbios e obstrugdo gastrointestinal

grave, ileo paralitico ou mecanico, perfuracdo intestinal, enterocolite necrotizante, sangramento do trato
gastrointestinal, ma absorc¢ao grave ou desequilibrios metabolicos

DP, desvio padrio; P/, indice peso para idade; TNE, terapia nutricional enteral.
Fonte: Adaptado de ESPGHAN, 2010; SBP, 2020; ESPEN, 2022.

A condicdo clinica do paciente e a expectativa do tempo de uso da sonda
determinardo o tipo de acesso para nutrigdo enteral (NE) a ser utilizado (naso ou oro
gastrico, naso ou oro jejunal, gastrostomia ou jejunostomia). Aqueles com bom
esvaziamento gastrico e baixo risco de aspiragdo podem utilizar sonda oro ou
nasogastrico, quando a expectativa de uso nao for superior a 6 semanas. Quando a
expectativa e o uso da sonda ultrapassar 6-8 semanas, deve-se considerar a realizagao de

uma gastrostomia ou jejunostomia (SBP, 2020), conforme figura 9.
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Figura 9. Arvore de decisdo para via de acesso e posicionamento da sonda/cateter/tubo
na terapia nutricional enteral

TGI, trato gastrointestinal; NPT, nutri¢do parenteral total; GTT, gastrostomia. Fonte: Adaptado de SBP,
2020.

Todo individuo que nao consegue suprir suas necessidades nutricionais por via
enteral pode se beneficiar do uso na nutricdo parenteral (NP). Ela devera ser iniciada
sempre que ndo houver a possibilidade do uso do trato gastrointestinal para alimentacao
durante um periodo de 5 a 7 dias, ou no primeiro dia caso o paciente seja desnutrido.
Deve-se manter a NP até que se consiga fazer a transi¢do para a NE e que ela forneca no
minimo 2/3 das necessidades nutricionais estimadas. A NP pode ser prescrita em
associacdo a NE, dependendo da enfermidade de base e do grau de desnutricao da crianca
(SBP, 2021).

Quando identificados pelo profissional nutricionista critérios para indicacdo da
TNE ou TNP ¢ necessario encaminhamento e solicitagdo de avaliacdo médica, visto que
¢ da competéncia deste profissional a indicagdo formal destas terapias e a escolha da via
de administracdo. No encaminhamento, os diagndsticos nutricionais atuais devem ser
informados, assim como as condi¢des de indicagdo da TN observadas (Brasil, 1998;

Brasil, 2021).
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Para descontinuidade da TNE ¢ necessario que haja melhora da aceitagao/tolerancia
a alimentagdo oral de modo que ela garanta a oferta de minimamente 60-80% das

necessidades nutricionais, ou que seja cessada a condi¢do que levou a indicagdo da TNE.

7. DEFINICAO DE FORMULAS ENTERAIS PARA USO NO DOMICILIO

O sucesso da TNE depende da selecao adequada da formula/dieta a ser utilizada.
Os critérios para tal selecdo devem levar em conta idade, necessidades nutricionais,
condi¢des metabolicas, capacidade digestiva e absortiva, oferta adequada de minerais e
eletrolitos e custo/beneficio, além da via de acesso definida para nutri¢ao (ASPEN, 2002).
A decisdo vai depender ainda das condi¢des socioecondmicas e higiénico-sanitarias do
domicilio, do acesso a alimentos e produtos, dos aspectos qualitativos e quantitativos da
alimentagdo (que atendam as necessidades nutricionais do individuo) e dos habitos
alimentares da familia (Brasil, 2015).

As dietas oferecidas por via enteral podem ser industrializadas, artesanais/caseiras
ou mistas. As dietas industrializadas apresentam varias especificagdes, com diferencas
em relacdo ao grau de hidrdlise de proteina e carboidrato, osmolaridade e densidade
calérica, além de minerais, oligoelementos, vitaminas e fibras. Esse tipo de dieta é
disponibilizado nas versdes em po, que requer diluicdo em agua, ou liquida, pronta para
consumo, em sistema aberto ou fechado. Elas podem ser classificadas de acordo com a
forma de apresentagdo de carboidrato e proteina em: poliméricas (proteina intacta e
carboidratos complexos), oligoméricas/semi elementares (pequenos peptideos e
aminoacidos) e elementares (apenas aminoacidos livres e carboidratos simples). O quadro
33 descreve as formulas/dietas enterais mais utilizadas no grupo pediatrico e suas
indicagoes.

A dieta enteral artesanal/caseira ¢ composta por alimentos in natura (cereais,
leguminosas, carnes, vegetais, frutas, laticinios, ovos, aglicares e 6leos) e na mista, tanto
alimentos quanto produtos industrializados estdo presentes. Em pediatria, assim como na
AD de maneira geral, dietas artesanais e mistas podem ser as opgdes muitas vezes mais
vidveis devido ao custo e flexibilidade para adequacdo as necessidades especificas
(Brasil, 2015).

Existem vantagens e desvantagens dos diferentes tipos de dieta enteral
(industrializada, artesanal/caseira ou mista), conforme descrito no quadro 34. Essas

informacdes poderdo auxiliar durante a escolha do tipo de dieta a ser utilizada.
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Quadro 33. Férmulas/dietas enterais e suas principais indicacoes.

Nome genérico

Indicacao

Formula infantil de partida (0 a 6 meses)
Formula infantil de seguimento (6 meses a 12 meses)

Lactentes com necessidade de terapia nutricional enteral e
com trato gastrointestinal integro

Formula infantil polimérica, a base de proteina isolada de
soja, sem lactose

Criancas com galactosemia, intolerdncia a lactose,
vegetarianos, criangas maiores de 6 meses com alergia a
proteina do leite de vaca

Formula infantil a base de proteina extensamente
hidrolisada, com ou sem lactose

Criancas com ma-absor¢do intestinal, sindrome do
intestino curto, diarreia cronica, intolerancia as dietas com
proteina intacta, distiirbios absortivos ou alergia alimentar

Foérmula infantil elementar, a base de aminoacidos, isenta
de lactose

Criangas com alergia alimentar grave ou multipla,
gastroenteropatias eosinofilicas, ma-absor¢do intestinal,

sindrome do intestino curto ou disturbios absortivos

Dieta enteral polimérica, com fibra e lactose

Criangas sem disfungdes digestivas e absortivas

Dieta enteral polimérica, sem fibra e lactose

Criangas com disfun¢des digestivas e absortivas

Dieta enteral hipercaldrica, com ou sem de lactose

Criangas sem disfungdes

volume

digestivas,
necessidades energética, restricdo hidrica, intolerancia a

aumento das

Dieta enteral oligomérica, isenta de lactose

Criangas com distlirbios absortivos

Fonte: Adaptada de Brasil, 2016; SBP, 2020.

As dietas enterais artesanais € mistas no domicilio tém sido incentivadas cada vez

mais em criangas e adolescentes, pela sua maior proximidade com os hébitos da familia

e as dimensdes afetivas que a alimento representa (Brasil, 2009; Carvalho et al., 2019).

Contudo, algumas questdes devem ser consideradas durante a sua indicagdo no domicilio,

conforme descrito no quadro 35.

Quadro 34. Vantagens e desvantagens dos diferentes tipos de formula/dieta enteral.

Tipo de dieta Vantagens Desvantagens Administracio
Artesanal/caseira e -Menor custo aparente -Instabilidade bromatoldgica e -Intermitente
mista -Significado social da microbioldgica (preferencialmente em

alimentagdo

-Carater cultural

-Maior relagdo com o
cuidador

-Maior diversidade da
microbiota intestinal
-Melhora de sintomas
gastrintestinais (diarreia,
refluxo)

-Dificuldade no manejo da
viscosidade e da fluidez
-Menor tempo de validade a
temperatura ambiente
-Fornecimento inadequado de
micronutrientes
-Desconhecimento sobre a
osmolalidade

-Dificuldade de elaborar dietas
especializadas

-Maior risco de obstru¢do da sonda
enteral ou gastrostomia

bolus ou gravitacional)

Industrializada

-Individualizagdo da
férmula

-Estabilidade bromatologica
e microbiologica

-Oferta adequada de
micronutrientes
-Adequacdo de viscosidade
e fluidez

-Osmolalidade conhecida

-Maior custo aparente
-Pouca relacdo com o cuidador

-Intermitente
(em bolus ou
gravitacional)

-Continua (com bomba
infusora)
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Industrializada
sistema aberto

-Menores custos e
desperdicio
-Permite ajuste dos
nutrientes

-Manipulagéo prévia

-Risco de contaminagdo
-Menor tempo de validade em
temperatura ambiente

Industrializada
sistema fechado

-Auséncia de manipulagdo -
Menor risco de

-Custo elevado
-Maior probabilidade de desperdicio

contaminagao

-Maior validade em
temperatura ambiente

-Dificuldade de armazenamento.

Fonte: Adaptado de Cunha; Simdes, 2022.

Quadro 35. Questodes a serem consideradas durante a indicagao de dieta enteral artesanal
e mista em pediatria no domicilio.

Condicao

Justificativa

Estado nutricional e clinico do
paciente

Estado nutricional e capacidade de digestao e absor¢do devem estar
preservados para indicacdo da dieta artesanal

Tolerancia a infusdo em bolus
com seringa

Individuo deve tolerar infusdo em bolus com seringa, sendo esta a forma
de administragdo recomendada. Bomba infusora e/ou tempo de infuséo
maior que 2 h aumentam o risco de multiplicagdo bacteriana e de
obstrugdo da sonda

Sonda de gastrostomia com
diametro minimo de 14-18fr

Sondas de calibre mais fino séo obstruidas facilmente e ndo permitem
viscosidade necessaria da dieta artesanal para oferta adequada de
nutrientes

Tolerancia ao volume adequado
da dieta

Volumes restritos de dieta artesanal podem no atingir as necessidades
nutricionais

Condigdes higiénico sanitarias

Sdo necessarias condi¢des minimas e orientagdo prévia para higienizagdo
de géneros alimenticios, materiais e utensilios para o preparo da dieta
enteral artesanal

Preparo e conservagao
adequados

A dieta artesanal deve ser preparada e armazenada adequadamente. E
necessaria disponibilidade de utensilios e equipamentos adequados
(geladeira, freezer, copos com graduacdo de volume, liquidificador,
seringas)

Tempo disponivel do cuidador
para preparo e administracdo

A dieta artesanal demanda um tempo maior para preparo e
administragdo, exigindo maior disponibilidade do cuidador

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015; BRASPEN, 2018; Cunha; Simdes, 2022.

Ap0s a selecdo da dieta enteral mais adequada, o método que sera utilizado para

administracao/infusdo da dieta deve ser avaliado, podendo ser: intermitente, por meio de

bolus (com auxilio da seringa) ou gravitacional (livre, por gotejamento ou bomba

infusora); ou continuo (gravitacional ou por bomba de infusdo). A escolha do método de

infusdo dependera da estabilidade clinica do individuo.

A infusdo intermitente em bolus € mais tolerada quando a sonda estiver em posi¢ao

gastrica em individuos com esvaziamento gastrico normal. O tempo de infusao total deve

ser de no minimo 15 a 30 minutos, respeitando intervalos entre a administragdo de uma

seringa e outra (Brasil, 2015). O método intermitente gravitacional utiliza frascos para

armazenar as dietas/formulas enterais que sdo infundidas durante 30 a 60 minutos, gota a
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gota, com ou sem bomba de infusdo, em intervalos de trés a quatro horas entre uma dieta
e outra (Brasil, 2015). Ele se assemelha a nutricdo oral, por ser realizado de forma
fragmentada ao longo do dia, e permite deambulagdo, ndo sendo necessario que o
individuo fique parado por longos periodos para receber a dieta, sendo frequentemente
indicado na TN domiciliar (Lais; Vale, 2018).

A administragdo continua ¢ aquela que se procede lentamente durante o dia e
permite que a dieta seja infundida por acdo gravitacional ou bomba de infusdo. Diz-se
que a administracao € continua ciclica quando existir uma pausa noturna de 4 a 6 horas

(Lais; Vale, 2018).

8. PLANO DE ATENDIMENTO DE NUTRICAO

A ASBRAN (2014) propdés uma sistematizacdo do plano de atendimento de
Nutricdo segundo o nivel de assisténcia de nutrigdo (NAN), que compreende uma
categorizagao dos procedimentos que devem ser realizados, de acordo com o grau de
complexidade das agdes do nutricionista. A categorizagdo em niveis possibilita ao
nutricionista estabelecer condutas dietoterapicas uniformes, além de ser um instrumento
de trabalho sistematizado, seguro e de facil compreensdo, conforme descrito no quadro

36.

Quadro 36. Critérios para classificacdo dos niveis de assisténcia de nutri¢ao.

Nivel Descricao das caracteristicas do individuo assistido
Primario - Doenga de base ou problema que nio exige cuidados dietoterapicos
especificos*

e
- Néo apresenta risco nutricional

Secundario - Doenga de base ou problema que nio exige cuidados dietoterapicos
especificos*, mas apresenta risco nutricional

ou

- Doenca de base ou problema que exige cuidados dietoterapicos
especificos**, mas néo apresenta risco nutricional

Terciario - Doenca de base ou problema que exige cuidados dietoterapicos
especificos™*
e

- Apresenta risco nutricional

*Doenga de base ou problema que nfo exige cuidados dietoterapicos especificos: pneumonia, gripe,
conjuntivite, varicela.

**Doenga de base ou problema que exige cuidados dietoterapicos especificos: disfagia, diabetes, alergia a
proteina do leite de vaca, hipertensdo, prematuridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do metabolismo,
situacdes clinicas como grandes queimados, politraumas, caquexia, terapia nutricional enteral e parenteral,
cirurgias de grande porte ou enfermidades graves.

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2014.
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A 1identificacao de risco nutricional serd através da triagem nutricional. Quanto a
necessidade de cuidados dietoterapicos especificos, € necessario conhecer a condigdo
clinica do individuo, seu estado nutricional e a prescricdo médica da dieta para definir a
necessidade de atencao dietética especifica. Por exemplo, uma pessoa que apresenta
disfagia tera necessidade de intervencao nutricional especifica para sua condigdo
(ASBRAN, 2014).

A classificagdo do NAN nao foi desenvolvida para a¢des na AD, mas pode nortear
a sistematizagdo do cuidado na assisténcia nutricional domiciliar, devendo para tanto ser
realizada desde a primeira visita do nutricionista. O quadro 37 traz uma sugestao de plano
de atendimento de Nutri¢do segundo NAN para o acompanhamento domiciliar, baseado
nas recomendagdes existentes para hospital/ambulatorio e no perfil e complexidade do
grupo pediatrico na AD. Entretanto, caberd a cada servigo/equipe de satde seguir ou
adaptar o plano a sua realidade.

No anexo B estd disponivel uma sugestdo de modelo de questionario a ser
preenchido, a fim de facilitar a compreensdo do funcionamento da classificagio do NAN

e a implementagdo nos servigos de satde.

Quadro 37. Sugestao de plano de atendimento de Nutrigdo segundo nivel de assisténcia
de nutri¢cao para o acompanhamento domiciliar.

Nivel de assisténcia em
Nutricio

Ac¢0es propostas

Primario

Esse individuo nao precisa de acompanhamento domiciliar regular pelo nutricionista
Caso seja identificado risco nutricional pela equipe multiprofissional, a visita do
nutricionista deve ser solicitada

Secundario e terciario

Na primeira visita/admissio:

- Verificar se recebeu orientag@o nutricional do servigo de satide anterior (que encaminhou
para a AD)

- Verificar a via de alimentagio (oral ou enteral, por cateter ou ostomia)

- Verificar o uso de terapia nutricional (oral ou enteral) e o tipo de suplemento nutricional
oral/dieta enteral (industrializado, artesanal ou misto)

- Verificar o servigo responsavel pela dispensa¢do do suplemento nutricional oral/dieta
enteral

- Coletar historia global, com dados que julgar pertinentes

- Elaborar o diagnostico nutricional, com base na avaliagdo nutricional

- Atualizar/elaborar a prescrigdo dietética, baseada no diagnodstico nutricional

Nas visitas de acompanhamento:

Secundario: visitas a cada 45-60 dias, podendo ser ampliado para um periodo de até 90 dias
a depender da evolugdo do paciente

Terciario: Visitas a cada 30 dias

- Monitorar a alimentago oral e/ou terapia nutricional

- Verificar as duvidas junto ao individuo/cuidador da orientagdo nutricional prévia, assim
como intercorréncias desde a tltima visita
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- Reavaliar o estado nutricional e elaborar o diagnostico nutricional

- Ajustar a prescri¢do dietética, caso necessario, de acordo com o diagndstico nutricional

- Avaliar possibilidade de alta do acompanhamento nutricional (caso o individuo nao
apresente nenhum problema/diagndstico nutricional, que necessite de intervengdo pelo
nutricionista ou se todos os problemas/diagndsticos nutricionais ja tiverem sido resolvidos

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2014.

9. MONITORAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL

No contexto da AD ndo esta estabelecida uma periodicidade das visitas domiciliares
do profissional nutricionista. O MS recomenda que o plano de cuidados da equipe de
saude contemple visitas periddicas com frequéncia minima de trés meses nos casos de
monitoramento da TN (Brasil, 2015), podendo servir de referéncia nesses casos. Contudo,
recomenda-se que o monitoramento do estado nutricional seja conforme a frequéncia das
visitas do nutricionista e as agdes propostas de acordo com o NAN, conforme sugerido
na secao 8. Plano de atendimento de nutricao.

A evolugdo das curvas/graficos de crescimento do grupo pediatrico também serve
de referéncia no monitoramento do estado nutricional (OMS, 2006 para os menores de 5
anos, ¢ OMS, 2007 de 5 a 19 anos incompletos). Em ambito nacional, as Cadernetas de
Satde da Crianga e do Adolescente dispdem dessas ferramentas, que podem também ser
utilizadas em alguns casos no grupo pediatrico em atendimento domiciliar (BRASIL,
2015).

O WHO Anthro® (0 a 5 anos incompletos) e 0 WHO Anthro Plus® (de 5 a 19 anos
incompletos) sdo programas desenvolvidos pela OMS para facilitar a utilizacdo das
curvas de referéncia de crescimento. Eles estdo disponiveis gratuitamente no site da OMS
e podem ser instalados em computadores com sistema operacional Windows®. Os links
para  acessar 0s  programas  sdo  https://www.who.int/tools/child-growth-

standards/software para WHO  Anthro®, e para WHO  AnthroPlus®

https://www.who.int/toolkits/erowth-reference-data-for-5to19-years/application-tools.

Para condigdes especificas, deve-se utilizar padrdes de referéncia de crescimento
especificos, conforme detalhado na sessdo 3.1 Avaliagdo Antropométrica (3.1.3 Indices
antropométricos).

Ao registrar as medidas antropométricas aferidas nas visitas domiciliares nos
graficos/curvas de crescimento das Cadernetas de Satude da Crianga e do Adolescente ou
em referenciais especificos para situagdes especiais, deve-se atentar para a evolugao do

tracado. Curvas horizontais ou descendentes, perda de peso e falha no ganho ponderal



https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/tools/child-growth-standards/software
https://www.who.int/toolkits/growth-reference-data-for-5to19-years/application-tools
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e/ou crescimento esperados, a depender da condicdo, constituem sinais de alerta cujas
possiveis causas devem ser investigadas e motivar intervencdes nutricionais.
Considerando a auséncia de parametros ou referenciais especificos para ganho de
peso e crescimento esperados e recomendagdes nutricionais em criangas com CCC ou
doencas raras, as possiveis dificuldades para obten¢do de medidas antropométricas e
todos os aspectos envolvidos na avaliacdo do estado nutricional, dois aspectos ganham
destaque no monitoramento do estado nutricional pediatrico na AD: a doenca de base e a
redu¢do da ingestdo alimentar ou da infusdo da dieta enteral. Quando medidas
antropométricas estiverem disponiveis, caso nao haja parametros especificos indicados
para sua avaliacdo naquela doenca de base, a andlise comparativa, longitudinal e
individualizada ¢ indicada (comparacdo dos dados da propria crianga entre si). A
manuten¢ao de peso e estatura nas criangas e adolescentes pré-puberes e a perda ponderal
em qualquer idade constituem sinais de alerta. Quanto a ingestdo alimentar/infusdo da
dieta enteral, baixa aceitagdo, adesdo e/ou tolerancia a alimentagdo/terapia nutricional

proposta, além de incompatibilidades com a prescri¢do nutricional ou demais terapias

demandam adaptacgao do plano de cuidado em Nutrigdo € monitoramento frequente.

I1I. CONSIDERACOES FINAIS

Com o aumento da demanda de criancgas e adolescentes em AD, se faz necessario
constante aprimoramento das equipes que prestam assisténcia a essa populagao, incluindo
os profissionais nutricionistas. Assim, torna-se fundamental a construcao de protocolos e
a sua correta execugao, norteada por capacitacdo e treinamento continuados.

Nesse sentido, este protocolo e instrumento de consulta foram desenvolvidos, a fim
de orientar a atuacdo de nutricionistas na AD durante as importantes etapas do cuidado
nutricional, especificamente no atendimento nutricional em pediatria. Esta ferramenta
podera contribuir para padronizacdo e melhora da qualidade da assisténcia nutricional
domiciliar em pediatria, além de potencialmente apoiar o CRN — 4 na orientacdo e
fiscalizacdo da atuagdo profissional de nutricionistas atuando nesta area nos estados do

RJ e ES.
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ANEXO A. Escala de Bristol para Consisténcia de fezes modificada para criangas

1) ® ¢ § ® BOLINHAS BEM DURAS,SEPARADAS UMAS DAS OUTRAS E DIFICEIS DE SAIR

2) “ UMA MASSA DURA COM PELOTAS

3) e UMA BANANA MACIA E SUAVE
4) =@ PEDAGOS MOLES E IRREGULARES,UM COCO MOLE

5) ’ COCO SEM PEDAGOS SOLIDOS,TIPO AGUA
ol

Fonte: JOZALA et al., 2019
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ANEXO B. Triagem nutricional e classificacdo do nivel de assisténcia de nutri¢ao

Parte 1: Triagem do risco de desnutricao (Strongkids) (em criancas de 1 més a 18 anos de idade)
(CARVALHO et al., 2013)

Doenca de alto risco* (2 pontos) - Existe alguma doenca de base que pode causar desnutri¢do ou cirurgia de
grande porte prevista?
() Sim = 02 pontos () Nao = 00 pontos

Avaliacao clinica subjetiva (1 ponto)
O paciente apresenta estado nutricional prejudicado de acordo com a avaliagao clinica subjetiva (massa
muscular e/ou gordura subcutanea reduzidas e/ou face encovada)?

() Sim =01 pontos () Nao = 00 pontos

Ingestao alimentar e perdas (1 ponto)

Apresenta alguns dos itens abaixo?

() Diarreia (>5 vezes por dia) e/ou vomito (>3 vezes por dia) excessivos nos ultimos dias?

( ) Diminui¢ao da ingestdo alimentar durante os ultimos dias antes da internac¢do (no incluindo jejum
para procedimento ou cirurgia eletivos)?

() Recomendagdo de intervengao nutricional preexistente?

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

Marcou uma ou mais opgoes?

() Sim =01 pontos () Nao = 00 pontos

Perda de peso ou pouco ganho de peso (1 ponto)

Houve perda de peso ou nenhum ganho de peso (em criangas < 1 ano) durante as ultimas semanas ou
ultimos meses?

() Sim =01 pontos () Nao = 00 pontos

Total de pontos:

Risco de desnutricdo * Anorexia nervosa; queimaduras; displasia broncopulmonar

()0 ponto — Baixo Risco nutricional (idade maxima de dois anos); doenca celiaca; fibrose cistica;

()1-3 ¢ Médio Ri trici 1 dismaturidade/prematuridade (usar idade corrigida até o sexto
—J pontos — Medi10o R1SCO nutriciona

més); doenga cardiaca cronica; doenga infecciosa (AIDS);

() 4-5 pontos — Alto risco nutricional doenga inflamatoria intestinal; cAncer; doenga hepatica cronica;
doenga renal cronica; pancreatite; sindrome do intestino curto;
doenca muscular; doenga metabolica; trauma; deficiéncia/
retardo mental; cirurgia de grande porte prevista; ndo
especificada (classificada por um médico)

Parte 2: Nivel de Assisténcia de Nutricao (NAN) (ASBRAN, 2014)

Possui risco nutricional? () Sim Nao ()
Possui doenga de base ou problema que exige cuidados dietoterapicos especificos?** ( )Sim  Nao( )

Classificacdo do NAN: () Primario () Secundario ( ) Terciario

**Disfagia, diabetes, alergia a proteina do leite de vaca, hipertensdo, prematuridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do
metabolismo, algumas situagdes clinicas (como grandes queimados, politraumas, caquexia, terapia nutricional enteral e parenteral,
cirurgias de grande porte ou enfermidades graves)




ANEXO C. Percentis do perimetro do braco - PB (cm), segundo idade e sexo

Masculino Feminino

Faixa etaria P5 P50 P95 P5 P50 P95
3 meses 11,9 13,5 15,2 11,4 13,0 14,9
6 meses 12,5 14,2 16,1 12,0 13,8 15,8
9 meses 12,8 14,5 16,5 12,3 14,1 16,2
12 meses 12,9 14,6 16,6 12,4 14,2 16,3
2 anos 13,3 15,2 17,2 13,0 14,9 17,0
3 anos 13,8 15,7 18,0 13,7 15,6 18,0
4 anos 14,1 16,1 18,5 14,1 16,2 18,8
5 anos 14,4 16,5 19,1 14,5 16,9 19,7
6 anos 15,8 18,0 22,7 15,7 17.9 22,1
7 anos 16,2 18,8 22.9 16,4 18,6 23,4
8 anos 16,5 19,3 24,0 16,9 19,5 25,3
9 anos 17,5 20,3 26,0 17,6 21,0 26,9
10 anos 18,2 21,4 27,9 17,8 21,2 27,2
11 anos 18,5 22,1 29,4 18,8 22,2 30,0
12 anos 19,3 23,1 30,3 19,2 23,7 30,2
13 anos 20,0 24,5 30,8 20,1 24,3 32,7
14 anos 21,6 25,7 32,3 21,2 25,1 32,9
15 anos 22,5 27,2 32,7 21,6 25,2 32,2
16 anos 24,1 28,3 34,7 223 26,1 33,5
17 anos 243 28,6 34,7 22,0 26,6 354
18 anos 26,0 30,7 37,2 22.4 26,8 352

P: Percentil. Fontes: OMS, 2007 (0 a 5 anos); Frisancho, 1990 (6 a 25 anos)




ANEXO D. Percentis do perimetro muscular do bragco — PMB (cm), segundo idade e
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SEX0
Masculino Feminino

Faixa etaria P5 P50 P95 P5 P50 P95
1 ano 11,0 12,7 14,7 10,5 12,4 14,3
2 anos 11,1 13 15 11,1 12,6 14,7
3 anos 11,7 13,7 15,3 11,3 13,2 15,2
4 anos 12,3 14,1 15,9 11,5 13,6 15,7
5 anos 12,8 14,7 16,9 12,5 14,2 16,5
6 anos 13,1 15,1 17,7 13 14,5 17,1
7 anos 13,7 16 19 12,9 15,1 17,6
8 anos 14,0 16,2 18,7 13,8 16 19,4
9 anos 15,1 17 20,2 14,7 16,7 19,8
10 anos 15,6 18 22,1 14,8 17 19,7
11 anos 15,9 18,3 23 15 18,1 22,3
12 anos 16,7 19,5 24,1 16,2 19,1 22
13 anos 17,2 21,1 24,5 16,9 19,8 24
14 anos 18,9 22,3 26,4 17,4 20,1 24,7
15 anos 19,9 23,7 27,2 17,5 20,2 24 .4
16 anos 21,3 24,9 29,6 17 20,2 24,9
17 anos 22,4 25,8 31,2 17,5 20,5 25,7
18 anos 22,6 26,4 32,4 17,4 20,2 24,5
19,0 - 24,9 anos 23,8 27,3 32,1 17,9 20,7 24,9

P: Percentil. Fontes: Frisancho, 1990



ANEXO E. Percentis da dobra cutanea tricipital — DCT (mm), segundo idade e sexo

63

Masculino Feminino
Faixa etaria P5 P50 P95 P5 P50 P95
3 meses 7,4 9,8 12,8 7,2 9,8 12,9
6 meses 6,8 9,2 12,4 6,6 9,1 12,6
9 meses 6,3 8,6 11,8 6,0 8,4 11,8
12 meses 5,9 8,1 11,2 5,8 8,0 11,3
2 anos 5,6 7,7 10,8 5,6 7.8 11,1
3 anos 5,5 7.8 11,3 5,8 8,2 12,1
4 anos 5,4 7,7 11,6 5,8 8,5 13,0
5 anos 5,1 7,6 11,9 5,9 8,8 13,8
6 anos 5,0 8,5 16,0 6,0 10,5 17,0
7 anos 5,0 9,0 17,5 6,0 11,0 19,0
8 anos 5,0 9,0 18,5 6,5 11,5 22,5
9 anos 5,5 10,0 21,0 7,0 13,0 25,5
10 anos 5,5 10,5 24,0 7,0 13,0 27,0
11 anos 5,0 10,0 24,0 7,0 12,5 27,0
12 anos 5,0 10,0 27,0 7,0 13,0 29,0
13 anos 4.5 10,5 27,5 7,0 14,0 27,5
14 anos 4.5 9,0 25,0 7,0 15,0 30,0
15 anos 4.0 8,5 23,5 8,0 16,0 32,0
16 anos 5,0 7,5 23,5 8,0 16,5 32,5
17 anos 4,0 8,0 23,0 10,5 18,0 32,5
18,0 - 24,9 anos 4.0 7,0 19,5 9 18,0 34,5

P: Percentil. Fontes: OMS, 2007 (0 a 5 anos); Frisancho, 1990 (6 a 25 anos)



64

ANEXO F. Percentis da dobra cutanea subescapular— DCS (mm), segundo idade e sexo

Masculino Feminino
Faixa etaria P5 P50 P95 P5 P50 P95
3 meses 5,9 7,7 10,3 5,8 7.8 10,6
6 meses 5.5 7,2 9,7 5,4 7,2 9,9
9 meses 52 6,8 9,2 5,1 6.8 9.4
12 meses 4,9 6,5 8,8 4,9 6.5 9
2 anos 4,5 5,9 8,2 4,6 6,1 8,7
3 anos 4.4 5,7 8,1 4,5 6,1 9
4 anos 42 5,5 8 4.4 6,1 9,3
5 anos 4,1 5,4 7.9 4.4 6,1 9,7
6 anos 3,0 4,5 13,0 3,5 5,5 11,5
7 anos 3,0 5,0 12,0 4,0 6,0 13
8 anos 3,0 5,0 12,0 3,5 6,0 21
9 anos 3,5 5,5 15,0 4.0 7,0 24,5
10 anos 3,5 6,0 19,5 4,0 7,0 24,0
11 anos 4,0 6,0 27,0 4.5 8,0 28,5
12 anos 4,0 6,5 24,0 5,0 9,0 29,0
13 anos 4,0 7,0 26,0 5,0 9,5 26,5
14 anos 4,0 7,0 23,0 6,0 10,5 30,0
15 anos 5,0 7,0 22,0 6,0 10,0 27,0
16 anos 5,0 8,0 23,5 6,5 11,5 32,0
17 anos 5,0 8,0 20,5 6,0 12,5 34,0
18,0 - 24,9 anos 6,0 11,0 30,0 6,0 13,0 35,0

P: Percentil. Fontes: OMS, 2007 (0 a 5 anos); Frisancho, 1990 (6 a 25 anos)




ANEXO G. Lista de padronizagdo dos diagnosticos de nutri¢ao

INGESTAO - NI Codigo
Problemas atuais relacionados a Ingestéo de energia, nutrientes,
liquidos e substancias bioativas por meio da dieta oral ou suporte
nutricional.

Balango Energético (NI-1)

Mudangas na ingestao de energia mensurada ou estimada
(caloria/kcal)

Ingestao de tipos de proteinas em desacordo NI-5.6.3
O com as necessidades
(especificar);

O

Aminoacido (NI-5.7)

Ingestao de tipos de aminoacido em
desacordo com as necessidades

lespecificar):

NI-5.7.1

O Gasto energético aumentado NI-1.1
O Ingest@o de energ!a subotlma NI-1.2 Carboidrato e Fibra (NI-5.8)
O Ingestao de energia excessiva NI-1.3 ~ »
O Ingestao de energia prevista subdtima NI-1.4 O Ingestao de carboidrato subotima NI-5.8.1
O Ingestdo de energia prevista excessiva NI-1.5 O  Ingestao de carboidrato excessiva NI-5.8.2
= . O Ingestao de tipos de carboidrato em NI-5.8.3
Ingestao Oral ou Suporte Nutricional (NI-2) desacardo com as necessidades
Ingestao mensurada ou estimada de alimentos e bebida pela (especificar):
dieta oral ou suporte nutticional, comparada com a meta. O Ingestio de ;jrbo'drm inreaular NIL5.8.4
B Ingestéo oral subotima NI-2.1 O Ingestao de fibra subdtima NI-5.8.5
O Ingestao oral excessiva . NI-2.2 O Ingestao de fibra excessiva NI-5.8.6
O Infusao de nutricao enteral subotima NI-2.3
O Infusdo de nutrigéo enteral excessiva NI-2.4  Vitamina (NI-5.9)
O Composicao de nutricac enteral em NI-2.5 O Ingestao de vitamina sub6tima NI-5.9.1
desacordo com as necessidades {especificar):
O Administracao de nutricdo enteral em desacordo  NI-2.6 OA(N-5.9.1.1) O Niacina (NI-5.9.1.8)
com as necessidaces . 0CN69.1.2) O Folato (NI-5.9.1.9)
O Infuséo de nutricdo parenteral subotima NI-2.7 0D (N-5.9.1.3) 0 B6 (NI-5.9.1.10)
O Infuss L | ) NI
nfusao ge_nutrmao pa_rentera excessiva 8 OE (N-59.1.4) O B12 (NL5.9.1.11)
O Composicéao de nutricao parenteral em NI-2.9 OK (NI-5.9.1.5) O Acido pantoténico
desacordo com as necessidades ' (NI-5.9.1.12)
O Administragao de nutricao parenteral em NI-2.10 0 Tiamina (NI-5.9.1.6) O Biotina (NI-5.2.1.13)
desacordo com as necessidades IR D
- . O Riboflavina (NI-5.9.1.7)
O Aceitacdo aos alimentos subdtima MNI-2.11 . : =
? O Ingestao de vitamina excessiva NI-5.9.2
Ingestao de Liquido (NI-3) (especificar):
Ingestdo mensurada ou estimada de liquido, comparada com a OA(NI-59.2.1) O Niacina (NI-5.9.2.8)
meta para o cliente. OC (NI-5.9.2.2) O Folato (NI-5.9.2.9)
O Ingestao de liquido subdtima NI-3.1 OD(NI-59.2.3) D B6 (NI-5.9.2.10)
O Ingestao de liquido excessiva NI-3.2 OEN-59.2.4) O B12(NI-5.9.2.11)
O KiNI-5.9.2.5) O Acido pantoténico

Ingestao de Substancias Bioativas (NI-4)

Ingestao mensurada ou estimada de substancias bioativas,
incluindo  componentes unicos ou multiplos de  alimentos
funcionais, ingredientes, suplementos dieteticos e alcool.

O Ingestao de substancia bioativa subotima NI-4.1
O Ingestao de éster de estanol vegetal NI-4.1.1
subotima
O Ingestao de éster de esterol vegetal NI-4.1.2
{fitosterol) subotima
O Ingestao de proteina de soja subotima NI-4.1.3
O Ingestao de psyllium subotima NI-4.1.4
O Ingestao de beta glicano subotima NI-4.1.5
O Ingestao de substancia bioativa excessiva NI-4.2
O Ingestéo de éster de estanol vegetal NI-4.2.1
excessiva
O Ingestao de éster de esterol vegetal NI-4.2.2
(fitosterol) excessiva
O Ingestéo de proteina de soja excessiva NI-4.2.3
O Ingestao de psyllium excessiva NI-4.2.4
O Ingestao de beta—glicano excessiva NI-4.2.5
O Ingestao de aditivo alimentar NI-4.2.6
excessiva
O Ingestao de cafeina excessiva NI-4.2.7
O Ingestao de alcool excessiva NI-4.3

Ingestao de Nutriente (NI-5)
Ingestao mensurada ou estimada de grupos especificos de
nutrientes ou nutrientes Unicos, comparada aos nivels desefados.

O Necessidades de nutriente aumentadas NI-B.1
(especificar):
O Ingestao proteico-energética subotima NI-5.2
O Necessidades de nutriente diminuidas NI-5.3
(especificar):
O Desequilibrio de nutrientes NI-5.4
Gordura e Colesterol (NI-5.5)
O Ingestdo de gordura subdtima NI-5.5.1
O Ingestao de gordura excessiva NI-5.5.2
O Ingestao de tipos de gordura em NI-5.5.3
desacordo com as necessidades
(especificar):
Proteina (NI-5.6)
O Ingestao de proteina subotima NI-5.6.1
O Ingestao de proteina excessiva NI-5.6.2

O Tiamina (NI-5.9.2.6)

(NI-5.9.2.12)

O Riboflavina (NI-5.9.2.7)

]

O Calcio (NI-5.10.1.1)

O Cloreto (NI-5.10.1.2)
O Ferro (NI-5.10.1.3)

O Magnésio (NI-5.10.1.4)
O Potassio (NI-5.10.1.5)
0O Fosforo (NI-5.10.1.6)
O Sodio (NI-5.10.1.7)

O Zinco (NI-5.10.1.8)

O Sulfato (NI-5.10.1.9)
Ingestao de mineral excessiva
(especificar):

O Caleio (NI-5.10.2 1)

O Cloreto (NI-5.10.2.2)
O Ferro (NI-5.10.2.3)

O Magnésio (NI-5.10.2.4)
O Potassio (NI-5.10.2.5)
O Fosforo (NI-5.10.2.6)
O Sodio (NI-5.10.2.7)

O Zinco (NI-5.10.2.8)

O Sulfato (NI-5.10.2.9)

O

O
O

ooooo

Mineral (NI-5.10)

Ingestao de mineral subdtima
lespecificar):

O Biotina (NI-5.9.2.13)

NI-5.10.1

O Fldor (NI-5.10.1.10)

O Cobre (NI-5.10.1.11)

O lodo (NI-5.10.1.12)

O Selénio (NI-5.10.1.13)

O Manganés (NI-5.10.1.14)
O Cromo (NI-5.10.1.15)

O Molibiciénio (NI-5.10.1.18)
O Boro (NI-5.10.1.17)

O Cobalto (NI-5.10.1.18)
NI-5.10.2

Multinutriente (NI-5.11)

Ingestao de nutriente prevista subotima
Ingestao de nutriente prevista excessiva
lespecificar):

O Fldor (NI-5.10.2.10)

O Cobre (NI-5.10.2.11)

O lodo (NI-5.10.2.12)

O Selénio (NI-5.10.2.13)

0O Manganés (NI-5.10.2.14)
O Cromao (NI-5.10.2.15)

O Molibidénio (NI-5.10.2.16)
O Boro (NI-5.10.2.17)

O Cobalto (NI-5.10.2.18)

NI-5.11.1
NI-5.11.2

CLINICA - NC

Achados/alteracoes
relacionados as condiges clinicas ou fisicas.

Funcional (NC-1)
Disfungao fisica ou mecénica que interfere ou dificulta na
nutricdo do individuo.

identificados  em

Degluticao com dificuldade
Mordedura/mastigacao com dificuldade
Amamentacao com dificuldade

Fungao gastrintestinal alterada
Amamentacao prevista com dificuldade

Codigo

nutricgo  gue  estao

NC-1.1
NC-1.2
NC-1.3
NC-1.4
NC-1.5
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Bioquimica (NC-2)
Mudanca na capacidade de metabolizar nutrientes devido
a medicamenlos, cirurgla ou conforme indicado nos valores
laboratoriais alterados.

O Utilizagao de nutriente alterada NC-2.1
(especificar):

0O Valores laboratoriais relacionados a nutricao
alterados
(especificar):

O Interagao farmaco-nutriente
(especificar):

O Interacao farmaco-nutriente prevista
(especificar):

NC-2.2

NC-2.3

NC-2.4

Peso (NC-3)
Peso corporal ou mudanca de peso comparado ao usual ou ao
desejado.

O Baixo peso NC-3.1
O Perda de peso nao intencional NC-3.2
O Sobrepeso/obesidade NC-3.3
O Sobrepeso, adulto ou pediatria NC-3.3.1
O Obesidade, pediatria NC-3.3.2
O Obesidade, classe | NC-3.3.3
O Obesidade, classe Il NC-3.3.4
O Obesidade, classe Il NC-3.3.5
O Ganho de peso nao intencional NC-3.4
O Taxa de crescimento abaixo do esperado NC-3.5
O Taxa de crescimento acima do esperado NC-3.6

Disttirbios da Ma-Nutrigao (NC-4)
Consequéncias a saude que resultam da ingestao subotima
ou excessiva de energia efou de nutriente, comparada as
necessidades fisioldgicas efou utilizacao.

O Desnutricao (subnutricao) NC-4.1
Desnutricdo relacionada a inanigéo NC-4.1.1
O Desnutricao moderada relacionada  NC-4.1.1.1
a inanicao
O Desnutrigao grave relacionada a NC-4.1.1.2
inanicao
O Desnutricao relacionada & doenca ou NC-4.1.2
condigao cronica
O Desnutrigao moderada relacionada NC-4.1.2.1
a doenca ou condicao cronica
O Desnutricio grave relacionada NC-4.1.2.2
a doenca ou condicao cronica
O Desnutrigao relacionada a doenca ou NC-4.1.3
injuria aguda
O Desnutricao moderada relacionada  NC-4.1.3.1
a doenca ou injuria aguda
O Desnutrigao grave relacionada NC-4.1.3.2
a doenca ou injuria aguda
O Desnutricao pediatrica nao relacionada  NC-4.1.4
a enfermidade
O Desnutricao peditrica leve nao NC-4.1.4.1
relacionada a enfermidade
O Desnutrigdo pediatrica moderada  NC-4.1.4.2
nao relacionada a enfermidacle
O Desnutricao pediatrica grave nao NC-4.1.4.3
relacionada & enfermidade
O Desnutricao pediatrica relacionada NC-4.1.5
a enfermidade
O Desnutricao pediatrica leve NC-4.1.5.1
relacionada & enfermidade
O Desnutrigao pediatrica moderada  NC-4.1.5.2
relacionada a enfermidade
0O Desnutricdo pediatrica grave NC-4.1.5.3
relacionada & enfermidade
COMPORTAMENTAL - AMBIENTAL - NB Codigo

Achados/alteracoes identificados em  nutricao  que  estao
relacionados ao conhecimento, atitudes/crencas, mejio ambiente,
acesso aos alimentos ou seguranca alimentar.

Conhecimento e Crenca (NB-1)
Conhecimento e crengas atuais relatados,
documentados.

observados ou

O Conhecimento relacionado & alimentagéo e NB-1.1
nutri¢ao subotimo
O Atitudes/crencas nao comprovadas quanto & NB-1.2

alimentagao ou topicos relacionados (Uso com
cautela)

O Despreparo para mudanga na dieta/estilo de vida NB-1.3

0O Automonitoramento subotimo NB-1.4

O Padrao alimentar desordenado NB-1.5

O Adeséo as recomendacdes relacionadas a NB-1.6
nutrigao subotima

O Escolhas alimentares indesejavels NB-1.7

(continua)



ANEXO G. Lista de padronizagdo dos diagnosticos de nutri¢ao (continuacao)

(continuagao)
Atividade Fisica e Funcionalidade (NB-2)
Atividade fisica atual, autocuidado e problemas da gualidade de vida relatado,

EPRSAIRHRAY Aopymentado. NB-2.1

O Atividade fisica excessiva NB-2.2

O Gerenciamento do autocuidado substimo NB-2.3

O Capacidade de preparar alimentos/refeicoes NB-2.4
subdtima

O Qualidace de vida relacionada a alimentagso e \B 9 &
nutricéo subotima '
O Autoalimentacao com dificuldade NB-2.6

Seguranca e Acesso Alimentar (NB-3)
Problemas atuais com seguranca ou acesso a alimentos, dgua ou suprimentos
relacionados a nutricao.

O Ingestao de alimentos inseguros NB-3.1

O Inseguranca alimentar NB-3.2

0O Acesso a suprimentos relacionados a nutricho  NB-3.3
subotimo

O Acesso a agua potavel subotimo NB-3.4

Codigo OUTRO - NO

Achados em nutricao que nao estao classificados como problemas de ingestao,
clinicos ou comportamentalfambiental
O Nenhum diagnostico em nutricdo no momento  NO-1.1

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2023.



ANEXO H. Recomendagdes de vitaminas e minerais para criangas e adolescentes

Faixa etaria | Vitamina A | Vitamina C | Vitamina D* Vitamina E | Vitamina K | Tiamina Riboflavina | Niacina Piridoxina
(mcg/dia) (mg/dia) (mcg/dia) (mg/dia) (mcg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Criancas
0-6 meses 400 40 10 4 2 0,2 0,3 2 0,1
7-12 meses 500 50 10 5 2,5 0,3 0,4 4 0,3
1-3 anos 300 15 15 6 30 0,5 0,5 6 0,5
4-8 anos 400 25 15 7 55 0,6 0,6 8 0,6
Menino
9-13 anos 600 45 15 11 60 0,9 0,9 12 1,0
14-18 anos 900 75 15 15 75 1,2 1,3 16 1,3
Menina
9-13 anos 600 45 15 11 60 0,9 0,9 12 1,0
14-18 anos 700 65 15 15 75 1,0 1,0 14 1,2
*1 mcg de colecalciferol = 40 UI de vitamina D; mcg ou pg: Micrograma; mg: Miligrama. Fonte: INSTITUTE OF MEDICINE, 1998,2000,2001,2011
Faixa etaria Folato Cobalamina Acido Biotina Colina Calcio Cromo Cobre Fluoreto
(mcg/dia) (mcg/dia) pantoténico (mcg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mcg/dia) (mcg/dia) (mg/dia)
(mg/dia)
Criancas
0-6 meses 65 0,4 1,7 5 125 200 0,2 200 0,01
7-12 meses 80 0,5 1,8 6 150 260 5,5 220 0,5
1-3 anos 150 0,9 2 8 200 700 11 340 0,7
4-8 anos 200 1,2 3 12 250 1000 15 440 1
Menino
9-13 anos 300 1,8 4 20 375 1300 25 700 2
14-18 anos 400 2,4 5 25 550 1300 35 890 3
Menina
9-13 anos 300 1,8 4 20 375 1300 21 700 2
14-18 anos 400 2,4 5 25 400 1300 24 890 3

Mcg ou pg: Micrograma; mg: Miligrama. Fonte: INSTITUTE OF MEDICINE, 1997,1998,2000,2001,2005,2011




ANEXO H. Recomendagdes de vitaminas e minerais para criangas e adolescentes (continuagio)

Faixa etaria lodo Ferro Magnésio Manganés Molibdénio Fosforo Selénio Zinco Potassio
(mcg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mcg/dia) (mg/dia) (mcg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Criancas
0-6 meses 110 0,27 30 0,003 2 100 15 2 400
7-12 meses 130 11 75 0,6 3 275 20 3 860
1-3 anos 90 7 80 1,2 17 460 20 3 2000
4-8 anos 90 10 130 1,5 22 500 30 5 2300
Menino
9-13 anos 120 8 240 1,9 34 1250 40 8 2500
14-18 anos 150 11 410 2,2 43 1250 55 11 3000
Menina
9-13 anos 120 8 240 1,6 34 1250 40 8 2300
14-18 anos 150 15 360 1,6 43 1250 55 9 2300
Mcg ou pg: Micrograma; mg: Miligrama. Fonte: INSTITUTE OF MEDICINE, 1997,2000,2001,2005
Faixa etaria Sédio (mg/dia) Cloreto (g/dia)
Criancgas
0-6 meses 110 0,18
7-12 meses 370 0,57
1-3 anos 800 1,5
4-8 anos 1000 1,9
Menino
9-13 anos 1200 2,3
14-18 anos 1500 2.3
Menina
9-13 anos 1200 2,3
14-18 anos 1500 2,3

Fonte: INSTITUTE OF MEDICINE,2005




