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RESUMO

Objetivo: Investigar a acuracia do instrumento de triagem nutricional Screening Tool
Risk on Nutritional Status and Growth (STRONGKkids) e estimar as prevaléncias de
desnutrig&o e risco nutricional em criangas hospitalizadas.

Método: Estudo transversal de amostra representativa de criangas admitidas em 10
prontos-socorros infantis publicos entre fevereiro e abril de 2017. A amostra foi
estimada aleatoriamente e por etapas. Incluiram-se criancas com idade superior a 30
dias e inferior a 10 anos, de ambos o0s sexos, e excluiram-se as sindrémicas e as
impossibilitadas de aferigdo direta da antropometria. Foram aferidos peso, estatura e
circunferéncia do braco, assim como calculados os Z-scores dos indices
antropométricos peso para idade, estatura para idade, peso para estatura, indice de
Massa Corporal para idade e circunferéncia do braco para idade, os quais foram
classificados de acordo com as curvas de referéncia da Organizagdo Mundial da
Saude. Apos a aplicacdo do STRONGkKids, realizaram-se os testes de acuracia do
instrumento em comparagcdo a antropometria, nos quais houve avaliagcdo de
sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo.

Resultados: Foram avaliadas 271 criangas, 56,46% do sexo masculino e 41,70%
menores de 2 anos. As prevaléncias de desnutricdo, risco nutricional pela
antropometria e pelo STRONGkids foram de 12,18%, 33,95% e 78,60%,
respectivamente. A acuracia mostrou 84,8% de sensibilidade, 26,7% de
especificidade, 49,8% de valor preditivo positivo e 67,2% de valor preditivo negativo,
qguando identificados, pela antropometria, 0os pacientes em risco nutricional.
Concluséo: A validacdo do STRONGKkids foi realizada e sua acuracia mostrou alta
sensibilidade do instrumento, o que permitiu a identificacdo precoce de risco

nutricional em populacdes semelhantes.

Palavras-chave: Instrumento de triagem. Risco nutricional. Validagdo. Pediatria.

Desnutricdo hospitalar.



ABSTRACT

Objective: To investigate the accuracy of the Screening Tool Risk on Nutritional Status
and Growth (STRONGKkids) and estimate the prevalence of malnutrition and nutritional
risk in hospitalized children.

Method: A cross-sectional study was carried out on a representative sample of children
admitted to 10 public hospitals between February and April 2017. The sample was
estimated randomly and in stages. It included children over 30 days and less than 10
years old, of both sexes, and excluded syndromic and impossible to directly measure
anthropometry. Weight, height and arm circumference were calculated. The Z-scores
of the anthropometric indices weight for age, height for age, weight for height, Body
Mass Index for age and arm circumference for age were calculated according to the
World Health Organization charts. After the application of STRONGkids, the
instrument's accuracy tests were carried out in comparison to anthropometry, and
sensitivity, specificity and positive and negative predictive values were assessed.
Results: A total of 271 children were evaluated, 56.46% of whom were male and
41.70% were under 2 years of age. The prevalence of malnutrition, nutritional risk by
anthropometry and STRONGkids were 12.18%, 33.95% and 78.60%, respectively.
Accuracy showed 84.8% sensitivity, 26.7% specificity, 49.8% positive predictive value
and 67.2% negative predictive value, when the patients at nutritional risk were
identified by anthropometry.

Conclusion: STRONGKkids validation was performed and its accuracy showed a high
sensitivity of the instrument, allowing the early identification of nutritional risk in similar

populations.

Keywords: Screening tool. Nutritional risk. Validation. Pediatrics. Hospital malnutrition.



LISTA DE SIGLAS

ADA American Diabetes Association

AGHU Aplicativo de Gestéo para Hospitais Universitarios
AMB Area muscular do braco

AMB/I Area muscular do braco para idade

ANOVA Analise de variancia

ANSG Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global

ASG Avaliacédo Subjetiva Global

ASPEN American Society of Parenteral and Enteral Nutrition
CAAE Certificado de Apresentacio para Apreciagéo Etica
CB Circunferéncia do braco

CB/l Circunferéncia do brago para idade

CDC Centers for Disease Control

CEP Comité de Etica em Pesquisa

CID Classificacdo Internacional de Doencas

DP Desvio-padréo

DF Distrito Federal

E Especificidade

E/l Estatura para idade

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
FEPECS Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
FS Faculdade de Saude

HMIB Hospital Materno-infantil de Brasilia

HRAN Hospital Regional da Asa Norte

HRBz Hospital Regional de Brazlandia

HRC Hospital Regional de Ceilandia

HRG Hospital Regional do Gama

HRGu Hospital Regional do Guara

HRPa Hospital Regional do Paranoa

HRPI Hospital Regional de Planaltina

HRS Hospital Regional de Sobradinho

HRT Hospital Regional de Taguatinga

HUB Hospital Universitario de Brasilia

IC Intervalo de confianca

IMC indice de massa corporal

IMC/I indice de massa corporal para idade

MS Ministério da Saude

NCHS National Center for Health Statistics

OMS Organizacdo Mundial de Saude

PCT Prega cutanea triciptal

PCTI/I Prega cutanea triciptal para idade

PNRS Simple Paediatric Nutritional Risk

PNST Paediatric Nutrition Screening Tool

PP Perda ponderal

PPGNH Programa de PoOs-graduagcéo em Nutricdo Humana
PYMS Paediatric Yorkhill Malnutrition Score

P/E Peso para estatura

P/ Peso para idade

PSE Prega subescapular



PSE/I
RR

S

SES
SGAN
SGI
SPSS
STAMP
STRONGKids
SUS
TCLE
VPN
VPP
unB

Prega subescapular para idade

Risco relativo

Sensibilidade

Secretaria de Estado de Saude

Subjective Global Nutrition Assessment

Sintomas gastrointestinais

Statistical Package for the Social Sciences

Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics
Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth
Sistema Unico de Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Valor Preditivo Negativo

Valor Preditivo Positivo

Universidade de Brasilia



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

LISTA DE QUADROS

Caracteristicas dos estudos de prevaléncia de desnutricdo em
criancas hospitalizadas de acordo com o ano de publicagéo.
Caracteristicas béasicas de seis* instrumentos de triagem
nutricional desenvolvidos para pacientes pediatricos entre 2000
e 2014.

Distribuicdo dos leitos de admiss&o do pronto-socorro de acordo
com cada unidade hospitalar publica —, Brasilia/DF, 2015.*
Tamanho da amostra de acordo com o numero de leitos de cada
unidade publica de pronto-socorro — Brasilia/DF.

Sequéncia de coleta de dados de acordo com hospital e dia da
semana — Brasilia/DF, 2017.*

Distribuicdo semanal da ordem de coleta de dados nos servi¢os
de pronto-socorro de acordo com cada unidade hospitalar
publica — Brasilia/DF, 2015.

19

25

36

39

39



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

LISTA DE TABELAS

Perfil sociodemografico, clinico, parental e antropométrico das
criancas admitidas nos servi¢cos de pronto-socorro infantil de
acordo com as categorias de risco nutricional do instrumento
STRONGKkids no DF, em 2017.

Prevaléncia de desnutricao, risco e adequacao nutricional de
acordo com os indices antropomeétricos das criancas admitidas
nos servigos de pronto-socorro infantil do DF, em 2017.
Associacao entre presenca ou auséncia de risco nutricional
obtida com o instrumento STRONGKkids e estado e risco

nutricional avaliados por indices antropomeétricos nas criancas

admitidas nos servigos de pronto-socorro infantil do DF, em 2017.

Desempenho do instrumento STRONGkids em relagéo aos
indices antropométricos de criangas desnutridas e em risco

nutricional admitidas no pronto-socorro infantil do DF em 2017.

55

55

56

57



Figura 1

FIGURA

Fluxograma do resultado da coleta de dados dos pacientes
admitidos nos 10 hospitais publicos do DF que dispbem de

servigo de pronto-socorro pediatrico, entre fevereiro e abril de

2017.

54



SUMARIO

(LN ERI0] 510070 TSRS 14
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt ee e e et e eene s 16
2.1 Desnutric80 iNfantil ... 16
2.2 RISCO NULIICIONAL ..o, 21
2.3 Critérios de elegibilidade de um instrumento de triagem
AE MISCO NUITICTONAI .oeneeee e e 22
2.4 Critérios de validacao de teste diagnOStiCO ....cceeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeee e 24
2.5 Instrumentos de triagem de risco nutricional ............ccoevvvvviiiiiiiiie e, 24
2.6 Caracterizacao do instrumento de triagem de risco
NUEMICIONAI STRONGKIAS ...onieeiie e e 28
B IUS T I I AT IV A oo e e e 34
OBJIETIVO GERAL ..o e 34
5 OBJETIVOS ESPECIFICOS ..ottt a e e e, 34
B METODOS ...ttt e e et e e et e et e e et e e et e et e e e e e eee e ras 35
G0 I T oo T o [T =T} (1 Lo o USSP 35
6.2 Validag8o dO iNSTIUMENTO .....uiiiiiiiiiiiiiieeee et 35
8.3 LOC Al e 35
S AN 1 ¢ To 1] £ - N RRSRT 36
6.4.1 Critérios de elegibilidade ...................c.ooiiiiiiiiiii e 36
6.5 CAICUIO @MOSIIAl ..o e e 37
6.5.1 AMOSITAGEIM ...ttt e et e e e e et e e e e e ee e e e e e e e ernna e eaeennes 37
6.5.2 Célculo do tamanho da amostra geral ...........ccccceeviiiiiiiie e 37
6.6 MEtOdOo de COoleta de AAUOS ...cooeieeeee e 39
6.6.1 Identificacao do participante, perfil sociodemogréfico e clinico ................. 40
6.6.2 INStrumento STRONGKIAS ....nienieee e 40
6.6.3 ANITOPOMETITA ...ttt e et e e e e e e e e e e e e s s e e 41
0.0.3. L P S0 oo s 42
S SR Tl Es = LU ] = 42
6.6.3.3 Circunferéncia do brago ... 43
6.6.3.4 Indices antroPOMELIICOS .....ccooiiiiiiiieeeeee e 43
T BT C A e e e 43
S ESTUDO PlILOT O it e e e e 44
O ANALISE ESTATISTICA ..ottt ettt et 45
10 RESULTADOS E DISCUSSAOD ..ooooeeeeeeeeeeeeeeee ettt eee e, 47
11 CONGCLUSAD ..o et e e 65
12CON9DERAQOESFwUHS ........................................................................... 66
REFERENCIAS ..ottt ettt ettt et ettt eee et e 67
APENDICES ..ottt ettt e ettt 74

ANEXOS . 78



14

1 INTRODUCAO

A desnutricdo é uma doenca (E40 a E46)! multifatorial, com caracteristicas e
determinantes clinicos e sociais, e representa uma das mais importantes causas
contemporaneas de morbimortalidade infantil?.

A desnutrigdo infantil geralmente se manifesta entre o sexto e o vigésimo quarto
més de vida. Uma das medidas mais utilizadas para sua triagem e classificagédo é a
aplicacdo dos dados antropométricos coletados nas curvas de crescimento infantil
propostas pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS) de 20062 para menores de 5
anos, e de 20074, para acima de 5 anos e adolescentes. A desnutricdo é identificada
quando os valores encontrados se apresentam com dois desvios-padréao (DP) abaixo
do normal em relacédo a:

a) peso para idade (P/I): baixo peso quando Z-score de P/l < -2;

b) estatura para idade (E/I): stunting ou nanismo, pela perda ponderal
crénica com comprometimento estatural, quando Z-score de E/I < -2;

C) peso para estatura (P/E): wasting ou aguda, pela perda de peso recente
associada a um periodo de jejum ou de doenca, quando Z-score de P/E
< _25-7_

Mundialmente, a estimativa de criancas desnutridas abaixo de 5 anos de idade
em 2011 foi de 26% (165 milhdes de criancas) em relacéo a E/I, 16% em relacdo a P/I
e 8% em relacdo a P/E. Apesar da reducao da prevaléncia de desnutricdo em relacao
aos anos 90, ainda ha muitas criangas em risco de complicacdes dessa desnutricao e
de 6bito®. Com isso, ela continua sendo problema de sautde publica, principalmente
nessa faixa etaria®!l. No Brasil, essa prevaléncia é maior nas regides Norte e
Nordeste, na area rural e nos bolsdes de pobreza das grandes metrépoles?.

A identificacdo desse estado nutricional € importante, pois a falta de um
diagnéstico nutricional interfere no tratamento da desnutricdo, além de influenciar
negativamente no encaminhamento de politicas e programas''* e do préprio
prognéstico dos pacientes.

Quando diagnosticada durante a internacéo, caracteriza-se como desnutricao
hospitalar, a qual apresenta implicacdes clinicas e esta associada com desfechos
adversos. Dentre eles, a depresséo do sistema imune, 0 prejuizo na cicatrizacédo de
feridas, a deplecdo muscular, o longo tempo de internagdo, os altos custos e a

mortalidade elevada®1®.
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A crianga, por ter demanda energética por unidade de massa corporal maior
que a do adulto, tem risco maior'®, o que pode comprometer seu crescimento e
desenvolvimento neuropsicomotor'®.

Assim, a identificacdo do risco nutricional por meio de um instrumento de
triagem direciona a necessidade de aprofundamento no processo de avaliagcéo
nutricional e, consequentemente, de direcionamento as intervengfes clinica e
nutricional necessarias?*’.

Uma triagem nutricional eficaz deve ser feita rapidamente com as informacdes
disponiveis, além de ser aplichvel a populacdo a ser rastreada. Confiabilidade e
validade sdo componentes essenciais em qualquer processo de triagem nutricional®®.

Ha varios instrumentos disponiveis para a realizacdo de triagem e
estabelecimento de risco nutricional entre criancas hospitalizadas. Contudo, a
literatura quanto aqueles validados para a populacdo brasileira € escassa. Nesse
contexto, o presente estudo visa, com base em uma revisdo narrativa da literatura
acerca dos instrumentos de triagem nutricional disponiveis, escolher e validar um
deles para pacientes pediatricos admitidos em servi¢co de pronto-socorro de unidades
hospitalares da rede publica de assisténcia a satude.

O referencial teorico para o desenvolvimento da dissertacéo foi fundamentado
na revisao de conhecimentos do campo de estudo da desnutricdo, particularmente,
intra-hospitalar, e dos instrumentos de triagem nutricional em pediatria. Esses
conhecimentos serviram como sustentacao conceitual para o tema. Sequencialmente,
0s objetivos e os métodos foram descritos de forma a nortear a execucédo do estudo.
O capitulo de resultados foi estruturado na forma de artigo, conforme as normas
recomendadas pelo Programa de POs-Graduacdo em Nutricdo Humana da
Universidade de Brasilia (PPGNH/UnB). O artigo possui introducdo, método,
resultados, discussao e referéncias bibliograficas, organizados de acordo com as
exigéncias da revista a que foi submetido. Na concluséo, foi apresentado um resumo
dos achados, e foram tecidas consideracdes finais acerca do tema. As referéncias
bibliograficas finais referem-se aos capitulos de introducéo, revisdo bibliografica e
meétodo geral. Ao final da dissertacdo, apresentam-se 0s apéndices e 0S anexos

citados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Desnutricao infantil

A desnutricdio é uma doenca multifatorial?, que pode ser priméaria ou
secundaria’®'®. Suas causas estéo inter-relacionadas com fatores que agem direta ou
indiretamente no estado nutricional, sejam socioeconémicos, como baixo poder
aquisitivo??; sejam bioldgicos, tais como baixo peso ao nascer e desmame precoce!®
21 processos infecciosos!®?0 e baixa ingestdo protéico-calérica??.

A desnutricdo permanece sendo um importante problema de saude publica
infantil em ambito internacional, mesmo diante dos esfor¢os globais e das Nac¢bes
Unidas em assegurar a garantia do direito a saude da crianca. Esse cenario é pior
principalmente em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil, e
€ mais grave entre criangas menores de 5 anos'*1%23, O aumento da morbimortalidade
relacionada a desnutricdo'®1>19 pode chegar a cerca de 50% de 6ébito em paises em
desenvolvimento?3. O problema pode se apresentar tanto na comunidade quanto no
ambiente hospitalar®.

Quando diagnosticada durante a internacéo, caracteriza-se como desnutricao
hospitalar, que € determinada por um desequilibrio celular entre oferta de nutrientes e
demanda corporal®*. Essa deficiéncia de diversos nutrientes causa efeitos
mensuraveis em tecidos, gera alteracées na composicao corporal e funcional e leva a
um desfecho clinico ruim!é, com risco de morte?®>. Em ambito hospitalar, apés a
internacédo, o estado nutricional pode ser afetado pelo tempo de internacao, pela
reducdo da ingestdo alimentar, pelo efeito da doenca de base, entre outros motivos?®.
Esse cenério favorece o risco de infeccdes por supressao do sistema imunoldgico,
assim como a dificuldade de cicatrizacao de feridas, a reducéo na funcao intestinal, a
dependéncia prolongada de ventilagdo mecanica, o0 aumento do tempo de internacao
e, consequentemente, dos custos hospitalares®!'-15, A crianca, por ter demanda
energética por unidade de massa corporal maior que a do adulto, tem risco maioré, o
que pode comprometer seu crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor!®.

No Brasil, a prevaléncia de desnutricdo infantii na admissdo hospitalar
apresenta grandes variacées, conforme verificado por Campanozzi et al. (2009)%*, que
encontraram 10,2%; da Cruz et al. (2009)%¢, 27%; e Kanashiro et al. (2008)?7, 43,2%.

Essa variacdo na prevaléncia depende da populacdo estudada (principalmente da
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faixa etéria), das caracteristicas do hospital, da cidade ou do pais e do ano, dos
critérios de classificacdo do estado nutricional utilizados, da associa¢cdo com doenca
de base e do registro adequado e rotineiro do estado nutricional®1:1%28 A situacéo
nutricional da crianca pode piorar ao longo da internacdo®!11®> e atingir taxas
alarmantes?®. A prevaléncia de desnutricdo grave é de cerca de 20% em criancas
hospitalizadas no Brasil?®. Na regido Nordeste é maior (24%) devido ao baixo nivel
socioecondémico da populacdo®®. Entretanto, segundo Sarni et al. (2009)2°, em 1999
houve divulgacéo, pelo Ministério da Saude (MS), do protocolo de tratamento da
crianga gravemente desnutrida®?. Ap6s sua implementacdo em varios hospitais
brasileiros, houve uma reducédo dos indices de letalidade relativos a desnutricdo
hospitalar.

A desnutricdo pode ser aguda, cronica ou mista. Ela é caracterizada como
aguda ou crbnica de acordo com o tempo de manifestacdo. Quando se apresenta por
menos de 3 meses é aguda. Quando se estende por um tempo maior é cronica. E
considerada mista quando uma condicdo crénica interfere na doenca aguda e vice-
versa®?. A forma aguda se manifesta de duas formas, edematosa e ndo-edematosa,
porém sem causa bem estabelecida. Essa manifestacao atinge cerca de 20 milhdes
de criancas menores de 5 anos®.

Com o objetivo de identificar o perfil de distlrbios e riscos nutricionais, assim
como estabelecer condutas de tratamento e sua monitoracéo, é necessario proceder
a avaliacdo do estado nutricional. Este processo, em criancas, compreende uma
combinacdo de medidas antropométricas, dietéticas, bioquimicas e imunoldgicas que
permitem verificar se seu crescimento e desenvolvimento estdo ocorrendo em
conformidade com o padrdo previsto®®. Com a determinacédo do estado nutricional, é
possivel planejar a terapia nutricional mais adequada ao paciente?®. Entretanto,
mesmo com sua fundamentacao epidemiolégica, por envolverem um processo longo
e oneroso, essas medidas apresentam limitacdes na pratica clinica?6-31:32,

A antropometria € amplamente utilizada para avaliar a condi¢cdo nutricional de
criangas pela facilidade de execucao, baixo custo, abrangéncia e disponibilidade de
valores de referéncia validados. Esses aspectos possibilitam o diagnostico nutricional,
a avaliacéo do risco e a morbidade futura, apesar de, isoladamente, a antropometria
ndo permitir a identificacdo de deficiéncias nutricionais especificas. Ainda que sejam
procedimentos de baixa complexidade, as medidas antropométricas devem ser

aplicadas com rigor metodoldgico e calibracdo frequente dos instrumentos
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utilizados?®>23. A antropometria, entdo, mesmo apresentando limitacdes, tem sido
universalmente o método mais utilizado, além de ser o método proposto pela OMS32
para avaliar o crescimento e o desenvolvimento de criancas34.

Os parametros antropomeétricos mais utilizados e recomendados pela OMS
para a avaliacdo da condicdo nutricional de criangas sao peso, estatura,
circunferéncias, como a circunferéncia do braco (CB), e pregas cutaneas, entre elas
a prega cutanea triciptal (PCT). Com base nas medidas de peso e estatura sao
definidos os indices P/I, E/I, P/E e o indice de massa corporal para idade (IMC/I)?8.

Observe-se que ao considerar isoladamente uma medida ou um indice para se
classificar o estado nutricional, h4 a possibilidade de n&o se refletir a real situacao da
crianca. Em estudo realizado em Porto Alegre, por Ferreira e Franga, em 2002°, o P/I
foi considerado para avaliar o estado nutricional, mas nao foi eficaz em distinguir a
natureza do processo de deficiéncia, ou seja, aguda ou crdnica. Porém, em criancas
menores de 6 meses, esse indice apresenta-se mais sensivel para monitorar o
crescimento, uma vez que 0 comprimento apresenta pequenas variacdes e nao
compromete a interpretacéo dos resultados!®. Esse indice pode ser relacionado tanto
com o passado nutricional da criangca quanto com problemas atuais dela e pode
resultar em ganho ponderal insuficiente ou em perda ponderal, refletindo, assim, a
deficiéncia de peso?. O indice E/I representa o crescimento linear da crianca e
permite inferir acerca de condi¢cdes de saude e alimentacéo deficientes. A deficiéncia
no indice P/E reflete um prejuizo mais recente, pois indica o estado nutricional atual
da crianca e pode identificar uma situacdo de emagrecimento?. A medida da CB
traduz-se como um método simples, que pode ser usado quando peso e altura forem
desconhecidos!! ou quando a afericdo do peso ndo for confidvel por conta da
presenca de edema de membros inferiores, ascite, uso de esteroides e outras
mudancas nos fluidos corporais??.

Como a avaliagdo nutricional é uma etapa primordial no atendimento a crianca
hospitalizada, a escolha do melhor método depende das caracteristicas da populagéo
de estudo, tais como faixa etaria e diagnéstico clinico. Como continua sendo um
desafio detectar as alteracbes do estado nutricional, ainda ocorre omissdo da
avaliacdo nutricional de criancas internadas e falta de terapia nutricional
adequada'®®?3% a qual deve ser realizada independente da condicdo clinica da
criangall13.14,

Observa-se que estudos que buscaram a estimativa de prevaléncia de
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desnutricdo em criangas hospitalizadas encontraram resultados distintos. 1sso

aconteceu devido a varios fatores, dentre eles, a faixa etaria estudada, as medidas

antropomeétricas utilizadas, as curvas de crescimento de referéncia e a classificacao

do estado nutricional, como pode ser visto no quadro 1 a seguir.

Quadro 1: Caracteristicas dos estudos de prevaléncia de desnutricdo em criancas
hospitalizadas de acordo com o ano de publicacéo

Autores, ano, local

Tipo de estudo,
amostra, faixa etaria

Medidas e indices
antropométricos

Curvas de crescimento de
referéncia e classificacdo
do estado nutricional

Prevaléncia de
desnutricdo

Merritt e Suskind (1979)%¢

Boston

Prospectivo
3 meses a 18 anos

Peso; estatura; CB;
PCT; area muscular do
brago (AMB)

E/l; PIE; CB/I; PCTII;
AMB/I

Curva de Boston; curva de
lowa, Sociedade de Estudos
Actuaries de 1959; gréafico de
Nellhaus; Tabela de Pequisa
Nutricional dos 10 Estados
Classificacdo: Waterlow

Cronica: 38,5%
Aguda: 26,5%
Ambas: 10,3%

Espanha

991 pacientes
menores de 17 anos

Classificagcdo: Waterlow

Ferreira e Franga (2002)*° Prospectivo Peso National Center for Health
52 criangas P Statistics (NCHS) P/I: 15,4%
Alagoas, Brasil 0 a 10 anos Classificacdo: OMS, 1995
- > —
Kanashiro et al. (2008) Transyersal, descritivo, Peso: altura NCHS
290 criangas P/l; ENl; PIE Classificagdo: OMS 43.2%
Belo Horizonte, Brasil 1 més a 12 anos T i
Lo 28 Prospectivo . P/E: 10%
Silveira et al. (2008) 426 criancas Peso; estatura OMS 1995 e 2006, NCHS P/l; 18%
A P/I; PIE; ENl e . . 910,
Porto Alegre, Brasil 1 més a 12 anos Classificacdo: OMS E/l: 21%
! IMC/1: 14,7%
H 24
Campanozzi et al. (2009) Transyersal Peso; altura; IMC Especifica de Roland
496 criangas - ~ 10,2%
. A IMC/1 Classificagdo: OMS
Italia 1 més a 16 anos
Sarni et al. (2009)%
Brasil: Fortaleza, Natal, Prospectivo li/I6og;rada/grave:
Recife, Salvador, Rio de 907 grian as Peso; estatura OMS, 2006 Bafixaoestatura'
Janeiro, Belo Horizonte, . < P/E; P/I; E/l Classificacéo: OMS, 1995 )
o = 28 dias a 5 anos 30%
Brasilia, S&o Paulo e Porto
Alegre
Peso; estatura; IMC; P/l 27%
Sanchez et al. (2012)*° Transversal CB; PCT; Prega OMS, 2006 e 2007 E/I: 52 4%
174 criangas subescapular (PSE) Classificagdo: OMS, 2006 e P/Ié- 1é 6%
Colémbia 1 més a 216 meses P/E; IMC/I; P/l; E/l; CBII; 2007 - 10070
PCT/I; PSE/I
) Peso; estatura; CB;
29 v y ,
Girma et al. (2013) Transyersal PCT: PSE Grave com edema:
351 criancas PIE NCHS 61.1%
Etiépia 6 meses a 14 anos -7
Transversal
Villares et al. (2013)° Multicéntrico (32 Peso: altura Tablas Hernandez, Moderada a grave:
hospitais) P/l E)I Fundacién Orbegozo, 1988 7.8% g ’

Huong et al. (2014)**

Transversal

Peso; estatura; CB; IMC

OMS, 2006 e 2007

Aguda: 19%

india

100 criangas N N _ X Classificagdo: OMS, 2006 e P/E: 19%
Vietna 30 dias a 18,9 anos P/I; PIE; CB/I; IMC/I; B/l 2007 E/l: 13,9%
i 10
Keerthiwansa et al. (2014) I;i%svzrcsi:r']tes Peso; estatura OMS, 2006 23,5%
) P PIE Classificagso: OMS, 2006
Sri Lanka 6 meses a 5 anos
E/I: 39,49%
37 ’
Mondal et al. (2014) Transversal Peso; estatura; IMC OMS, 2006 P/E: 12,1%
157 pacientes P/I; E/I; IMC/I Classificagdo: OMS, 2006 P/I: 47,76%

IMC/I: 45,22%

Kapgi et al. (2015)*
Turquia

Prospectivo,
511 criangas
1 més a 18 anos

Peso; altura; IMC; CB;
PCT
E/l; PIE

Centers for Disease Control
(CDC), 2000

Classificagéo: Waterlow e
Gomez

52,7% (Waterlow)
46,8% (Gomez)
IMC: 26,4%

CB 10,3%.

PCT 19,7%

CB: circunferéncia do braco; PCT: prega cutanea triciptal; E/I: estatura por idade; P/E: peso por estatura; CB/I: circunferéncia do
braco por idade; PCT/I: prega cutanea triciptal por idade; AMB/I: area muscular do braco por idade; P/I: peso para idade; IMC:
indice de massa corporal; PSE: prega subescapular; PSE/I: prega subescapular para idade; IMC/I: indice de massa corporal para
idade; OMS: Organizagcao Mundial de Saude.
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No Brasil, h4 alguns estudos de prevaléncia de desnutricao infantil hospitalar e
fatores associados. O estudo de coorte de Silveira et al. (2008)%, realizado em Porto
Alegre, utilizou as curvas da OMS de 20062 para menores de 5 anos e NCHS para
maiores de 5 anos, e avaliou 426 criancas de 1 més a 12 anos tanto na admissao
hospitalar quanto semanalmente. Verificou-se que 50,7% das criangas eram menores
de 1 ano. A depender do indice avaliado, as prevaléncias de desnutricdo na admissao
foram de 10% para P/E; 18% para P/l; 21% para E/l; e 14,7% para IMC/I. A melhora
no estado nutricional durante o periodo de internacéo, em 21 dias desde a admissao,
foi observada em criangas menores de 5 anos. Em relacdo aos eutréficos, os
desnutridos apresentaram alta probabilidade, 41%, de permanecerem hospitalizados.

Kanashiro et al. (2008)?’, em estudo transversal, descritivo, realizado em um
hospital publico de Belo Horizonte, com 290 criancas entre 1 més e 12 anos de idade,
utilizaram as curvas NCHS e critérios da OMS para avaliagdo. Eles verificaram um
total de 43,9% de desnutridos; desses, 24,5% estavam com desnutri¢cao leve, 9,7%
com desnutricdo moderada e 9,7% com desnutricdo grave. As doencas de base
associadas a desnutricdo mais frequentes foram as cardiovasculares, com 53,8%; as
renais e neuroldgicas, com mais de 25%; e as respiratdrias, com 7% relacionadas a
desnutri¢cdo cronica e 3% a desnutricdo aguda.

Em 2009, Sarni et al.?®> desenvolveram o primeiro estudo brasileiro multicéntrico
de prevaléncia de desnutricdo infantil em criancas hospitalizadas. Foi um estudo
longitudinal e prospectivo, feito com criancas entre 28 dias e 5 anos de idade nas
enfermarias de pediatria geral de 10 hospitais universitarios de 4 regiées do Brasil e 9
capitais (Fortaleza, Natal, Recife, Salvador, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia,
Séo Paulo e Porto Alegre). A coleta ocorreu simultaneamente em todos os centros de
pesquisa, durante 3 meses consecutivos. Houve aplicacdo de questionario até 48
horas apdés a internacéo e até 48 horas antes da alta. Foram 907 criancas avaliadas
e somente 56,7% apresentavam registro em prontudrio do seu estado nutricional. Na
admisséo, 16,3% apresentaram desnutricdo moderada/grave e 30%, baixa estatura.
Na alta, 15,4% e 34,4%, respectivamente.

A presenca de desnutricdo na admisséo foi associada com idade inferior a 12
meses, risco relativo (RR) igual a 2,3, baixo peso ao nascer (RR = 1,66),
prematuridade (RR = 1,69), imunizagao incompleta (RR = 1,47), diarreia e pneumonia

(RR = 2,48). Concluiu-se que houve um alto percentual de desnutricdo, sem
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anotacdes sistematicas em prontudrio do estado nutricional, 0 que comprometeu,
assim,-a adocéao de terapia nutricional adequada?®.

Por causa da vulnerabilidade de adoecimento e morte prematura em
decorréncia do quadro de desnutricdo infantil, a identificacdo desta condicdo deve
ocorrer ainda na atencdo bésica, a fim de evitar complica¢des futuras. Uma vez
diagnosticada a desnutricdo ou seu risco em pacientes, deve-se ficar vigilante em
relacdo a eles, para que se garanta a continuidade do cuidado assistencial??. Porém,
apenas a identificacado ainda é insuficiente, como visto no estudo de Sanchez et al.
(2012)%, em que somente 5,7% dos pacientes avaliados tiveram diagndstico
nutricional, e 2,9% receberam suporte nutricional. Alguns motivos sdo citados para
justificar a ndo identificacdo e consequente ndo intervencdo no estado nutricional,
como: a falta de registro em prontuério, que leva ao desconhecimento pela equipe do
estado nutricional da crianca; a falta de equipamentos e tabelas de referéncia; e a falta
de protocolos de padronizagédo, de avaliacdo e de intervencéo validados®1°,

2.2 Risco nutricional

A avaliagéo nutricional, que inclui peso, altura, IMC e curvas de crescimento,
detecta a desnutricdo, mas ndo necessariamente 0 risco nutricional. Além do
diagnéstico do estado nutricional, ha necessidade de identificar os fatores de risco
associados e agravantes dessa situacao, pois eles possibilitam a priorizacao de acdes
para grupos de maior risco e também o acompanhamento de sua evolucéo,
particularmente durante a internacdo hospitalar®*38. A inter-relacdo da desnutricdo
com aspectos socioecondmicos e biolégicos estimularam estudos em busca de
fatores associados ao risco de desnutricdo ou que o determinam?. Nesse contexto,
ao se avaliar o risco nutricional, avalia-se o aumento da chance de morbimortalidade
em decorréncia de um estado nutricional inadequado.

A definicdo de risco nutricional, dada pela American Diabetes Association
(ADA)*® em 1994, é “a presenca de fatores que podem acarretar e/ou agravar a
desnutricido em pacientes hospitalizados”. A American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN)* considera que os fatores de risco que podem
comprometer o estado nutricional sdo perda de peso, doenca crénica, aumento das
necessidades nutricionais, alteracdes dietéticas e necessidade de suporte nutricional

enteral ou parenteral®'. Entre os fatores de risco para desenvolvimento da desnutri¢cdo
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estdo: diagndstico clinico'?, tempo de internacédo??, falta de avaliacéo nutricionalt1°,
nivel socioecondmico!?92° nutricdo materna2-?°, condicdes sanitarias?®. Os mais
determinantes e considerados mais agravantes sdo as condi¢des sanitarias?®® e
socioecondmicasi?®1920.23,

Ao se triar o risco nutricional, é possivel prever a probabilidade de melhor ou
pior desfecho clinico do paciente devido aos fatores nutricionais e, ainda, se a
intervencdo nutricional pode influenciar nesse desfecho*?. A auséncia de
rastreamento na internacdo implica a possibilidade de alguns pacientes se
desnutrirem durante a internacdo, o que pode ocorrer ap0s 72h, e os desnutridos a
terem seu estado agravado e maior chance de complicacdes?*?’. Recomenda-se a
identificacdo de risco nutricional nas primeiras 48h3® a partir da aplicacdo do
instrumento de triagem nutricional. Quando este procedimento ocorre na admissao
hospitalar, € possivel realizar intervencdo precoce tanto para recuperacdo e
manutencdo do estado nutricional*®4° quanto para prevencédo da desnutricdo e de
suas complicacdes?’. Um dos motivos encontrados para a ndo realizacdo de triagem
nutricional € a auséncia de instrumento que seja, simultaneamente, simples e

valido6:4546,

2.3 Critérios de elegibilidade de um instrumento de triagem de risco nutricional

A avaliacdo do estado nutricional de criancas deve, além de fornecer
informacgdes sobre o estado nutricional da crianga, avaliar o risco de ela desenvolver
desnutricdo ou sobrepeso no futuro, além de identificar aquelas que podem se
beneficiar de uma intervencédo e que necessitam de monitoramento. Porém, muitas
vezes nao é realizada por conta da complexidade dos dados, do tempo necessario
para coleta e da necessidade de treinamento*’#8. Consequentemente, as diferencas
nas taxas de prevaléncia de desnutricdo em criangas hospitalizadas encontradas na
literatura variam devido a heterogeneidade dos avaliadores, pais e tipo de instituigcéo,
perfil sociodemogréfico, forma de coleta de dados e falta de padronizacdo na
classificacdo do estado nutricional*®. Dessa forma, a proposta de que uma triagem
preceda a avaliacdo nutricional tem como finalidade identificar o risco de desnutricao
0 mais precocemente possivel, preferencialmente na admissédo hospitalar, para,

assim, possibilitar a intervencdo em uma fase inicial®49,
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A triagem nutricional deve englobar, basicamente, 4 principios, a fim de
detectar desnutricdo ou predizer a possibilidade de aparecimento ou piora dessa
condicdo. As informacfes necessarias nha triagem de aplicacdo em ambiente
hospitalar séo: i. dados de sua condi¢cdo atual; ii. estabilidade dessa condicao, iii.
possibilidade de piora de sua condi¢do, avaliada pela ingestdo alimentar; e iv.
interferéncia do processo de doenca na deterioracdo nutricional. Ao final, a triagem
deve fornecer um escore que direcionara o seu plano de acédo e a ele deve estar
associado o seu desfecho. De acordo com a identificacdo de presenca ou nao de risco
nutricional, s&o definidos a periodicidade de reaplicagdo da triagem, o
encaminhamento ao especialista para avaliacdo detalhada e a elaboracao de terapia
nutricional especifica®.

Véarios instrumentos foram elaborados para a populacéo adulta e validados em
diferentes clinicas e grupos de pacientes. Porém, isso ocorreu em menor escala com
as criancas. De forma a englobar todas as condi¢des, 0s instrumentos descritos na
literatura ndo atendem a todos os critérios ou principios, pois cada um contém varios
elementos de avaliacdo nutricional que, ao final, generalizam um sistema de
pontuac&o para orientar uma avaliagéo nutricional*’+48.

N&o ha um consenso em relagcdo ao modo de validacdo de instrumentos de
triagem nutricional. Ela ja foi realizada comparando-se com a avaliacdo nutricional
completa, porém é ainda questionada como “padrao-ouro”, pois ndo ha uma definicédo
padronizada de desnutricdo%°52,

Apesar de 0s maiores objetivos da triagem serem identificar criancas em risco
nutricional na admisséo hospitalar e verificar a necessidade de intervencao durante a
hospitalizacdo, alguns instrumentos tém outros objetivos, como aumentar a
conscientizacdo do risco nutricional na admissao e predizer o desfecho clinico sem
intervencao nutricional. Devido as diferencas de objetivos no desenho do instrumento,
a identificacdo daqueles que nao estdo desnutridos aguda ou cronicamente na
admissdo nao exclui a necessidade de avaliacdo posterior e possibilidade de
intervencao nutricional. H4 recomendacgdes de uso de triagem para acompanhamento
durante a internacao, associada a outras medidas. No caso de pacientes de alto risco,
ha também o planejamento apds a alta hospitalar®. Assim, o instrumento escolhido

deve ser aquele que responde ao objetivo de cada servico ou ao perfil de pacientes®.



24

2.4 Critérios de validacéo de teste diagnostico

Os critérios para identificacdo e escolha de um instrumento de triagem incluem:
ter alto grau de sensibilidade, especificidade, validade e reprodutibilidade; ser de
implementacgé&o simples e facil, sem que haja a necessidade de treinamento; ser rapido
e nao-invasivo; ter baixo custo; ter sido desenvolvido especificamente para a
populacdo pediatrica, sem excluir lactentes e criancas com certos diagnosticos
clinicos#”48,

Dentre os tipos de validacdo, verificam-se reprodutibilidade, acuracia,
capacidade preditiva, avaliacdo de custo e efetividade do teste (melhora clinica ou
presenca de efeito adverso)®2. Primeiramente, é avaliado o contelido, que deve incluir
0S componentes principais envolvidos no problema estudado. Em seguida, é
verificada sua reprodutibilidade, se € confiavel e possui variagdo minima entre os
observadores. Em seu conteudo, ndo deve ter informacdes redundantes, que alterem
a pontuacao final. A validacdo deve ser prética, rapida, simples e de aplicacdo
intuitiva®®.50:53,

O teste de acuracia verifica a capacidade de o instrumento fornecer a resposta
correta em relagdo a um padrédo-ouro®?. A validade preditiva é considerada a mais
importante quando o instrumento identifica o individuo que est4 em risco e pode se
beneficiar de uma intervencdo. O desempenho é verificado por meio da estimativa da
sensibilidade, da especificidade e dos valores preditivos positivo e negativo*®.50-:53,

A sensibilidade é definida como a proporcao de individuos doentes em que o
teste informa a resposta correta, seu resultado € positivo. A especificidade é a
proporcao de individuos sem a doenca em que o resultado do teste é negativo, a
resposta correta € sem doenca. Os valores preditivos sédo as proporcdes de individuos

com testes positivos e negativos em que o teste informa a resposta certa®2.

2.5 Instrumentos de triagem de risco nutricional

A identificagdo do risco nutricional torna-se ainda mais relevante nos pacientes
moderadamente doentes; pois, em doentes graves o risco € evidente e nos menos
graves, pode ser menos impactante. O processo de triagem de risco nutricional

permite uma aproximacao multidisciplinar de prevencdo da desnutricdo, propicia um
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cuidado integral de saude, além de colaborar na prevencdo de morbidade e na
reducdo do tempo de internacéo384354,

Ao longo do tempo, foram elaborados varios instrumentos de triagem de risco
nutricional para adultos e idosos, porém, apenas em 2000, Sermet-Gaudelus et al.3®
apresentaram o primeiro instrumento especifico para pacientes pediatricos, o Simple
Paediatric Nutritional Risk (PNRS). Subsequentemente, foram publicados outros,
quais sejam: Subjective Global Nutrition Assessment (SGAN), Secker e Jeejeebhoy,
20073%; Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (STRONGKkids), Hulst
et al., 2010%%; Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS), Gerasimidis et al., 2011%3;
Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP), Moenni e
Day, 2012%?; e Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST), White et al., 20144".

O quadro 2 apresenta as principais caracteristicas de cada um desses
instrumentos. Cada protocolo de triagem implica vantagens, desvantagens, limitagcoes
e justificativas para sua implementacédo. Todos foram desenvolvidos e aplicados em
paises desenvolvidos, o que sugere a necessidade de sua validacao e utilizacdo em

paises em desenvolvimento.

Quadro 2 - Caracteristicas basicas de seis* instrumentos de triagem nutricional
desenvolvidos para pacientes pediatricos entre 2000 e 2014.

Caracteristicas PNRS (1) SGNA (2) STRONGKids (3) PYMS (4) STAMP (5) PNST (6)
(2000) (2007) (2010) (2011) (2012) (2014)
Elaborado de acordo com
regras e principios da nao sim sim nao nao sim
ESPEN**
Dados antropométricos PP* 2% apos ~ IMC# PP ou ganho
utilizados admisséo Peso, altura e PP Alteragdo ponderal PP PP insuficiente
Ingestéo alimentar sim sim sim nao sim sim
Doenca de base sim néo sim néo néo nao
SGI#* ndo sim sim ndo ndo ndo
Exame fisico nao nao sim nao sim sim
capacidade
Outros dados dor funcwngl, dados
parentais (altura) | nzo néo néo néo
e biogquimica
s o 2 respostas
Classificagao final de 0 a 5 pontos 0 a 5 pontos e
cada instrumento (escore) | 3 grupos 3 grupos 3 grupos 0 a 2 pontos Ausente ou presente ﬁg(s:glvas. com
Validagéo de - . . . i ~
reprodutibilidade sim sim sim sim sim nao
Validagéo concorrente sim sim sim sim sim nao
Valldaggg preditiva de nao nao sim sim néo néo
desnutricdo
Momento de aplicacédo 48h _apés admisséo admissé&o admisséo admisséo admisséo
admisséo
Repeticédo de aplicacdo néo néo sim sim sim sim
Proflssu_)nal ~responsavel néo nio mencionado enfgrmel_ro e enfe_rr_nel»ro e enfe_rr_nel»ro e nio mencionado
pela aplicagdo mencionado nutricionista nutricionista nutricionista
Exigéncia de treinamento
para detecgdo de alto sim néao sim sim sim nao
risco
Resultado da comparacéo
entre instrumento e nao comparado diferente diferente semelhante semelhante semelhante
antropometria
Complexidade,
Limitacdes tempo de gsgggioa, exame fisico zr’:/tlrcc:))p%newre;g; na antropometria, ndo
conclusédo: 48h nutricional aplicacio demora na aplicacéo, mencionadas
estruturada

*(1): Simple Paediatric Nutritional Risk (PNRS)%; (2) Subjective Global Nutrition Assessment (SGAN)3'; (3) Screening Tool for Risk on Nutritional Status and Growth (STRONGkids)**; (4) Paediatric Yorkhill

Malnutrition Score (PYMS)*; (5) Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP)*; (6) Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST)*
** ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; *PP: perda ponderal; #IMC: Indice de massa corporal; *#SGI: sintomas gastrointestinais
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Para que o paciente seja beneficiado e qualquer profissional da area de saude
possa aplica-lo, um método de identificacdo de risco nutricional precisa ser confiavel,
facil, de rapida execucédo, consistente (ou seja com baixa frequéncia de resultados
falso-positivos ou falso-negativos), de baixo custo e néo invasivo 324%,

No Brasil, dentre as triagens identificadas®®, a primeira validada foi a SGAN,
traduzida para Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) por Carniel e
colaboradores (2015)°¢. Sua validacdo ocorreu com base em um estudo transversal
feito com 242 criancas e adolescentes internadas em hospital terciario. Inicialmente
foram realizadas tradugéo e retrotraducdo do formulario, seguidas de validade tanto
de critério concorrente quanto preditiva e de confiabilidade intraobservador. Apesar
de o resultado ter apresentado uma validade concorrente fraca a regular com
antropometria, a validade preditiva mostrou associagcdo com o principal desfecho
avaliado, a necessidade de admissédo/reinternacdo em até 30 dias apls a alta
hospitalar. Foi verificada boa concordancia interobservador. O instrumento foi
validado; porém, a limitacdo apontada pelos autores foi a dificuldade da realizacéo de
exames bioquimicos para compor o diagnéstico nutricional®®.

Originalmente o instrumento STRONGKids foi elaborado a partir de um inquérito
nacional da Holanda, realizado por Hulst et al.>* em 2010. Ainda no Brasil, Carvalho
et al. (2013)°’ desenvolveram as etapas de traducdo, sintese e retrotraducdo de
contedado do instrumento STRONGKkids, porém sem sua aplicacdo em populacao
especifica. Os autores o submeteram a avaliacdo inicial por profissionais de saude,
seguida de pré-teste tanto pelos responsaveis pelas criancas quanto por profissionais
de saude, para verificar a compreensao final do instrumento. Posteriormente, foi dada
abertura para validacdo em diferentes condi¢fes clinicas. A limitacdo apontada foi o
nivel de compreensao do instrumento pelos responsaveis.

Em 2018, ocorreu a publicacdo do primeiro estudo de validacdo do
STRONGkids na América Latina, em Pernambuco, no Brasil®®. Foi um estudo
realizado para verificar a capacidade do instrumento de predizer a perda ponderal e o
tempo de internagdo. Um estudo prospectivo, com amostra de conveniéncia néo
representativa, aplicado por pediatras em amostra final de 245 criancas de 1 a 10
anos. Apesar de ter mostrado baixa sensibilidade (S) e alto valor preditivo negativo
(VPN), foi capaz de detectar aquelas criangas que teriam longo tempo de internacao.

Sugeriram utilizi-lo como avaliacdo preliminar na internacao.
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Apés adaptacdo da Avaliacao Subjetiva Global (ASG) por Secker e Jeejeebhoy
(2007)3%, a ANSG foi avaliada e utilizada em estudos com criancas e adolescentes.
Foi aplicada em criangas criticas por Vermilyea et al.>® em 2013 e mostrou correlacéo
forte e significativa com a antropometria, validade concorrente, além de ter
demonstrado ser reprodutivel. Como mencionado anteriormente, ela também foi
validada para criancas e adolescentes brasileiras de até 13 anos por Carniel et al.5¢
(2015) e foi utilizada como padrdo-ouro para comparacdo na validacdo de dois
instrumentos, PYMS®! e PNST#, os quais apresentaram resultado superior®! e
alternativa valida de triagem*’.

A ANSG foi elaborada de acordo com os principios da European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) e incluiu itens adicionais relativos a
motilidade gastrointestinal, altura paterna e capacidade funcional. Ao final, apresenta
pontuacdo para dividir o risco de desnutricdo em trés grupos, baixo risco, risco
moderado e alto risco; mas néo apresenta recomendacdes de acéo®°.

Ela foi desenhada inicialmente como instrumento de triagem, porém completa-
la é tarefa longa e demorada®’. Ela exige treinamento devido a seu conteldo
detalhado®. Com isso, é considerada mais um instrumento de avaliagdo nutricional
estruturada do que um instrumento de triagem. Ela pode ser utilizada para avaliar o
estado nutricional de criangas com risco de desnutricdo ou hospitalizadas®6°,

Ao considerar o que aqui foi exposto, optou-se por conduzir 0 processo de
validacdo do instrumento STRONGKids, por ele se caracterizar como um instrumento
pratico, facil e reprodutivel para identificacdo de risco nutricional®. Além disso,
considerou-se a publicacdo de Gouveia et al. (2018)!%, que procedeu a validagdo

preditiva do instrumento, para a investigacdo de sua acuracia.
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2.6 Caracterizagdo do instrumento de triagem de risco nutricional STRONGkids

O instrumento STRONGKids foi publicado originalmente por Hulst et al.>* em
2010, com base em um estudo multicéntrico em todo o territério holandés. De um total
de 101 hospitais, 44 participaram da coleta de dados por 3 dias. As variaveis coletadas
foram: idade, sexo, diagnéstico clinico, tempo de permanéncia, raca/etnia, doencas
associadas e de alto risco, fatores de risco, avaliacdo clinica do estado nutricional,
perda ponderal recente ou ganho insuficiente, sintomas gastrointestinais e alteracdes
na ingestao alimentar. Posteriormente foi elaborado o instrumento com 4 itens que
englobavam as questdes relativas a doenca de alto risco, a avaliacdo clinica subjetiva,
a ingestdo alimentar e perdas e a variacdo ponderal. Ao final, atribuiu-se uma
pontuacdo para os dados coletados, que foram classificados, quanto ao risco
nutricional, em: alto (4 e 5 pontos), médio (1 a 3 pontos) e baixo (0 ponto).

O instrumento foi comparado a antropometria, baseado nas curvas de
crescimento de criangas holandesas, e classificado segundo a OMS para desnutricdo
aguda (P/E com Z-score < -2) ou crbnica (E/l com Z-score < -2). Foram avaliadas 424
crian¢as com idade entre 1 més e 18 anos e, no minimo, 1 dia de internacdo hospitalar,
com excecao daquelas em cuidados intensivos. Resultados apontaram uma média de
3,5 anos de idade e tempo de internacdo de 2 dias. Os casos cirurgicos perfizeram
23% da amostra; 29% apresentaram doenca associada, com diferenca significativa
entre hospitais gerais e académicos. Ao todo, 19% apresentaram desnutricdo de
acordo com a antropometria, 11% aguda e 9% cronica. O instrumento foi aplicado com
sucesso em 98% das criangas. Aquelas identificadas com alto risco pelo instrumento
mostraram uma relacdo significativa com desnutricAo aguda e maior tempo de
internacéo®.

Além da classificag&o de risco, ele recomenda acompanhamento nutricional de
acordo com a categoria de risco identificada. Para aqueles de baixo risco, ndo ha
intervencdo necessaria, deve-se checar peso regularmente, conforme rotina do
hospital, e avaliar o risco nutricional depois de uma semana. Para os classificados
como de médio risco, a orientacdo é consultar o médico para diagnéstico completo e
possivel intervencdo nutricional de acordo com avaliagdo do nutricionista, além de
checar o peso duas vezes na semana e avaliar o risco nutricional depois de uma

semana. Nos casos de alto risco, deve-se consultar o médico e o nutricionista para



29

fazer o diagndstico completo, realizar avaliagdo individual e acompanhamento, além
de iniciar suplementos até o diagndstico®.

Apos a divulgacao desse instrumento, foram realizados estudos de validacao
em outros paises. Nestes trabalhos, verificaram-se reprodutibilidade do instrumento,
validade concorrente, acuracia e relacdo com desfecho clinico. Primeiramente, os
estudos que verificaram a viabilidade intra e interobservadores foram realizados na
Bélgica, por Huysentrut et al. (2013)%%, e na Nova Zelandia, por Moenni et al. (2014)°2.

Na Bélgica, Huysentrut et al. (2013)%! estudaram 29 criancas em um hospital
universitario e verificaram variabilidade intraobservador de 0,66 e interobservador de
0,61 (p < 0,01). Moenni et al. (2014)%?, na Nova Zelandia, avaliaram criancas e
adolescentes entre 1 més e 17 anos em hospitais secundarios e terciarios. Nesses
hospitais, pediatras e enfermeiros aplicaram o instrumento simplificado em 162
criancas. Foi verificada uma concordancia significativa (k = 0,65) entre os avaliadores.

Wiskin et al. (2012)%2, no Reino Unido, em estudo com 46 pacientes (média de
14 anos de idade) com doenca inflamatéria intestinal, investigaram a validade
concorrente entre quatro instrumentos (STAMP, STRONGKkids, PYMS e PNRS) e
antropometria. Entre eles, houve associagcdo de pontuacbes entre STAMP,
STRONGKkids e PNRS, mas ndo PYMS. Concluiram que nao houve associagao entre
o risco identificado por eles e o grau de desnutricdo. JA Moenni et al. (2013)%, na
Nova Zelandia, ao comparar a utilizacdo dos instrumentos PYMS, STAMP e
STRONGKids com 162 criancas hospitalizadas e saudaveis, concluiram que o
STRONGKids foi o0 mais confiavel.

A acuracia do teste foi verificada ao comparar o instrumento com o “padrao-
ouro”, no caso, a antropometria.

Em estudo prospectivo multicéntrico feito na Italia e conduzido por Spagnuolo
etal., (2013)*° em 12 hospitais, o instrumento foi aplicado por enfermeiro em pacientes
com idade entre 1 e 18 anos. Houve comparagdao com a antropometria com base em
curva especifica da populagéo italiana. A classificacdo de IMC e E/I Z-score foram de
acordo com OMS (1999)% apud Spagnuolo et al. (2013)* e Cole (2007)% apud
Spagnuolo et al. (2013)*°. Eles verificaram que pacientes classificados como de alto
risco nutricional também apresentaram baixos valores de E/I e IMC.

Na Turquia, foi realizado o primeiro estudo com criangas cirurgicas. Além de
peso e estatura aferidos, este estudo transversal, feito com 494 criangas (idade > 30

dias até 220 meses) em dezembro de 2014, incluiu a CB para avaliacdo
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antropomeétrica em menores de 1 ano. Os dados foram colhidos por enfermeiro para
verificar a prevaléncia de desnutricdo de acordo com curvas da OMS de 20063/20074.
O alto risco de desnutricdo identificado pelo instrumento foi significativamente
associado com a alta prevaléncia de desnutricdo aguda e crbnica. A falta de relacéo
entre pontuagdo do instrumento e E/I parece ser consistente com o fato de que o
instrumento fornece dados futuros sobre o risco ao invés de dados do estado
nutricional atual®”’.

Um estudo prospectivo conduzido em hospital terciario universitario na
Roménia buscou avaliar o estado nutricional de 271 criancas de 1 a 17 anos®® e validar
0 instrumento com elas. A antropometria, além de peso e altura, incluiu dados de CB
e PCT. A correlacdo entre a antropometria e o instrumento apresentou concordancia
de 0,61. Ao incluir o valor bioquimico de proteinas totais, essa concordancia aumentou
significativamente para 0,716. Idade menor e longo tempo de internacdo foram
associados com pontuacdo mais alta de risco nutricional. Concluiram que, com a
inclusdo do nivel de proteina sérica, o instrumento adaptado tornou-se bom preditor
da desnutricdo nesses pacientes.

Em 2013, ocorreu o primeiro passo para validagédo do instrumento no Brasil,
efetivada por Carvalho et al. (2013)>” em um estudo documental, no qual realizaram
as seis etapas envolvidas no processo de traducéo e adaptacao cultural. As etapas
foram: traducdo inicial, sintese das traducdes, retrotraducéo, verificagcdo do processo
de equivaléncia cultural por 20 profissionais de saude, pré-teste com 30
pais/responsaveis e avaliacdo do processo de adaptacdo cultural, retrotraducédo do
instrumento.

A versao final do instrumento deve ser aplicada por profissionais da saude e é
composta por 4 itens, descritos a seqguir.

e Item 1: doenca de alto risco — “Existe alguma doenca de base que pode
causar desnutricdo ou cirurgia de grande porte prevista?” Apds a pergunta,
ha uma lista de doencas a serem identificadas e assinaladas.

e Item 2: Avaliacdo clinica subjetiva — “O paciente apresenta estado
nutricional prejudicado de acordo com a avaliagdo clinica subjetiva (massa
muscular e/ou gordura subcutanea reduzidas e/ou face encovada)?”.

e Item 3: Ingestdo alimentar e perdas — “Apresenta alguns dos itens abaixo?”

Em seguida, ha uma lista com itens que englobam presenca de diarreia,
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vomitos, reducao ou incapacidade de ingestédo alimentar e recomendacao
prévia de terapia nutricional.

e |tem 4: Perda de peso ou pouco ganho de peso — “Houve perda de peso ou
nenhum ganho de peso (em criangas < 1 ano) durante as ultimas
semanas/os ultimos meses?”

Ao final, todos os itens séo pontuados de acordo com a resposta, “sim” (1 ponto)
e “nao” (0 ponto), a excecdo do item 1 que atribui 2 pontos para a resposta “sim”.
Posteriormente, realiza-se a somatdéria de pontos e classifica-se o risco de desnutricdo
em: alto risco (4 a 5 pontos), médio risco (1 a 3 pontos) e baixo risco (0 ponto).

Ao término dessa etapa, o instrumento foi liberado para aplicacdo em outros
cenarios. Um deles foi o estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, em um
hospital universitario. Um estudo observacional longitudinal, realizado com verificacao
da validade preditiva em 181 criancas de 1 més até 13,08 anos®. Foi avaliada a
associacdo do instrumento e da antropometria com desfechos clinicos relativos a
mortalidade, complicacdes infecciosas e tempo de internacdo. A antropometria
apresentou associagao significativa com tempo de internagcdo somente em menores
de 1 ano. Ao contréario do instrumento, que identificou associa¢céo entre todos aqueles
classificados com risco nutricional e verificou que quanto mais alto o risco, maior o
tempo de internacdo. Tanto a antropometria como o instrumento ndo apresentaram
associacdo com mortalidade e complicacdes infecciosas. Concluiram que o
instrumento é um método mais simples para predizer desfecho quando comparada a
antropometria e reforgcaram a importancia da identificagéo do risco nutricional precoce
com o0 uso do instrumento.

Durakbasa et al. (2014)%7, na Turquia, encontraram somente 1,2% de alto risco
de desnutricdo entre os pacientes cirurgicos avaliados. A maior parte dos pacientes
ficou internada entre 1 e 3 dias e o tempo de internacao foi maior que 3 dias para
somente 11,7% deles. Apesar desse resultado, a alta prevaléncia de desnutricdo
identificada pela antropometria e o0 risco de moderado a alto apresentado pelo
instrumento reforca a necessidade dessa avaliacdo e identificacdo de risco entre
esses pacientes. Na China, Cao et al. (2014)’°, em estudo prospectivo realizado em
hospital de referéncia com 1.325 criancas, verificaram associagdo significativa do
instrumento com incidéncia de complicacdes, tempo de internacao, perda ponderal e
custo hospitalar. Essa associagcédo foi mais elevada entre as criancas classificadas

como com alto risco (9,1%). Além disso, dentre elas, 62,8% receberam intervencao
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nutricional. As criangas menores de 2 anos apresentaram maior risco em relacdo as
outras faixas etarias.

Entretanto, no estudo belga de Huysentrut et al. (2013)%, com 368 criancas,
nao foi verificada correlagcdo com perda ponderal e sim com tempo de internacdo. Em
relacdo a antropometria, o instrumento mostrou sensibilidade de 71,9% e 69% para
desnutricdo aguda e cronica, respectivamente; especificidade de 49,1% e 48,4%,
respectivamente; e valor preditivo negativo de 94,8% para ambos.

No Brasil, Andrade et al. (2016)"? verificaram a acuracia do instrumento com
aplicacéo da versao brasileira®” em amostra de conveniéncia com 122 pacientes entre
1 e 18 anos, em um hospital de referéncia de atendimento do Sistema Unico de Salde
(SUS), na Bahia, por um unico pesquisador. Verificaram uma prevaléncia de 86,1%
de desnutricdo e 63% de pacientes com médio e alto risco nutricional. Entre os
desnutridos, 88,2% estavam com médio e alto risco e tiveram 7,44 vezes mais chance
de serem classificados como com médio e alto risco quando comparados a eutroficos
e com sobrepeso. O resultado da acuréacia foi elevado, houve sensibilidade de 88%,
especificidade de 41% e valor preditivo negativo de 96%.

Em estudo multicéntrico recente, Chourdakis et al. (2016)’> compararam
PYMS, STAMP e STRONGkids com antropometria, além de tempo de internacdo e
taxa de infecgdo em 2567 pacientes pediatricos internados em 14 hospitais terciarios
de 12 paises europeus. Os resultados foram semelhantes entre os instrumentos para
triagem, em torno de 80%, porém houve diferenca significativa para a classificagéo do
risco nutricional. Entretanto, todas as criancas classificadas como com alto risco,
independente do instrumento, apresentaram maior tempo de internacdo quando
comparadas as com baixo risco. Entre as criancas com alto risco classificadas pelo
STRONGKids, 23% e 19% tinham IMC/I e E/l com Z-score < -2, respectivamente.
Concluiram que a identificacéo e classificacdo diferiram entre os instrumentos e nem
todas as criancas desnutridas pela antropometria foram identificadas pelo
instrumento. Assim, ndo recomendaram nenhum desses para triagem na pratica
clinica.

Apesar de ndo ser consensual para a triagem nutricional na pratica clinica, o
STRONGKkids é um instrumento de facil e rapida aplicacéo (entre 1 e 5 minutos)®62,
Mais recentemente, uma revisdo sistematica conduzida por Teixeira e Viana (2016)°°,
feita com avaliacdo da qualidade metodologica dos estudos sobre triagem nutricional

em pacientes pediatricos, verificou um bom desempenho principalmente dos
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instrumentos STRONGkids e STAMP. O trabalho alertou sobre a existéncia de
somente um instrumento traduzido para lingua portuguesa e ressaltou a necessidade
de mais estudos na area.

Nesse contexto, o presente trabalho busca preencher essa lacuna, ao
investigar a acuracia do instrumento de triagem nutricional STRONGkids em amostra
representativa de criangcas admitidas nos servicos de pronto-socorro das unidades

hospitalares publicas do Distrito Federal (DF).
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3 JUSTIFICATIVA

As altas taxas de prevaléncia de desnutricao infantil, principalmente hospitalar,
ressaltam a necessidade de priorizar a triagem de risco nutricional nesse contexto.
Além de identificar precocemente o risco nutricional, o procedimento viabiliza a
intervencg&o nutricional precoce. Ha instrumentos de triagem simples, de uso facil e
rapido, mas que néo sao rotineiramente utilizados ou apresentam aplicacéo restrita a
alguns profissionais, como médicos e enfermeiros. Assim, diante da escassez de
estudos nacionais, da auséncia de dados epidemioldgicos acerca do risco nutricional
nas criancas admitidas nos hospitais do DF e da falta de um instrumento de triagem
nutricional no Brasil, a finalidade do estudo € validar o instrumento de triagem de risco
nutricional STRONGKkidSs.

4 OBJETIVO GERAL

Investigar a acuracia do STRONGKkids, instrumento de triagem de risco

nutricional, em criancas hospitalizadas no DF.

5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar as prevaléncias de desnutricdo hospitalar e risco nutricional.

e Estimar a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo
e negativo da avaliacdo realizada pelo STRONGkids em comparacao a
antropometria.

e Verificar a concordancia entre os diagnésticos fornecidos pelo
STRONGkids e pela antropometria.
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6 METODOS

6.1 Tipo de estudo

Estudo observacional transversal analitico.

6.2 Validacdo do instrumento

Foi realizado o teste de acuracia e houve comparacdo do resultado do
instrumento STRONGKkids®4, na versdo em portugués de Carvalho et al. (2013)°/, com

o “padrao-ouro” (antropometria), o qual nao faz parte do instrumento.

6.3 Local

Os dados foram coletados no pronto-socorro pediatrico das unidades
hospitalares publicas do DF; entre eles, o Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e
os hospitais da Secretaria de Saude do DF (SES/DF).

A SES/DF possui em sua rede 16 hospitais, 12 Hospitais Regionais e 4
Unidades de Referéncia Distrital, além de 5 Unidades de Referéncia Assistencial e 6
Unidades de Pronto-Atendimento. Dentre os 16 hospitais, 10 possuem servico de
pronto-socorro em pediatria. Sdo eles: Hospital Regional da Asa Norte (HRAN),
Hospital Regional de Brazlandia (HRBz), Hospital Regional de Ceilandia (HRC),
Hospital Regional do Gama (HRG), Hospital Regional do Guara (HRGu), Hospital
Regional do Paranoad (HRPa), Hospital Regional de Planaltina (HRPI), Hospital
Regional de Sobradinho (HRS), Hospital Regional de Taguatinga (HRT) e Hospital
Materno-Infantil de Brasilia (HMIB). Este, apesar de ser pronto-socorro, possui
somente leitos de box de emergéncia. O Hospital da Criangca ndo possui servi¢co de
pronto-socorro, somente internacdo em enfermaria. Os leitos da admissao do pronto-
socorro estdo distribuidos entre as 10 unidades hospitalares identificadas acima e

listadas a seguir (quadro 3).
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Quadro 3 - Distribuicdo dos leitos de admissao do pronto-socorro de acordo com
cada unidade hospitalar publica — Brasilia/DF, 2015.*

Unidade Leitos Observagéo Total considerado
Hospital Universitario de Brasilia (HUB) 12 12
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) 11 + 1 em manutencéo 12

. . . 12 leitos de observacdo em 12h e 27 leitos
Hospital Regional de Brazlandia (HRBz) 12 + 27 39
de observacdo em 24h

. . o + 8 em manutengéo, sem box e sem
Hospital Regional de Ceilandia (HRC) 11 . 19
isolamento

. . 17 leitos verdes** + .
Hospital Regional do Gama (HRG) Laranja** e vermelho** seguem para box 27
10 amarelos**

Hospital Regional do Guara (HRGu) 14 + 3 em manutencéo 17
Hospital Regional do Paranoa (HRPa) 8 Sem box e sem isolamento 8
Hospital Regional de Planaltina (HRPI) 10 + 1 isolamento 11
Hospital Regional de Sobradinho (HRS) 9 + 3 extras + 1 isolamento 13
Hospital Regional de Taguatinga (HRT) 6 Sem box e sem isolamento 6

* Dados obtidos com base no sistema de prontuario eletrénico TrakCare®" (2015) da Secretaria de Estado da Salde/DF, que
possui um total de 164 leitos, 111 ativos no periodo da busca, em 21/11/2015.
** Cores correspondentes a classificagéo de risco clinico pelo Sistema Manchester de Classificagdo de Risco™: vermelho
(emergéncia), laranja (atendimento muito urgente), amarelo (atendimento urgente), verde (atendimento pouco urgente), azul
(atendimento n&o urgente).

Os leitos de isolamento foram contabilizados conforme o total de leitos
disponiveis, pois em caso de lotacdo dos leitos do setor, eles s&o utilizados como leito

comum de enfermaria.

6.4 Amostra

6.4.1 Critérios de elegibilidade

Os participantes da pesquisa foram pacientes com idade superior a 30 dias e
inferior a 10 anos, de ambos os sexos, admitidos no pronto-socorro pediatrico dos
hospitais da SES/DF e do HUB. Foram incluidas criancas prematuras, cuja idade foi
corrigida no momento da avaliagdo dos dados antropométricos. O limite de idade,
inferior a 10 anos, estava de acordo com a classificacdo de criancas dada pela OMS,
0 que permitiu comparacao posterior com seus dados.

Foram excluidos da amostra pacientes: sindromicos; com paralisia cerebral,
gue necessitassem, para avaliacdo de seu estado nutricional, de curvas especificas
de classificacdo antropométrica, diferentes das curvas da OMS (20063 e 20074);
impossibilitados de afericdo direta da antropometria; com edema ou em anasarca;
admitidos diretamente nos boxes de emergéncia, sem avaliacéo prévia; e transferidos

de outros hospitais.
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6.5 Calculo amostral

6.5.1 Amostragem

A amostragem foi aleatéria e realizada em duas etapas, descritas a seguir.
Etapa 1: Coleta de amostra em 10 hospitais do DF.
Etapa 2: Retirada de uma amostra aleatéria de tamanho “n” no geral, em
que o valor “n” correspondeu a soma das amostras de cada um dos 10
hospitais descritos no quadro 3. Para o calculo da amostra de cada
hospital, foi utilizada a seguinte formula:

n * Totaldeleitosnohospital

Npospital = '
hospital = Totaldeleitosdoshospitaissorteados

A justificativa para o uso da quantidade de leitos como medida para ponderar
amostra foi que esta era a Unica medida disponivel para quantificar a capacidade de
atendimento dos prontos-socorros da pediatria. Logo, uma unidade pequena nao teria
0 mesmo numero de crian¢gas amostradas que uma unidade de referéncia da regido
estudada, o que garantiu a parcim6nia da amostragem realizada. Além disso, néo foi
realizado um censo dentro de cada hospital sorteado, devido ao fato de que o evento
nao tem um término, de modo que nao é possivel a definicdo da populacdo no hospital
estudado. Mesmo se fixando um ano ou més, é inviavel o acompanhamento de todas
as criangas gque ingressam no pronto-socorro da pediatria. Assim, 0 censo nao foi

realizado devido a limitacdes de tempo e logistica da pesquisa.

6.5.2 Calculo do tamanho da amostra geral

O célculo do tamanho da amostra geral foi baseado na estimativa da proporcéo
de criangcas atendidas no pronto-socorro da pediatria e que estavam em risco
nutricional elevado. A populacédo, neste caso, foram as criangas que sao atendidas no
pronto-socorro da pediatria no DF. Para a formula, sup6s-se que esta populacéo fosse
infinita, ou seja, que fosse de tamanho bastante elevado e de impossivel contagem.

Além disso, ndo havia um dado oficial que ajudasse a obtencdo de um valor de n



38

(nimero de individuos que compdem a populagdo estudada), utilizado como

parametro para o calculo. Logo, a formula para o calculo do valor de n foi:

Da qual:

Zé.p.q
2

n=—

a) n =numero de individuos da amostra;

b) zZ = valor critico que corresponde ao grau de confianca desejado;

2

c) p = proporcao populacional de criancas atendidas na pediatria e que

estdo em caso de risco nutricional elevado;

d) g = proporcédo populacional de criancas atendidas na pediatria e que

nao estdo em caso de risco nutricional elevado; e

e) E = margem de erro, que identifica a diferenga maxima entre a

proporcao amostral e a verdadeira propor¢éo populacional.

Com base no estudo realizado por Costa e Pastore (2015)%°, considerou-se que

a proporcgédo populacional de criangas atendidas no pronto-socorro da pediatria que

estavam em caso de risco nutricional elevado era igual a 0,16 (p). Por consequéncia,

foi de 0,84 o valor de g. Fixando em 95% o grau de confianca da estimativa, obtém-

se que ZZ =1,962 = 3,8416. Foi assumida margem de erro (proporg&o real/proporgéo

2

estimada) de 5%. No total, o tamanho da amostra foi de 207 pacientes, distribuidos

entre os hospitais de acordo com o total de leitos (quadro 4).

Quadro 4 - Tamanho da amostral de acordo com o niamero de leitos de cada

unidade publica de pronto-socorro — Brasilia/DF.

Hospital

Numero de

leitos

Tamanho da amostra

(margem de erro de 0,05)

Hospital Universitario de Brasilia (HUB)

12

15

Hospital Regional da Asa Norte (HRAN)

12

15

Hospital Regional de Brazlandia (HRBz)

39

49

Hospital Regional de Ceilandia (HRC)

19

24

Hospital Regional do Gama (HRG)

27

34

Hospital Regional do Guara (HRGu)

17

22

Hospital Regional do Paranoa (HRPa)

8

10

Hospital Regional de Planaltina (HRPI)

11

14

Hospital Regional de Sobradinho (HRS)

13

16

Hospital Regional de Taguatinga (HRT)

6

8

TOTAL

164

207




6.6 Método de coleta de dados
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A coleta de dados foi realizada em blocos. Inicialmente foi sorteada a ordem

dos hospitais e, em seguida, o dia de coleta de dados. O quadro 5 mostra o primeiro

dia de coleta de cada hospital. Em cada um deles, os pacientes foram abordados de

acordo com a ordem de admissao na enfermaria, independente do leito alocado. A

escolha desse método foi feita pela caracterizacdo diferenciada dos leitos

hospitalares, como tipo de maca (cama ou berco) e presenca de instalacao de suporte

médico (saida de oxigénio, suporte para bombas de infuséo etc.).

Quadro 5 - Sequéncia de coleta de dados de acordo com hospital e dia da semana —

Brasilia/DF, 2017.*

Numero amostral

Sequéncia dos hospitais Primeiro dia de Tc-)tal de minimo de
coleta de dados leitos pacientes

Hospital Universitario de Brasilia (HUB) Segunda 6 8

Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) Terca 13 16
Hospital Regional de Brazlandia (HRBz) Domingo 11 14
Hospital Regional de Ceilandia (HRC) Segunda 17 22
Hospital Regional do Gama (HRG) Segunda 39 49
Hospital Regional do Guara (HRGu) Quinta 12 15
Hospital Regional do Paranoa (HRPa) Quinta 12 15
Hospital Regional de Planaltina (HRPI) Quinta 19 24
Hospital Regional de Sobradinho (HRS) Sexta 8 10
Hospital Regional de Taguatinga (HRT) Quinta 27 34

*A coleta ocorreu de acordo com essa sequéncia, no periodo de 7h as 19h, entre os meses de fevereiro e abril de 2017, até ter

sido atingido o total de pacientes de cada local.

Apbs definir essa sequéncia, foram estabelecidas prioridades de acordo com o

dia da semana e considerando-se imprevistos, como o plantdo fechado. Nesse caso,

houve reposicao ao final da sequéncia.

Quadro 6 — Distribuicdo semanal da ordem de coleta de dados nos servi¢os de pronto-
socorro de acordo com cada unidade hospitalar publica — Brasilia/DF, 2015.

N SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO DOMINGO
1 HRT? HRS HRAN HUB HRPa HRT HRPI
2 HRGUP HRGu HRPa HRAN HRPI HRC HRS
3 HRBz® HRT HRG HRC HRGu HRS HUB
4 HRPa¢ HRC HRGu HRG HUB HRPI HRT
5 HRG® HRPa HUB HRPI HRAN HRAN HRBz
6 HRC' HRPI HRPI HRBz HRS HRBz HRPa
7 HUB? HRBz HRC HRS HRBz HUB HRG
8 HRPI HUB HRS HRPa HRC HRG HRGu
9 HRAN' HRAN HRBz HRT HRT HRGu HRAN
10 HRS! HRG HRT HRGu HRG HRPa HRC

aHospital Regional de Taguatinga; "Hospital Regional do Guara; ‘Hospital Regional de Brazlandia; “Hospital Regional do
Paranoa; °Hospital Regional do Gama, fHospital Regional de Ceilandia; “Hospital Universitario de Brasilia; "Hospital Regional
de Planaltina; 'Hospital Regional da Asa Norte; Hospital Regional de Sobradinho
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A coleta aconteceu durante trés meses consecutivos, quais sejam: fevereiro,
marco e abril de 2017. Os dados foram coletados por um Unico pesquisador.
Inicialmente foram coletados dados de identificagdo de todas as criangas presentes
na sala de espera do pronto-socorro. Sequencialmente, foram aferidos peso, estatura
e circunferéncia do braco, além de ter sido realizado exame fisico no momento anterior
a consulta pediatrica. Posteriormente, foram convidados a participar do estudo
aqueles que atendiam aos critérios de inclusdo e que foram admitidos no setor. Apos
0 aceite, foi lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice A),
gue posteriormente foi assinado. Aplicaram-se, entdo, o formuléario da verséo final do
instrumento STRONGkids®>*>’ (anexo A) e o questionario para a obtencdo dos dados
sociodemogréficos de identificacdo do responsavel (apéndice B). As informacdes
acerca do diagnostico clinico e os dados de nascimento das criancas foram obtidos
do prontuario eletronico TrakCare®’® (2015), da SES/DF, e do Aplicativo de Gestéo
para Hospitais Universitarios (AGHU®)" do HUB.

6.6.1 Identificac@o do participante e perfil sociodemografico e clinico

Para cada crianca, foram registrados nimero de controle, data da coleta, nome,
data de nascimento, sexo, idade, motivo da internacéo e doencgas associadas, nimero
de registro no HUB ou na SES (apéndice C). Os dados obtidos dos responsaveis
incluiram grau de parentesco com a crian¢a, data de nascimento e idade, grau de
escolaridade, renda familiar e estado civil.

A idade da crianca utilizada foi exata (anos, meses, dias) e calculada em meses
para seu uso na classificacdo dos dados antropométricos, conforme orientacdo do

MS’6 para aproximacéo das datas.

6.6.2 Instrumento STRONGKkids>457

O instrumento STRONGKkids®**®" (anexo A) foi impresso e preenchido pelo
préprio pesquisador. Ele € composto por 4 itens.

e |tem 1: doenca de alto risco — “Existe alguma doenca de base que pode

causar desnutrigao ou cirurgia de grande porte prevista?” Essa pergunta

€ seguida de uma lista de doencas a serem verificadas por meio de
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guestionamento direto ao responséavel, seguida de confirmacdo no
prontuério do paciente.

e Item 2: Avaliacdo clinica subjetiva — “O paciente apresenta estado
nutricional prejudicado de acordo com a avaliagdo clinica subjetiva
(massa muscular e/ou gordura subcutanea reduzidas e/ou face
encovada)?” Essa pergunta é respondida apds avaliacdo do exame
fisico pelo pesquisador.

e Item 3: Ingestdo alimentar e perdas — “Apresenta alguns dos itens
abaixo?” Essa pergunta deve ser respondida pelo responsavel da
crianga de acordo com a lista de itens seguintes, que englobam
presenca de diarreia, vomitos, reducdo ou incapacidade de ingestao
alimentar e recomendacao prévia de terapia nutricional.

e Item 4: Perda de peso ou pouco ganho de peso — “Houve perda de peso
ou nenhum ganho de peso (em criancas <1 ano) durante as Ultimas
semanas/os ultimos meses?” Essa pergunta deve ser respondida pelo
responsavel da crianca ou verificada na curva de crescimento do cartdo
da crianga.

Ao final, todos os itens sédo pontuados de acordo com a resposta, “sim” (1 ponto)
e “nao” (zero ponto), a excecdo do item 1 que atribui 2 pontos para a resposta “sim”.
Posteriormente, realiza-se a somatéria de pontos e classifica-se o risco de desnutrigdo

em: alto risco (4 a 5 pontos), médio risco (1 a 3 pontos) e baixo risco (0 ponto).

6.6.3 Antropometria

Foram aferidos peso, estatura e circunferéncia do braco. Posteriormente, essas
informacd@es foram inseridas nos softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus 2009, na
versdo 1.0.3 da OMS’’. Neles, foi calculado o IMC e realizada a classificacdo dos
indices antropométricos em Z-score, de acordo com a recomendacédo da OMS, pelas
curvas de referéncia para criangas menores de 5 anos® e maiores de 5 anos®.

Ao inserir nos programas os dados das criangcas prematuras, a data de
nascimento foi corrigida. A idade cronolégica foi ajustada em funcdo do grau de
prematuridade e da idade ideal de nascimento (40 semanas). Por isso, descontaram-
se da idade cronoldgica as semanas que faltaram para a idade gestacional atingir 40

semanas, de modo que se obteve a data de nascimento corrigida’®.
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Os procedimentos foram realizados em consonancia com as diretrizes do MS’®
e 0s mesmos materiais (balanca, estadidmetros e fita métrica) foram utilizados em

todos os hospitais.

6.6.3.1 Peso

O peso em menores de 2 anos foi aferido em balancga digital baby, marca
Multilaser®, com divisdo de 10g até 20kg. Acima de 2 anos, foi utilizada balanca
Techline®, com preciséo de 100g.

O peso da crianga com menos de 2 anos de idade foi aferido com ela despida,
sem fraldas, e sempre na presenca do responsavel. O prato da balanca foi forrado, e
a balanca tarada. Criancas com idade igual ou superior a 2 anos foram posicionadas
no centro da balanca, com o minimo de roupa, descalgas, eretas, paradas, com 0s

pés juntos e os bracgos estendidos ao longo do corpo.

6.6.3.2 Estatura

O comprimento das criancas com idade inferior a 2 anos foi medido com régua
antropométrica Cardiomed® (escala de 100cm e graduacdo em milimetros). O
comprimento foi aferido com a crianca descalca e deitada em superficie horizontal
firme e lisa. A crianca foi posicionada no centro do infantémetro, com a cabeca contra
a parte fixa do equipamento, o pescoco reto, o queixo afastado do peito e os bragos
estendidos ao longo do corpo. Os joelhos dela foram estendidos e os pés unidos.
Aproximou-se a parte movel do equipamento até a planta dos pés.

Nas criancas com idade igual ou superior a 2 anos, a altura foi medida com o
antropémetro vertical infantil portatil Cardiomed®, com escala de 0,20m a 2,20m. As
criangcas permaneciam em pé no centro do equipamento, descalgas, eretas, com 0s
bracos estendidos ao longo do corpo, a cabeca erguida e com pelo menos 3 dos
seguintes segmentos encostados no equipamento: calcanhares, panturrilhas, gluteos,

escapulas e parte posterior da cabeca.
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6.6.3.3 Circunferéncia do braco

A circunferéncia do braco foi aferida em todas as criancas, porém classificada
apenas naquelas com idade entre 3 meses e 5 anos, conforme protocolo da OMS”®.
A crianca menor de 2 anos foi posicionada sentada e a maior de 2 anos, em pé. O
pesquisador ficou atras dela, com uma fita métrica inextensivel milimetrada. Foi
flexionado preferencialmente o braco direito em direcdo ao térax, de modo que
formasse um angulo de 90°. O procedimento incluiu: identificacdo do ponto médio
entre 0os 0ssos acrébmio e olécrano e respectiva marcacdo no braco; relaxamento e
extensdo do braco, com a palma da mé&o voltada para a coxa;, e medida da

circunferéncia, com ajuste da fita e sem compresséao ou folga da pele.

6.6.3.4 Indices antropométricos

Os indices antropométricos estimados foram: P/I, E/l, P/E, IMC/l e CB/I. Com
criancas menores de 5 anos, foram utilizados todos os indices; com criancas entre 5
e 10 anos, ndo foram estimados P/E e CB/I, conforme curvas de referéncia da OMS34.

A classificacdo da desnutricdo, de acordo com a OMS, é a seguinte:
Z-score < -2 para P/I, P/E elou IMC/I indica desnutricdo aguda; para E/I, desnutricéo
cronica; para CB/I, desnutrigdo3*.

De acordo com o MS78, o intervalo entre os Z-scores -1 e -2 para o indice P/l é
considerado importante faixa de vigilancia para baixo peso e, ndo mais, classificacao
de risco nutricional. Porém, para este estudo, considerando-se as particularidades do
ambiente hospitalar, esse dado foi considerado relevante, de modo que foi utilizado
na analise dos resultados. A faixa de vigilancia nutricional para baixo peso, referente
ao indice P/I, -2 < z-sore < -1, que caracteriza o risco nutricional, serd extensiva a

todos os indices antropométricos.

7 ETICA

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (FS/UnB), sob o nimero de protocolo
do Certificado de  Apresentacdo para  Apreciacdo Etica (CAAE)
59047216.4.0000.0030, e a Fundacéo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
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da Secretaria de Saude do Distrito Federal (FEPECS/SES), sob o numero de
protocolo CAAE 59047216.4.3001.5553. A FS/UnB foi a instituicdo proponente e a
FEPECS/SES a coparticipante. Foi colhida autorizacdo do gestor do HUB e de cada
um dos gestores dos hospitais da SES que participaram do estudo. O projeto foi
aprovado em outubro de 2016, sob os numeros de pareceres 1.774.918 e 1.800.148,
pela FS e FEPECS, respectivamente (anexos B e C).

Os dados foram coletados ap0s sensibilizacéo e aceitacdo do responsavel em
participar da pesquisa. Dispensou-se o Termo de Assentimento de todas as criancas.

Assim, somente o TCLE foi assinado pelo responséavel (apéndice A).

8 ESTUDO PILOTO

Com o objetivo de testar o método e a logistica do estudo, assim como treinar
0 pesquisador e evitar perdas na amostra final, foi conduzido um estudo piloto entre
novembro e dezembro de 2016, apds a aprovacao do projeto pelo CEP da FS/UnB.

No primeiro dia de coleta, a abordagem ao paciente foi realizada a beira do
leito, na enfermaria de pronto-socorro, apés admissdo e submissdo dele aos
procedimentos de intervencéo da equipe de enfermagem. Ao serem convidados para
participar da pesquisa, muitos responsaveis recusaram nova pesagem do paciente,
pois 0 procedimento ja havia sido realizado pelo pediatra. Outros se mostraram
resistentes quanto as afericdes antropométricas (estatura e circunferéncia do braco)
devido a necessidade de deslocamento do paciente até o local de afericdo ou ao fato
de esses pacientes terem sido submetidos a algum procedimento invasivo pela equipe
de assisténcia.

Diante disso, foram realizadas adaptacdes na coleta: permanéncia do paciente
com a equipe de acolhimento do servico, assim como realizacdo de afericdo dos
dados antropométricos e de exame fisico antes da consulta médica e da admisséo no
setor, como parte da rotina. Apos a internacdo, os responsaveis foram convidados a
participar da pesquisa. Os que aceitaram, assinaram o TCLE. O pesquisador finalizou
o0 preenchimento do instrumento de triagem e os dados pessoais do responsavel,
monitorando o fluxo de internacéo do paciente durante o periodo de coleta de dados.

Os dados dos pacientes que participaram do estudo-piloto foram descartados,

ou seja, ndo foram utilizados na analise dos dados finais.
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9 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram tabulados nas planilhas do programa Microsoft Office Excel,
na versao de 2013, e nos softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus 2009, na versao
1.0.3 da OMS’’. Realizaram-se andlises dos dados com o auxilio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 228,

As variaveis quantitativas foram idade da crianca, peso, estatura, IMC, CB, Z-
score dos indices P/l, P/E, E/l, IMC/l e CB/l, pontuacdo total do instrumento
STRONGKkids®*®7, idade do responsavel, idade gestacional. Elas foram analisadas por
meio das medidas de dispersao e tendéncia central. Houve andlise de sua assimetria.
Foram representadas por meio de média com desvio- padréo e intervalo de confianca
de 95% (IC95%). Durante a analise estatistica, foi utilizada média e mediana de
acordo com o teste de escolha. A renda ndo foi considerada na analise, e, sim, 0s
anos de estudo.

As variaveis quantitativas também foram categorizadas: a faixa etaria, em
intervalos de 0 a 24 meses, 25 a 60 meses e 61 a 120 meses; 0 risco nutricional, em
baixo, médio e alto risco, de acordo com o instrumento; a escolaridade dos
responsaveis, em analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino médio
incompleto e ensino técnico/superior; e a classificacdo de desnutricdo, de acordo com
cada indice, quando Z-score < -2.

As variaveis qualitativas referentes as criancas incluiram sexo, diagnéstico
clinico (Classificacédo Internacional de Doencas — CID-10%), prematuridade, tipo de
parto. Quanto aos responsaveis pelas criancas, foram considerados grau de
parentesco, escolaridade e estado civil.

ApOs a categorizacdo das variaveis quantitativas, foram obtidas suas
frequéncias em porcentagens. O mesmo ocorreu com as variaveis qualitativas.

Categorizaram-se os indices antropométricos em “desnutrido” e “adequado”,
cujos pontos de corte foram Z-score < -2 e Z-score 2 -2, respectivamente. Houve uma
segunda categorizacdo, que incluiu a variavel “risco nutricional”, relativa ao intervalo
entre -2 < Z-score < -1, e, consequentemente, adequada ao Z-score = -1. De acordo
com cada categorizacao, foram verificadas as frequéncias das variaveis quantitativas
e qualitativas e aplicados testes estatisticos especificos, Qui-quadrado ou analise de

variancia (ANOVA), com nivel de significancia de 5%.
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O estado nutricional “desnutrido” referiu-se aquelas criangas que foram assim
classificadas em qualquer um dos indices considerados. O mesmo procedimento foi
aplicado para o diagnéstico “risco nutricional”.

As categorias do instrumento STRONGkids®*°’ foram agrupadas e
dicotomizadas em: “com risco”, as de alto e médio risco; e “sem risco”, as de baixo
risco.

Foram investigadas as associacfes entre a classificacdo do instrumento e a
dos indices antropométricos por meio da aplicacdo do teste de McNemar, cujo nivel
de significancia foi de 5%. Em seguida, verificou-se a correlacdo entre eles, por meio
do teste de Pearson, e sua concordancia, por meio do teste de kappa.

Para validar a acuracia do instrumento STRONGKkids, este foi comparado com
a antropometria. Os procedimentos estatisticos para avaliar o seu desempenho foram
as estimativas de sensibilidade (S), especificidade (E), valores preditivos positivos
(VPP) e valores preditivos negativos (VPN). A avaliag&o foi realizada em duas etapas,
uma com inclusdo da categoria de risco nutricional identificada na antropometria e
outra sem. Para comparar o desempenho do instrumento em relacéo a categorizacao
anterior, os grupos de risco nutricional identificados foram recategorizados em “com
risco” (os que apresentaram alto risco) e “sem risco” (os que apresentaram médio e
baixo risco). Houve posterior avaliacdo do desempenho em cada ponto de corte do

instrumento.
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Resumo

Objetivo: Validar a acuracia do instrumento de triagem nutricional Screening Tool Risk
on Nutritional Status and Growth (STRONGkids) e estimar as prevaléncias de
desnutricdo e risco nutricional em criancas hospitalizadas. Método: Estudo
transversal, em amostra representativa de crian¢cas admitidas em 10 prontos-socorros
infantis publicos. A amostra foi estimada aleatoriamente, por etapas, sendo incluidas
criancas com idade superior a 30 dias e inferior a 10 anos, de ambos 0s sexos, e
excluidas as sindrbmicas e impossibilitadas de afericdo direta da antropometria.
Foram aferidos peso, estatura e circunferéncia do brago, calculados os Z-scores dos
indices antropométricos peso para idade, estatura para idade, peso para estatura,
indice de Massa Corporal para idade e circunferéncia do braco para idade,
classificados de acordo com as curvas de referéncia da Organizacdo Mundial da
Saude. Apés a aplicacdo do STRONGKkids foram realizados os testes de acuracia do
instrumento em comparacdo a antropometria, sendo avaliados sensibilidade,
especificidade e valores preditivos positivo e negativo. Resultados: Foram avaliadas
271 criancas, sendo 56,46% meninos e 41,70% menores de 2 anos. As prevaléncias
de desnutricdo, risco nutricional pela antropometria e pelo STRONGkids foram de
12,18%, 33,95% e 78,60%, respectivamente. A acuracia mostrou 84,8% de
sensibilidade, 26,7% de especificidade, 49,8% de valor preditivo positivo e 67,2%,
negativo, quando identificados os pacientes em risco nutricional pela antropometria.
Concluséo: A validacao da acuracia do STRONGKids foi realizada, com verificacdo de
alta sensibilidade do instrumento, permitindo a identificacdo precoce de risco

nutricional em populag¢des semelhantes.
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Introducéo

A desnutricdo hospitalar infantil, apesar de grandes variagbes em sua
prevaléncia, destaca-se por sua importancia clinica e precisa ser identificada o mais
precocemente possivell. A antropometria, apesar de detectar a desnutricdo, ndo
diagnostica o risco nutricional, o qual recomenda-se que seja rastreado nas primeiras
48h apds a admisséo hospitalar?. Ao se triar o risco nutricional é possivel prever a
probabilidade de melhor ou pior desfecho clinico do paciente devido aos fatores
nutricionais e, ainda, avaliar a influéncia da intervencao nutricional nesse desfecho?®.

Os principais protocolos para triagem nutricional em pediatria sdo: Simple
Paediatric Nutritional Risk (PNRS)#, Subjective Global Nutrition Assessment (SGAN)>;
Screening Tool for Risk On Nutritional status and Growth (STRONGKkids)®; Paediatric
Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)’; Screening Tool for the Assessment of Malnutrition
in Paediatrics (STAMP)® e o Pediatric Nutrition Screening Tool (PNST)%. Tanto o
STRONGKkids® quanto o SGAN® encontram-se traduzidos para a lingua portuguesa.
Na validacédo brasileira do SGAN?, o instrumento caracterizou-se mais como um
processo de avaliacao nutricional estruturada do que como um instrumento de triagem
propriamente dito!%12,

O instrumento STRONGKkids® caracteriza-se, comparativamente aos demais,
como pratico, facil e reprodutivel?, tendo sido validado em outros paises4'>16, No
Brasil, Carvalho et al. (2013)'" submeteram o instrumento as etapas de traducéo para
0 portugués, sintese e retro traducdo, e Gouveia et al. (2018)*® realizaram sua
validag&o preditiva em estudo prospectivo.

Nesse contexto, os objetivos deste estudo foram validar, em amostra
representativa de criancas hospitalizadas, a acuracia do instrumento STRONGKkids e

estimar as prevaléncias de desnutricao e risco nutricional nessa populacéao.
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Métodos

Trata-se de estudo observacional, transversal e analitico, com amostra
representativa das criancas hospitalizadas nos servicos de pronto-socorro das
unidades hospitalares publicas do Distrito Federal (DF) do Brasil. Os dados foram
coletados de criangcas de ambos o0s sexos, com idade superior a 30 dias e inferior a
10 anos. Foram excluidos da amostra pacientes sindrdbmicos ou que necessitassem
de curvas especificas para classificacdo antropométrica diferentes das da OMS
(2006%° e 200729 e os impossibilitados de afericdo direta da antropometria.

Para garantir a representatividade o plano amostral foi aleatério por etapas,
sendo a quantidade de leitos dos prontos-socorros da pediatria no DF a medida de
ponderacdo. O calculo amostral baseou-se na estimacdo da propor¢céao de criancas
em risco nutricional elevado atendidas (0,162!), fixando-se em 95% o grau de
confianca da estimativa, com margem de erro de 5%. O tamanho amostral minimo
correspondeu a 207 pacientes, distribuidos entre os hospitais de acordo com o
respectivo total de leitos. A coleta ocorreu durante trés meses consecutivos, em blocos
e com sorteio tanto da sequéncia dos hospitais quanto dos dias de coleta.

Das criangas foram coletados os dados sobre sexo, idade, causa da internacao
e doencas associadas. Sobre 0s responsaveis, coletou-se o grau de parentesco com
a crianca, idade e escolaridade.

Foram aferidos peso, altura e circunferéncia do braco das criancas, sempre
pelo mesmo pesquisador. Nas criangas com idade inferior a 2 anos o peso foi aferido
com a crianca deitada, despida, em balanca digital Multilaser® e o comprimento com
régua antropométrica Cardiomed®. Naquelas com idade superior a 2 anos, foi
utilizada balanca digital Techline®, com a crianca posicionada de pé, no centro da
balanca, com o minimo de roupa e descal¢ca; a estatura foi avaliada com o
antropdmetro vertical infantil portatil Cardiomed®. A circunferéncia do brago foi aferida
em todas as criancas, com uso de fita métrica inextensivel, sendo classificada
somente naguelas com idade entre 3 meses e 5 anos?.

Foram estimados os indices antropomeétricos peso para idade (P/l), estatura
para idade (E/l), peso para estatura (P/E), indice de Massa Corporal para idade (IMC/I)
e circunferéncia do braco para idade (CB/I). De acordo com as orientagcdes para
utilizacdo das curvas de referéncia da OMS?'°2°, para criancas menores de 5 anos

foram calculados todos os indices e para aqueles com idade entre 5 e 10 anos néo



52

foram calculados P/E e CB/I. O ponto de corte para desnutricdo considerado de acordo
com OMS?!920 foi Z-score < -2. Classifica-se como aguda para P/, P/E e/ou IMCII;
cronica para E/I e desnutricdo para CB/I. Os dados antropométricos foram inseridos
nos softwares WHO Anthro e WHO Anthro Plus, 2009 versédo 1.0.3, da OMS??2, para
calculo do indice de massa corporal (IMC) e classificagcao dos indices antropométricos.

De acordo com o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricdo (SISVAN)%, o
intervalo entre os Z-score -1 e -2 para o indice P/l é considerado faixa importante de
vigilancia para baixo peso e, ndo mais, classificacédo de risco nutricional. Porém, nesse
trabalho, foi considerado como tal. A faixa de vigilancia nutricional para baixo peso,
referente ao indice P/I, -2 < z-sore < -1, que caracteriza o risco nutricional foi extensiva
a todos os indices antropométricos considerados.

O instrumento STRONGKkids®'” é composto por quatro perguntas pontuadas e
que abordam doenca de base, avaliacdo clinica subjetiva, alteracdo ponderal,
ingestdo alimentar e perdas. Ao final, realiza-se o somatoério total da pontuacao,
minimo de 0 e maximo de 5 pontos e classifica-se o risco nutricional em “baixo” (0
ponto), “médio” (1 a 3 pontos) ou “alto” (4 ou 5 pontos).

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia e da Fundacédo de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Saude da Secretaria de Saude do DF.

Analise estatistica

As variaveis quantitativas consideradas foram idade da crianca, peso, estatura,
IMC, CB, Z-score dos indices P/I, P/E, E/l, IMC/l e CB/I, pontuacéo do instrumento
STRONGKkids®'’, idade do responséavel e idade gestacional. Elas foram analisadas
por meio das medidas de dispersdo com analise de sua assimetria e representadas
por meio de média com desvio padréo e intervalo de confianca de 95%. Elas também
foram categorizadas em faixas etarias, categorias de risco nutricional, categorias de
escolaridade e classificacdo de desnutricdo de acordo com cada indice
antropometrico considerado.

As variaveis qualitativas do responsavel pela crianca incluidas foram grau de
parentesco e escolaridade. Para a crianga considerou-se sexo, diagnostico clinico,

faixa etéria, tipo de parto, prematuridade, estado nutricional de acordo com cada
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indice antropométrico e categorias de risco nutricional do instrumento
STRONGKkids®1’,

Os indices antropométricos foram categorizados em “desnutrido” e “adequado”,
com pontos de corte Z-score < -2 e Z-score = -2, respectivamente. Depois, uma
segunda categorizagdo com inclusdo da variavel “risco nutricional” com intervalo entre
-2 < Z-score < -1 e, consequentemente, adequado com Z-score = -1.

De acordo com cada categorizacdo, foram verificadas as frequéncias das
variaveis quantitativas e qualitativas e aplicados testes especificos, Qui-quadrado ou
ANOVA, com nivel de significancia de 5%. Foram classificados como “desnutrido” os
identificados como tal em qualquer um dos indices antropométricos considerados. As
categorias do instrumento STRONGkids®1’/ foram dicotomizadas em “com risco”,
aquelas em alto e médio risco nutricional, e “sem risco”, as de baixo risco.

Foram realizadas as associacdes entre o instrumento e os indices
antropométricos, com aplicacdo do teste de McNemar, com um nivel de significancia
de 5%. Em seguida, verificadas as correlacfes por meio dos testes de correlacéo de
Pearson e kappa.

Para validar a acuracia do instrumento STRONGkids, este foi comparado com
a antropometria. Os procedimentos estatisticos para avaliar o seu desempenho foram
as estimativas de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos (VPP) e
negativos (VPN). A avaliacéo foi realizada em duas etapas, quais sejam, com e sem
a categoria de risco nutricional identificadas na antropometria. Para comparar o
desempenho do instrumento em relacéo a categorizacao anterior, 0s grupos de risco
nutricional identificados foram recategorizados como “com risco” (os com alto risco) e
“sem risco” (os de médio e baixo risco), com posterior avaliacdo do desempenho em
cada ponto de corte do instrumento. As analises foram realizadas com o auxilio do

programa SPSS (IBM Corp. Statistics para Windows, Versao 22.0. Armonk, NY).
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Resultados

A coleta de dados aconteceu nos 10 hospitais publicos do DF que dispdem de

servico de pronto-socorro pediatrico, totalizando 48 dias de coleta (Figura 1).

Figura 1

Fluxograma do resultado da coleta de dados dos pacientes admitidos nos 10 hospitais
publicos do Distrito Federal que dispem de servico de pronto-socorro pediétrico,
entre fevereiro e abril de 2017.
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As caracteristicas sociodemograficas, clinicas, parentais e antropomeétricas da
amostra de acordo com as categorias do instrumento STRONGKids estdo descritas

na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil sociodemogréafico, clinico, parental e antropométrico das criancas
admitidas nos servigcos de pronto socorro infantil de acordo com as categorias de
risco nutricional do instrumento STRONGKkids. Distrito Federal — DF, 2017.

Variavel Baixo (n = 58) Médio (n =204) Alto (n=9)
Sexo (%)

Masculino 67,24 53,92 44,44
Faixa etéria (%)

0 a 24 meses 32,76 45,10 22,22

25 a 60 meses 39,66 34,80 33,33

61 a 120 meses 27,59 20,10 44,45
Diagnéstico clinico (%)

Doencas respiratorias 56,90 51,47 33,33

Gastroenteropatias 517 16,18 11,11

Outros 37,93 32,35 55,56
Escolaridade dos responséaveis (%)

Analfabeto 1,72 0 0

Ensino fundamental 31,03 28,92 33,33

Ensino médio 53,45 61,76 55,56

Técnico/Superior 13,79 9,31 11,11
Antropometria (%)

Desnutrigao* 12,07 10,78 44,44

Risco nutricional** 20,69 37,25 44,44

Adequado 67,24 51,96 11,12

*Desnutricao: classificado como tal em quaisquer dos indices antropométricos;
**Risco nutricional: classificado como tal em quaisquer dos indices antropométricos.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as prevaléncias de desnutricdo, de acordo com
a antropometria, e de risco nutricional que, no total, corresponderam,

respectivamente, a 12,18% e 33,95%.

Tabela 2 — Prevaléncia de desnutricéo, risco e adequacéao nutricional de acordo com
os indices antropométricos das criangcas admitidas nos servi¢cos de pronto socorro
infantil do Distrito Federal, 2017.

indice Desnutricdo*  Risco nutricional*  Adequacéo nutricional*
antropomeétrico (n) n (%) n (%) n (%)

P/l (271) 6 (2,21%) 54 (19,93%) 211 (77,86%)

E/l (271) 11 (4,06%) 40 (14,76%) 220 (81,18%)

P/E (210) 16 (7,62%) 34 (16,19%) 160 (76,19%)
IMC/I (271) 22 (8,12%) 50 (18,45%) 199 (73,43%)
CB/I (187) 0 (0%) 21 (11,29%) 165 (88,71%)
Total 33 (12,18%) 92 (33,95%) 146 (53,87%)

P/I: peso para idade; E/I: estatura para idade; P/E: peso para estatura; IMC/I: IMC para idade; CB/I: circunferéncia do braco para
idade; Total desnutrido: referente a todos aqueles classificados como desnutridos em qualquer um dos indices antropométricos;
total em risco: referente a todos aqueles classificados como risco nutricional em qualquer um dos indices antropométricos.

* Pontos de corte: desnutrido (Z-score < -2), risco nutricional (-2 < Z-score < -1) e adequado (Z-score 2 -1).
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Todas as criangas foram avaliadas pelo STRONGkids (n=271), atingindo um
escore médio de 1,51 + 1,18 pontos (IC95% 1,37-1,65). O instrumento identificou
78,60% das criancas como estando em algum grau de risco nutricional: 75,28% em
“‘médio” e 3,32% em “alto”.

Cada indice antropométrico foi comparado, separadamente, entre cada
categoria de classificacdo do STRONGKids e verificou-se que as médias de Z-score
foram significantemente diferentes para os indices P/E (p = 0,028) e IMC/I (p = 0,001).
A primeira analise considerou a categorizacdo dos indices antropométricos em
“desnutrido” ou “adequado” e, posteriormente, em “com” ou “sem” risco nutricional.
Comparando-se as categorias do STRONGKkids, com risco (médio e alto risco) e sem
risco (baixo risco), houve diferenca significativa entre todos os indices antropométricos

e as categorias consideradas (Tabela 3).

Tabela 3. Associacdo entre a presenca ou auséncia de risco nutricional obtida com o
instrumento STRONGKiIds e o estado e risco nutricional avaliado por indices
antropometricos nas criancas admitidas nos servi¢cos de pronto socorro infantil do
Distrito Federal, 2017.

Categorias Categorias pelos indices antropométricos
STRONGKkids Desnutricdo Adequado Com risco Sem risco

n (%) n (%) n (%) n (%)
P/E?
Com risco 14 (8,33%) 154 (91,67%)** 44 (26,19%) 124 (73,81%)**
Sem risco 2 (4,76%) 40 (95,24%) 6 (14,29%) 36 (85,71%)
E/IP
Com risco 6 (2,82%) 207 (97,18%)** 38 (17,84%) 175 (82,16%)**
Sem risco 5 (8,62%) 53 (91,38%) 13 (22,41%) 45 (77,59%)
P/Ic
Com risco 2 (0,94%) 211 (99,06%)** 49 (23,00%) 164 (77,00%)**
Sem risco 4 (6,90%) 54 (93,10%) 11 (18,97%) 47 (81,03%)
IMC/1¢
Com risco 19 (8,92%) 194 (91,08%)** 64 (30,05%) 149 (69,95%)**
Sem risco 3 (5,17%) 55 (94,83%) 8 (13,79%) 50 (86,21%)
cBl/I®
Com risco 2 (1,29%) 153 (98,71%)** 19 (12,42%) 134 (87,58%)**
Sem risco 1 (2,94%) 33 (97,06%) 2 (6,06%) 31 (93,94%)
Total*
Com risco 26 (12,21%) 187 (87,79%)** 106 (49,77) 107 (50,23%)**
Sem risco 7 (12,07%) 51 (87,93%) 19 (32,76%) 39 (67,24%)

2 P/E: peso para estatura; ® E/I: estatura para idade; °P/I: peso para idade; ¢ IMC/I: IMC para idade; ¢ CB/I: circunferéncia do
braco para idade.

*Total desnutrido: referente a todos aqueles classificados como desnutridos em qualquer um dos indices antropomeétricos; total
em risco: referente a todos aqueles classificados como risco nutricional em qualquer um dos indices antropométricos.

**Teste de McNemar: todos os resultados com p-valor < 0,001.

Foram baixas as correlacbes entre a pontuacdo obtida no STRONGKids,

categorizados em “com risco” e “sem risco”, e os indices antropométricos (-0,19 para
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P/E; 0,03, E/I; -0,16, P/I; -0,27, IMC/I; -0,20, CB/I e total de 1,00), assim como ao se
comparar com as categorias “desnutridos” (0,00) e “com risco nutricional” (0,11). Esse
resultado reforca o fato que o instrumento e os indices sao diferentes.

O desempenho do teste para a avaliacdo da acuracia é apresentado na Tabela
4. Observa-se que ele se mostrou sensivel, pouco especifico, porém com VPN

elevado.

Tabela 4. Desempenho dos testes de acuracia do instrumento STRONGKids em
relacdo aos indices antropomeétricos de criancas desnutridas e em risco nutricional
admitidas no pronto socorro infantil do Distrito Federal, 2017.

STRONGkids Antropometria
Desnutrido" Risco nutricional'

S EX VPP' VPNM S = VPP' VPN™
Categorias
Médio? 78,8% 21,4% 12,2% 87,9% 84,8% 26,7% 49,8% 67,2%
AltoP 12,1% 97,9% 44,4% 88,9% 6,4% 99,3% 88,9% 55,3%
Ponto de corte
> 1¢ 78,8% 21,4% 12,2% 87,9% 84,8% 26,7% 49,8% 67,2%
> 2d 51,5% 55,9% 13,9% 89,3% 50,4% 59,6% 51,6% 58,4%
> 3¢ 36,4% 80,3% 20,3% 90,1% 29,6% 84,9% 62,7% 58,5%
> 4f 12,1% 97,9% 44,4% 88,9% 6,4% 99,3% 88,9% 55,3%
=59 9,1% 98,7% 50,0% 88,7% 4,0% 99,3% 83,3% 54,7%

aMédio: quando as categorias do STRONGkids foram agrupadas em com risco (médio e alto risco) e sem risco (baixo risco); °
Alto: quando as categorias do STRONGkids foram agrupadas em com risco (alto risco) e sem risco (baixo e médio risco); ¢ 1:
“com risco”, aqueles pontuados com 1,2,3,4 e 5 pontos; ¢ 2: “com risco”, aqueles pontuados com 2,3,4 e 5 pontos; ¢ 3: “com
risco”, aqueles pontuados com 3,4 e 5 pontos); "= 4: “com risco”, aqueles pontuados com 4 e 5 pontos; 9 =5: “com risco”, aqueles
pontuados com 5 pontos; " Desnutrido: ponto de corte: Z-score < -2; ' Risco Nutricional: ponto de corte: -2 < Z-score < -1;
Sensibilidade: probabilidade de identificar com risco pelo instrumento dentre os desnutridos ou com risco pela antropometria;
Especificidade: probabilidade de identificar sem risco dentre os adequados; ' VPP: valor preditivo positivo: probabilidade de
identificar com risco pela antropometria dentre os desnutridos ou com risco pelo instrumento; ™ VPN: valor preditivo negativo:
probabilidade de identificar adequados dentre os sem risco

Entre os desnutridos, o instrumento foi capaz de captar 78,8% com risco
nutricional e entre os adequados, o instrumento detectou 87,9% como sem risco
nutricional. Apesar de ndo detectar todas as criancas desnutridas com risco, aquelas
detectadas sem risco tem alta probabilidade de ndo serem desnutridas. O VPP,
apesar de baixo, mostrou que o numero de falsos-positivos foi elevado, ou seja,
criancas identificadas como adequadas pela antropometria, poderiam apresentar risco
nutricional pelo instrumento.

Ao incluir a categoria de risco nutricional da antropometria, houve ganho na
sensibilidade e no VPP, mas perda no VPN, aumentando a probabilidade de

identificacdo dos pacientes com risco dentre os verdadeiros desnutridos. Entretanto,



58

houve reducéo na certeza de identificacdo daqueles que estavam sem risco serem,
verdadeiramente, sem risco.

O agrupamento da classificagdo de “com risco” do instrumento somente
naqueles classificados como “alto risco” (3,32%), ou seja, com pontuagéo de 4 ou 5,
determinou perda de sensibilidade (12,1%) e aumento na especificidade (97,9%).
Houve manutencéo do VPN alto, com mais de 85%, o que leva a maior probabilidade
de descartar a incerteza do paciente adequado estar sem risco. O mesmo néo foi
observado com a incluséo da categoria de risco nutricional do indice antropométrico,
onde a sensibilidade foi reduzida, houve manutencao de alta especificidade, perda no
VPN, e reducéo da probabilidade dos adequados serem classificados como sem risco
pelo instrumento.

Ao analisar-se o desempenho ponto a ponto (1 a 5 pontos), verificou-se que, a
cada aumento do ponto de corte, o instrumento ficou menos sensivel e mais
especifico, sendo que o ponto de corte “1” foi o de maior sensibilidade para ambas
categorias analisadas da antropometria. Assim, se a crianca nao estivesse desnutrida,
teria alta probabilidade do resultado da avaliacdo pelo instrumento identifica-la como
sem risco nutricional. A inclusdo da faixa de risco nutricional pela antropometria
identificou uma reducdo ainda maior na sensibilidade, porém a probabilidade de
descartar risco nutricional entre os adequados permaneceu devido permanéncia alta

da especificidade.
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Discussao

Esse estudo foi o primeiro no Brasil a validar a acuracia do instrumento
STRONGKids em amostra representativa de criancas em ambiente hospitalar. O
primeiro estudo de validagéo preditiva do STRONGkids na América Latina, realizado
no Brasil*®, verificou a capacidade do instrumento em predizer a perda ponderal e o
tempo de internacdo. Foi um estudo prospectivo com amostra de conveniéncia e,
apesar de ter mostrado baixa sensibilidade e alto VPN, foi capaz de detectar as
criancas com previsdo de longo tempo de internagédo, sugerindo seu uso como
avaliagdo preliminar na internacéo.

A fraca correlacdo encontrada entre os resultados obtidos pelo instrumento de
triagem nutricional e a antropometria em nosso estudo também foi vista em outros
trabalhos!42425 Spagnuolo et al., (2013)!* identificaram 70% das criancas avaliadas
em risco nutricional pelo instrumento e 20% pela antropometria. A presenca de
correlacdo significativa somente no alto risco gerou a discussdo acerca de um
instrumento de triagem nutricional ser comparado a um procedimento para diagndéstico
do estado nutricional, ou seja, a antropometria. Huysentrut et al. (2013)?4, em estudo
multicéntrico encontraram boa correlacdo com P/E e fraca com E/I. Ressaltaram a
importancia maior dada ao diagndéstico nutricional do que a identificacao da triagem,
gue deveria prevalecer, pois a especificidade € menos importante no rastreio da
desnutricdo e resultados falso-negativos permitem casos de desnutricdo sem prévia
identificacdo. Moenni et al. (2013)%® encontraram relacédo inversa entre o instrumento
e os indices antropométricos P/E e IMC/I Z-score e, ao comparar o STRONGkids com
outros instrumentos de triagem nutricional, concluiram que ele foi 0 mais confiavel.

N&do houve associacdo significativa em dois estudos transversais, um
brasileiro?® e outro na Turquia!®>. Ambos encontraram dados que parecem ser
consistentes com o fato do instrumento prover mais dados de risco futuro do que
acerca do estado nutricional atual, como se espera de uma ferramenta para triagem
de risco nutricional.

Marginean et al. (2014)'%, em estudo de validacdo do STRONGkids
encontraram boa correlacdo com a antropometria e sugeriram a inclusédo de dados
bioguimicos para otimizar a identificacédo do risco nutricional.

O desempenho do teste de sensibilidade (78,8%) foi semelhante ao encontrado

em outros estudos de validacdo. Ao comparar com o0s pacientes desnutridos, crénicos
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ou agudos, Spagnuolo et al., (2013)* verificaram 71% sensibilidade; 53%
especificidade, VPP 21% e VPN 85%. De acordo com esse resultado, sugeriram que
STRONGKids deve ser considerado junto com antropometria, como uma facil
avaliacdo preliminar e com direcionamento para os fatores de risco. Huysentrut et al.
(2013)>* avaliaram isoladamente dois indices, P/E e E/I, e encontraram boa
sensibilidade, VPN de 94,8% e VPP de 11,9%, respectivamente. Beser et al. (2018)!
encontraram em pacientes de 1 a 5 meses com analise de P/E, 72,2% de sensibilidade
e 93% de especificidade; entre 5 e 18 anos pelo IMC/I, 72,3% e 94,8%; entre 1 més e
10 anos pelo P/l, 70,3% e 90,3%, respectivamente. Estes trabalhos destacam a
complementaridade entre o instrumento e antropometria de forma a minimizar o risco
de negligéncia na identificacdo de pacientes em risco nutricional, principalmente entre
agueles com doenca de base crénica.

O ponto de corte do instrumento que apresentou sensibilidade mais elevada foi
o “1” e, com isso, 0 mais adequado dentro das especificagdes exigidas para uma
triagem, a qual deve ser rapida, de facil aplicacéo e sensivel'3, porém nédo substituindo
a antropometria. A inclusao da classificacédo da faixa de risco nutricional, com Z-score
entre -2 e -1 das curvas de referéncia da OMS?3, permitiu verificar que a sensibilidade
do instrumento melhora. Dessa forma ele identifica mais facilmente quem é desnutrido
e o0 instrumento acompanha afirmando o risco nutricional, com consequente aumento
do VPP, favorecendo resultados mais satisfatorios no ambiente hospitalar.

Elevada prevaléncia de risco nutricional, médio ou alto, também foi encontrada
em trabalhos semelhantes ao nosso?>2627.28 porém o baixo risco foi verificado por
Durakbasa et al. (2014)'> e Marginean et al. (2014)'%. Menores prevaléncias de risco
nutricional foram atribuidas aos critérios de selecdo da amostra nos quais criangcas em
situacdo de maior risco nutricional, como doenca ativa malignal® ou alguns casos
cirirgicos'®, foram excluidas. Costa e Pastore (2015)?!, no Rio Grande do Sul,
identificaram 16% de alto risco nutricional em criangas que permaneceram por mais
de 24h no servigo, aspecto que pode ter valorizado as mais graves clinicamente e,
provavelmente, com maior risco nutricional. Estudo multicéntrico europeu encontrou
risco nutricional com variacdo entre 5 e 30%2°, atribuindo-se essa ampla variacédo a
grande diversidade entre o0s paises e caracteristicas dos respectivos servicos de
saude.

Em nosso trabalho verificamos uma prevaléncia de desnutridos de 12,18%, o

que nao difere muito de outros trabalhos, onde se verifica variagdo ampla desses
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valores em funcéo, principalmente, de aspectos metodoldgicos. O estudo transversal
de Oliveira et al. (2017)¢, realizado em Goiania, identificou prevaléncia de desnutricdo
abaixo de 10% para todos os indices (9,6% P/I, 9,7% P/E, 7% IMC/l), exceto para E/I
(16,9%) e CB/I (32,4%). Prevaléncias semelhantes foram verificadas por Huysentrut
et al. (2013)?* em criancas e adolescentes belgas. Em coorte prospectiva multicéntrica
de criancas e adolescentes, clinicos e cirargicos, de 12 paises europeus, foi verificada
prevaléncia de desnutricdo de 7% pelo IMC (aguda) e 7,9% pelo E/I (crénica)?®. O
mesmo néo foi visto no estudo de Cao et al. (2014)28, exceto E/I (7,2%) sendo que 0s
demais indices apresentaram prevaléncia maior que 10%. Andrade et al. (2016)?’, em
estudo realizado na Bahia, em hospital de referéncia, mesmo com inclusédo de
adolescentes na amostra, encontrou 13,9% de desnutricdo com pelo menos um indice
abaixo do Z-score, valor semelhante ao encontrado por Durakbasa et al. (2014)°> com
13,4%. Costa e Pastore (2015)%!, em estudo longitudinal realizado no sul do Brasil,
identificou alta prevaléncia de desnutricdo, com 20,8% desnutrido pelo P/E em
menores de 1 ano e 22,1% de E/I.

Pontos fortes identificados no estudo foram relativos a amostra representativa
possibilitando sua aplicacdo em outras regifes brasileiras, a logistica da coleta de
dados, com possibilidade de reposicao e realizada sempre pelo mesmo pesquisador,
e a inclusdo da categoria de risco nutricional por critério antropométrico. Uma
fragilidade do estudo foi a impossibilidade de coletar todos os dados antropométricos
na totalidade das criancas, principalmente por recusa dos responsaveis.

Esse estudo forneceu novos dados sobre a prevaléncia de desnutricéo e risco
nutricional em criancas admitidas nos servigos de pronto socorro infantil do DF. A
validacdo de acuracia foi realizada, com verificacdo de alta sensibilidade do
instrumento, permitindo a identificacdo precoce de risco nutricional em populacdes
semelhantes. Entretanto, apesar de ser um procedimento simples e rapido ele nao
substitui a antropometria, mas a complementa. Particularmente quando se verifica que
a inclusdo da classificagdo de risco nutricional pela antropometria ressaltou a

importancia desse dado dentro do ambiente hospitalar.
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11 CONCLUSAO

Apos aplicacao do instrumento STRONGkids em criancas admitidas no pronto-
socorro infantil, foi possivel valida-lo por meio da verificacdo de sua acuracia em
amostra representativa no DF, o que possibilita sua aplicagdo em populagcbes
similares.

A sensibilidade do instrumento foi alta e permitiu a identificacdo precoce de
risco nutricional. Ele € facil de usar na admissao hospitalar e € complementar a
antropometria. Com base neste estudo, recomenda-se a utilizagéo do instrumento em
ambientes semelhantes.

Além disso, este estudo fornece novos dados sobre a prevaléncia de
desnutricdo e risco nutricional em criancas admitidas no pronto-socorro infantil do DF.
A inclusdo da classificagdo de risco nutricional pela antropometria ressaltou a
importancia desse dado dentro do ambiente hospitalar.
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12 CONSIDERACOES FINAIS

As prevaléncias de desnutricdo e risco nutricional continuam elevadas no
ambiente hospitalar e sdo agravadas por falhas na sua identificacéo, seja por falta de
padronizacdo do diagndstico nutricional, seja por auséncia de equipamentos nas
enfermarias e de recursos humanos, o que resulta no registro insuficiente de dados
em prontuario e no nao estabelecimento de um protocolo de triagem nutricional.

No Brasil, 0 Ministério da Saude, a partir de 2006, deixou de recomendar a faixa
de Z-score entre -1 e -2 das curvas de crescimento da OMS’® como indicador de risco
nutricional. Os resultados deste estudo apontam para o fato de que a adogao dessa
faixa favorece a identificac&o precoce de risco nutricional em criancas hospitalizadas.

Os resultados sao compativeis com os publicados anteriormente, pois mostram
que, apesar de o STRONGKkids se caracterizar como adequado para triagem de risco
nutricional, € importante complementa-lo com dados antropométricos. Entretanto,
mesmo sem a obtencdo de dados antropométricos, é recomendada sua utilizagdo no
momento da admissao hospitalar.

Diante da diversidade de métodos existentes, verificou-se a necessidade de
desenvolvimento de mais estudos na &rea, de forma a ampliar o conhecimento do
tema e promover discussdes mais aprofundadas a seu respeito. A identificacdo do
melhor protocolo de triagem de risco nutricional permitird a melhora na qualidade da

assisténcia prestada a essa populacéo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar do projeto de pesquisa “Validagdo de um instrumento de triagem de risco
nutricional em pediatria”, sob a responsabilidade do pesquisador Juliana Rolim Vieira Maciel. O projeto visa validar um
instrumento para identificagao do risco nutricional em criangas hospitalizadas. O objetivo desta pesquisa € validar um instrumento
com perguntas sobre o estado nutricional da crianca que permitira identificar o risco de vir a se desnutrir durante a internagéo e,
com isso, intervir de forma antecipada a esse momento.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e lhe asseguramos
gue seu nome nao aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omisséo total de quaisquer informagfes que permitam
identifica-lo (a).

A sua participag&o sera por meio de um questionério sobre a sua crianga que o senhor devera responder no momento
da admiss&o no pronto-socorro pediatrico. Além disso, a crianga serd pesada e medida sua altura e realizado exame fisico. Nao
existe obrigatoriamente um tempo pré-determinado para responder o questionario e realizagdo das medidas e do exame fisico.
Sera respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o (a) senhor (a) pode se recusar a responder qualquer
questéo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo
para a senhor (a) e para a crianga. Sua participagdo é voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua colaboragdo. Ndo havera
despesas para participar da pesquisa, pois os procedimentos seréo realizados dentro da rotina do hospital.

Os riscos decorrentes de sua participagdo na pesquisa sdo minimos, com perguntas as quais o (a) senhor(a) nédo se
sinta & vontade em respondé-las. Se o (a) senhor (a) aceitar participar, estard contribuindo para melhorar a assisténcia ao
paciente internado no pronto-socorro pediatrico do hospital.

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questéo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para o (a) senhor(a).
Sua participagédo € voluntéria, isto €, ndo ha pagamento por sua colaborag&o. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente
de sua participacdo na pesquisa, vocé podera ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢cdes legais vigentes no Brasil. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados posteriormente. Os dados e
materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos,
apas isso serdo destruidos.

Se 0 (a) senhor (a) tiver qualquer duvida em relacéo a pesquisa, por favor telefone para: Juliana Rolim Vieira Maciel,
no Hospital Universitario de Brasilia, nos telefones 20285362/5318 ou 999092697 ou pelo e-mail juliana.rolim@gmail.com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) da
Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja funcéo é defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrées éticos.
As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone
(61) 3107-1947 ou pelo e-mail cepfsunb@gmail.com. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saude, Campus
Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, uma ficara com o

pesquisador responséavel e a outra com o Senhor (a).

Nome / assinatura Pesquisador Responsavel: Juliana Rolim

Brasilia, ___ de de
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NOME COMPLETO:

ANTROPOMETRIA: ( ) prematuridade IG____Id corrigida
Peso atual: Estatura: CB:
STRONGkids

Doenca Ingestédo e perdas Pontuacao:
Exame Fisico Perda ponderal Risco:
INFORMACOES SOBRE O RESPONSAVEL

Grau de parentesco: Data de nascimento:
Estado civil:

Escolaridade (anos de estudo):

Renda familiar:

IG: idade gestacional; CB: circunferéncia do braco; P: peso. Renda familiar (posteriormente sera
categorizado de acordo com o nimero de salarios): salario minimo referente ao ano de 2016, de
acordo com Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social®!, acessado em
http://www.mtps.gov.br/salario-minimo no dia 20/04/2016.
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DATA

NOME

REGISTRO

SEXO

DATA
NASC

IDADE

DIAGNOSTICO
CLINICO/MOTIVO
DA INTERNACAO

PESO

ESTATURA

EXAME
Fisico

cB

NASC: nascimento; CB: circunferéncia do brago
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ANEXO A - Versao final do instrumento STRONGKkids
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STRONGKiIds: Triagem do risco de desnutricdo
Preencher na admissdo e uma vez por semana (criancas de 1 més a 10 anos de idade)

Quando a resposta for Sim, pontue:

SIM

NAO

Doenca de alto risco — (Quadro 1) — existe alguma doenca de base que pode causar
desnutricdo ou cirurgia de grande porte prevista?

Anorexia nervosa; queimaduras; displasia bronco pulmonar (idade maxima de dois
anos); doenca celiaca; fibrose cistica; dismaturidade/prematuridade (usar idade
corrigida até o sexto més); doenca cardiaca cronica; doenca infecciosa (AIDS); doenca
inflamatéria intestinal; cancer; doenca hepatica crbnica; doenca renal crdnica;
pancreatite; sindrome do intestino curto; doenca muscular; doenca metabdlica; trauma;
deficiéncia/retardo mental; cirurgia de grande porte prevista, ndo especificada
(classificada por um médico)

Avaliacéo clinica subjetiva — 0 paciente apresenta estado nutricional prejudicado de
acordo com a avaliacao clinica subjetiva (massa muscular e/ou gordura subcutanea
reduzidas e/ou face encovada)?

Ingestéo alimentar e perdas — apresenta alguns dos itens abaixo?

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

* Diminuicdo da ingestédo alimentar durante os ultimos dias antes da internagéo (ndo
incluindo jejum para procedimento ou cirurgia eletivos)?

* Recomendacgéo de intervengao nutricional preexistente?

* Incapacidade de ingestao alimentar adequada por causa de dor?

Perda de peso ou pouco ganho de peso — houve perda de peso ou nenhum ganho de

peso (em criancas <1 ano) durante as Ultimas semanas/os Ultimos meses?

Risco de desnutricdo e necessidade de intervencao

Pontuacéo Risco Intervencdo e acompanhamento

4-5 pontos Alto risco Consulte um médico e um nutricionista para fazer um diagnéstico

diagnostico definitivo.

completo, orientacdo nutricional individual e acompanhamento.
Comece prescrevendo pequenas porgfes de alimento até o

1 a3 pontos | Médiorisco |Consulte um médico para um diagnéstico completo, considere uma

intervencdo nutricional com um nutricionista. Verifique o peso duas
vezes por semana e avalie o risco nutricional apds uma semana.

0 pontos

Baixo risco

Ndo €é necesséria a intervencdo nutricional. Verifigue o peso
regularmente e avalie o risco nutricional toda semana (ou de acordo
com o protocolo do hospital).

Fonte: Adaptado de Carvalho FC, Lopes CR, Vilela Lda C, Vieira MA, Rinaldi AE, Crispim CA.
Translation and cross-cultural adaptation of the STRONGKids tool for screening of malnutrition risk in
hospitalized children. Rev Paul Pediatr. 2013 Jun;31(2):159-655%".
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDAGAO DE UM INSTRUMENTO DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PEDIATRIA
EM CRIANCAS DO DISTRITO FEDERAL

Pesquisador: Juliana Rolim Vieira Maciel

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 59047216.4.0000.0030

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.774.918

Apresentacéo do Projeto:

Foram elaborados instrumentos de triagem nutricional para identificagdo do risco nutricional com
possibilidade de intervencédo nutricional precoce. Dentre seis instrumentos elaborados, dois foram validados
no Brasil. O instrumento STRONGkids se mostrou mais prético, facil e reprodutivel e sé passou pela etapa
de traducdo. Assim, dentre os varios instrumentos disponiveis para a realizagcdo de triagem e
estabelecimento de risco nutricional entre criancas hospitalizadas, a literatura é escassa quanto aqueles
validados para a nossa populagéo. Dessa forma, foi selecionado um instrumento, o STRONGKids, para ser
validado em pacientes pediatricos internados em hospitais do Distrito Federal. OBJETIVO: Validagédo de um
instrumento de triagem nutricional em pediatria em criangas do Distrito Federal. METODOLOGIA:: Estudo
observacional transversal analitico. A validacdo do instrumento sera por meio de teste de acuracia com
comparacao com antropometria. Os dados seréo coletados no pronto-socorro pediatrico dos hospitais do
Distrito Federal (DF), com inclusao do Hospital Universitario de Brasilia (HUB) e 10 hospitais da Secretaria
de Saude do DF (SES/DF). Assim, o total de leitos de admissao distribuidos entre as 10 unidades
hospitalares é de 164 leitos. Os participantes da pesquisa serdo pacientes com idade entre 1 més e 9 anos
11 meses e 29 dias, ambos 0s sexos, admitidos no pronto-socorro pediatrico dos hospitais da SES/DF e
HUB. A amostragem utilizada nesta pesquisa sera a aleatéria por etapas, sendo a quantidade de
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leitos a medida para ponderar a amostra. Sera fixado em 5% a percentagem de erro na estimativa e sera
assumida margem de erro de 5% que resultara em um tamanho de amostra total de 105 pacientes. A coleta
dos dados serd em bloco, com sorteio da sequéncia dos hospitais, dia da coleta e dos leitos. Os dados
serdo coletados por um Unico pesquisador, com questionario de identificacdo do participante, ferramenta
STRONGKkids e afericdo dos dados antropométricos. CRITERIOS DE INCLUSAO ESTABELECIDOS PELA
PESQUISADORA: “Os participantes da pesquisa serdo pacientes com idade entre 1 més e 9 anos 11 meses
e 29 dias, ambos os sexos, admitidos no pronto-socorro pediatrico dos hospitais da Secretaria de Saude e
do Hospital Universitario de Brasilia. No caso de criancas prematuras, sua idade sera corrigida no momento
da avaliacdo dos dados antropométricos. O limite da idade de menores de 10 anos est4 de acordo com a
classificacé@o de criancas pela OMS e SISVAN/MS, a qual permitira comparacéo posterior de seus dados.”
CRITERIOS DE EXCLUSAO ESTABELECIDOS PELA PESQUISADORA: “Em relacéo aos critérios de
exclusdo da amostra, serdo excluidos todos aqueles pacientes sindromicos, com paralisia cerebral e que
requerem avaliacao do estado nutricional com curvas especificas de classificacdo antropométrica diferentes
da OMS, pacientes sem possibilidade de afericdo direta da antropometria, com edema ou em anasarca,
admitidos direto nos boxes de emergéncia e isolamento e que foram transferidos de outros hospitais.”

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos apresentados pela pesquisadora foram:

Objetivo Primario:

Validacdo de um instrumento de triagem nutricional em pediatria em criancas do Distrito Federal.

Objetivo Secundério:

Estimar a prevaléncia de desnutrigdo e risco nutricional;ldentificar sensibilidade e especificidade do
instrumento; ldentificar valores preditivos positivo e negativo do instrumento;ldentificar razdo de
verossimilhanca do instrumento.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

1) RISCOS APRESENTADOS PELA PESQUISADORA: “Os riscos que envolvem a pesquisa sdo minimos.
Os procedimentos a serem realizados contemplam a rotina basica da assisténcia nutricional na enfermaria
pediatrica.”

2) BENEFICIOS APRESENTADOS PELA PESQUISADORA: “A validag&o do instrumento no momento
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da admisséo hospitalar permitird a identificagao precoce do risco nutricional e a intervencéo imediata para
prevenir piora desse estado durante a internacdo. Além disso, priorizar o atendimento e incluir o paciente no
sistema de referéncia e contra referéncia do servico de saude. Dentre esses beneficios, melhorar o
atendimento nutricional com uso de um instrumento validado para a populacao pediatrica hospitalizada do
Distrito Federal.”

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de mestrado do Departamento de Nutricdo da Universidade de Brasilia. A pesquisa
sera realizada pela estudante Juliana Rolim sob a orientacao da professora Dra Kénia Mara Baiocchi de
Carvalho. De acordo com o cronograma apresentado a coleta dos dados ocorrera em 01/02/2017. A
pesquisa seréa realizada com recurso financeiro de R$ 6.250,00 e sera custeado pela pesquisadora.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Documentos apresentados e analisados para emisséo deste parecer:

1) Projeto da Plataforma Brasil: PB INFORMACOES BASICAS DO PROJETO 723181.pdf, postado em
17/08/2016;

2) Termo de Ciéncia da Instituicdo co-participante assinado e carimbado pelo professor Dr Hervaldo
Sampaio Carvalho e e pelo Prof dr Rafael Mota: TermoconcordHUB2.pdf, postado em 17/08/2016;
3) Termo de concordancia assinado e carimbado pelo superintedente Hervaldo Sampaio Carvalho do
Hospital Universitario de Brasilia. Consta a assinatura e carimbo do professor Dr Rafael Mota, Jodo da
Costa e da pesquisadora Juliana Rolim: TermoconcordHUB1.pdf, postado em 17/08/2016;

4) Termo de Concordancia da Unidade de Pronto-Socorro pediatrico assinado e carimbo por Dr José
Adorno, Dra Elisabeth Paranhos e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoconcordHRAN.pdf, postado em
17/08/2016;

5) Termo de concordancia da Unidade de Pronto-Socorro pediatrico (HRT) assinado e carimbado por Dr
Edmon Araujo, Eva Neres Faria e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRT.pdf, postado em
17/08/2016;

6) Termo de concordancia da unidade de Pronto-Socorro pediatrico (HRS) assinado e carimbado por
Claudia Gomes dos Reis, Dr Aislam Pacheco e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRS.pdf,
postado em 17/08/2016;

7) Termo de concordancia da Unidade de Pronto-Socorro pediatrico (HRPa) assinado e carimbado
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por Walter Goia Souto, Lizete Silveira e a pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRPa.pdf, postado
em 17/08/2016;

8) Termo de Concordancia da Unidade de Pronto-Socorro pediatrico (HRGu) assinado por Dra Akalene, Dra
Adriana Gongalves e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRGu.pdf, postado em 17/08/2016;
9) Termo de Concordancia da Unidade de Pronto-Socorro pediatrico (HRG) assinado e carimbado por Igor
Silveira Dourado, Marisa Gomes de Oliveira e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRG.pdf,
postado em 17/08/2016;

10) Termo de concordancia da Unidade de Pronto-Socorro pediatrico (HRC) assinado e carimbado por Dra
Talita Andrade, Dr Nilton Sergio Ferreira e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRC.pdf,
postado em 17/08/2016;

11) Termo de concordancia da Unidade de pronto-Socorro pediatrico (HRBr) assinado e carimbado por Dr
Robledo Lacerda, Aline Queiroz Correia e pela pesquisadora Juliana Rolim: TermoanuenciaHRBr.pdf,
postado em 17/08/2016;

12) Termo de responsabilidade assinado pela pesquisadora Juliana Rolim: Termoresponsabilidade.pdf,
postado em 17/08/2016;

13) Carta de encaminhamento ao CEP assinada pela pesquisadora Juliana Rolim e por sua orientadora
Profa Dra Kénia Mara Baiocchi de Carvalho: Cartaencaminhamento.pdf, postado em 17/08/2016;

14) Termo de Consentimento Livre e esclarecido: TCLE.doc, postado em 18/07/2016;

15) Projeto detalhado: Projeto_Juliana_Rolim_PlataformaBrasil.docx, postado em 01/07/2016;

16) Curriculo Lattes dos pesquisadora envolvidos no projeto: curriculo da profa Dra Kenia Carvalho
(CurricVitaeKeniaMBCarvalho.pdf); curriculo da pesquisadora Elaine (CurricVitaeEliane.pdf); curriculo da
pesquisadora Juliana Rolim (CurricVitaeJuliana.pdf), postado em 01/07/2016;

17) Or¢amento detalhado: Orcamento.doc, postado em 01/07/2016;

18) Folha de rosto com o carimbo da diretora da Faculdade de salde e assinatura da pesquisadora Juliana
Rolim: Folha_de_rosto_Juliana_Rolim.pdf, postado em 01/07/2016.

Recomendacdes:
N&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o foram observados 6bices éticos. Protocolo de pesquisa em conformidade com a Resolugcdo CNS
466/2012 e Complementares.
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Consideracdes Finais a critério do CEP:

QRerari

A realizagdo das atividades do projeto na instituicdo coparticipante esta condicionada a aprovacao pelo CEP
responsavel, o CEP FEPECS.
De acordo com a Resolucdo 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao

apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de

aprovacao do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 17/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 723181.pdf 22:25:48
Declaracao de TermoconcordHUB2.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:59 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoconcordHUB1.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:41 | Maciel
Infraestrutura
Declaracéo de TermoconcordHRAN.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:22 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRT.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:03 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRS.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:22:39 | Maciel
Infraestrutura
Declaracéo de TermoanuenciaHRPa.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:22:22 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRGu.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:22:04 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRG.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:21:42 | Maciel
Infraestrutura
Declaracéo de TermoanuenciaHRC.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:21:26 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRBr.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:21:05 |Maciel
Infraestrutura
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QRerari

mo

Declaracéo de Termoresponsabilidade.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Pesquisadores 22:19:28 | Maciel
Declaracéo de Cartaencaminhamento.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Pesquisadores 22:19:08 | Maciel
TCLE / Termos de | TCLE.doc 18/07/2016 |Juliana Rolim Vieira Aceito
Assentimento / 23:37:33 | Maciel
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_Juliana_Rolim_PlataformaBrasil| 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Brochura docx 20:21:24 | Maciel
Investigador
Outros CurricVitaeKeniaMBCarvalho.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
20:20:06 | Maciel
Outros CurricVitaeEliane.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira Aceito
20:19:39 [ Maciel
Outros CurricVitaeJuliana.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
20:18:40 | Maciel
Orgcamento Orcamento.doc 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
19:20:30 | Maciel
Folha de Rosto Folha_de_rosto_Juliana_Rolim.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
19:17:25 | Maciel
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
BRASILIA, 08 de Outubro de 2016
Assinado por:
Marie Togashi
(Coordenador)
Endereco: Faculdade de Ciéncias da Saude - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: VALIDAGAO DE UM INSTRUMENTO DE TRIAGEM NUTRICIONAL EM PEDIATRIA
EM CRIANCAS DO DISTRITO FEDERAL

Pesquisador: Juliana Rolim Vieira Maciel

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 59047216.4.3001.5553

Instituicdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.800.148

Apresentacéo do Projeto:
O projeto da Faculdade de Saude da Unb busca validar um instrumento de triagem Nutricional em Pediatria
no HUB e nos Hospitais da SES.

Objetivo da Pesquisa:

Seguindo a pesquisadora os objetivos do estudo séo:

"Obijetivo Primario:

Validacao de um instrumento de triagem nutricional em pediatria em criancas do Distrito Federal.

Objetivo Secundario:

Estimar a prevalencia de desnutricao e risco nutricional;ldentificar sensibilidade e especificidade do
instrumento;ldentificar valores preditivos positivo e negativo do instrumento;ldentificar razao de
verossimilhanca do instrumento."

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora observou o baixo risco da pesquisa. A pesquisa ndo preve nenhuma intervengéo clinica e a
participacdo do responsavel do paciente se dara pelo preenchimento de um quesitonario apo6s
preenchimento do TCLE.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A metodologia proposta pela pesquisadora para analise dos dados esta descrita abaixo:

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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"Metodologia de Analise de Dados:

Os dados serao tabulados em planilha Excel. Em seguida serao calculados porcentagens, medias e desvios
-padrao das variaveis: sexo, idade, peso, altura, IMC, pontuacao final do instrumento. Em seguida, a
estatistica utilizada para avaliar o resultado do teste e, assim o seu desempenho, sera a sensibilidade,
especificidade, valores preditivo positivo e negativo, curvas ROC e razao de verossimilhanca."

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Foram apresentados os termos de apresentacao obrigatoria.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sugere-se a inclusdo de um telefone celular da pesquisadora no TCLE.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 17/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 723181.pdf 22:25:48
Declaracéo de TermoconcordHUB2.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:59 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoconcordHUB1.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:41 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoconcordHRAN.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:22 | Maciel
Infraestrutura
Declaracéo de TermoanuenciaHRT.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:23:03 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRS.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:22:39 | Maciel
Infraestrutura
Declaracao de TermoanuenciaHRPa.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:22:22 | Maciel
Infraestrutura
Declaracéo de TermoanuenciaHRGu.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
Instituicdo e 22:22:04 | Maciel
Infraestrutura
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
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Declaracéo de TermoanuenciaHRG.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito

Instituicdo e 22:21:42 | Maciel

Infraestrutura

Declaracéo de TermoanuenciaHRC.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito

Instituicdo e 22:21:26 | Maciel

Infraestrutura

Declaracéo de TermoanuenciaHRBr.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito

Instituicdo e 22:21:05 |Maciel

Infraestrutura

Declaracéo de Termoresponsabilidade.pdf 17/08/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito

Pesquisadores 22:19:28 | Maciel

Declaracéo de Cartaencaminhamento.pdf 17/08/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito

Pesquisadores 22:19:08 | Maciel

Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO_P | 18/07/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 723181.pdf 23:44:12

TCLE/ Termos de |TCLE.doc 18/07/2016 [Juliana Rolim Vieira | Aceito

Assentimento / 23:37:33 | Maciel

Justificativa de

Auséncia

Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 01/07/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 723181.pdf 20:22:57

Projeto Detalhado / | Projeto_Juliana_Rolim_PlataformaBrasil| 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito

Brochura docx 20:21:24 | Maciel

Investigador

Outros CurricVitaeKeniaMBCarvalho.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
20:20:06 | Maciel

Outros CurricVitaeEliane.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
20:19:39 | Maciel

Outros CurricVitaeJuliana.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
20:18:40 | Maciel

Orcamento Orcamento.doc 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
19:20:30 | Maciel

Folha de Rosto Folha_de_rosto_Juliana_Rolim.pdf 01/07/2016 |Juliana Rolim Vieira | Aceito
19:17:25 | Maciel

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Né&o

Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone:  (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail:

comitedeetica.secretaria@gmail.com
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BRASILIA, 31 de Outubro de 2016

Assinado por:

Helio Bergo
(Coordenador)
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3325-4955 Fax: (33)3325-4955 E-mail: comitedeetica.secretaria@gmail.com
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