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RESUMO

No Brasil, os avancos e 0 acesso as tecnologias da area de satde contribuiram para maior
sobrevida de criangas de alto risco. Tal cendrio gerou a necessidade de estratégias para
qualificagao dos servigos de atencao domiciliar (AD) e dos profissionais atuantes, seja
na rede publica ou privada. O objetivo deste estudo foi construir e validar o conteudo de
um protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar em pediatria.
Trata-se de um estudo metodolégico e descritivo, de desenvolvimento tecnologico,
realizado em trés etapas: revisao de literatura, constru¢do do protocolo técnico-cientifico
e validag@o do contetdo do protocolo. Foi conduzida busca nas principais bases de dados
para constituicdo do conteido do protocolo, a qual foram adicionados diretrizes,
consensos € manuais das areas de Nutri¢do e Pediatria. As informagdes pertinentes ao
tema foram extraidas dos documentos selecionados, organizadas em planilha e
posteriormente sistematizadas para compor o contetido do protocolo. O contetido foi
validado por um painel de especialistas, utilizando-se a Técnica de Delphi. O percentual
de concordancia e o indice de validade de contetido (IVC) foram utilizados para
verificacao de concordancia entre os especialistas, sendo estabelecida uma taxa aceitavel
no minimo 80% e IVC de no minimo 0,80 entre os especialistas. O contetdo do protocolo
foi validado por um grupo de 13 especialistas que avaliaram a pertinéncia, suficiéncia e
clareza semantica de cada secdo, além da utilidade do documento e facilidade em
consulta-lo. Foram realizadas duas rodadas de avaliacao do protocolo pelos especialistas,
seguidas dos ajustes pertinentes, apos as quais foi obtida concordancia de 90% (IVC =
0,90) entre os especialistas, sendo o contetido do documento considerado validado. A
versao final do protocolo elaborado com 69 paginas, nove seg¢des € 0ito anexos reuniu as
principais etapas do cuidado nutricional de criangas e adolescentes na AD, acrescida de
um fluxo que guia a execugdo dessas etapas e de um instrumento de consulta detalhando
cada uma dessas etapas, a saber: 1. Historia Global; 2. Triagem Nutricional; 3. Avaliagdo
Nutricional; 4. Diagnostico nutricional; 5. Necessidades nutricionais; 6. Indicagdes da
terapia nutricional domiciliar; 7. Definicdo de formulas enterais para uso no domicilio;
8. Plano de atendimento de nutri¢ao; 9. Monitoramento do estado nutricional. Sendo
assim, o protocolo produzido podera contribuir para a padronizagao e sistematizacao das
condutas de nutricionistas na AD pediatrica, minimizando a variabilidade dos processos
de cuidado e promovendo melhor qualidade das praticas assistenciais. Ele podera
também auxiliar os 6rgdos de classe na orientagdo e fiscalizagdo do exercicio profissional
de nutricionistas.

Palavras-chave: Protocolo técnico-cientifico; Atencdo domiciliar; Pediatria; Assisténcia
nutricional.



ABSTRACT

In Brazil, advances and access to health technologies have contributed to increased
survival rates for high-risk children. This scenario has created the need for strategies to
qualify home care (HC) services and professionals, whether in the public or private sector.
The objective of this study was to construct and validate the content of a technical-
scientific protocol for home nutritional care in pediatrics. This is a methodological and
descriptive study of technological development, carried out in three stages: literature
review, construction of the technical-scientific protocol, and validation of the protocol
content. A search was conducted in the main databases to establish the protocol content,
to which guidelines, consensuses, and manuals from the areas of Nutrition and Pediatrics
were added. Information relevant to the topic was extracted from the selected documents,
organized in a spreadsheet, and later systematized to compose the protocol content. The
content was validated by a panel of experts using the Delphi technique. The percentage
of agreement and the content validity index (CVI) were used to verify agreement among
experts, establishing an acceptable rate of at least 80% and a CVI of at least 0.80 among
experts. The content of the protocol was validated by a group of 13 experts who evaluated
the relevance, sufficiency, and semantic clarity of each section, in addition to the
usefulness of the document and its ease of consultation. Two rounds of evaluation of the
protocol were carried out by the experts, followed by the pertinent adjustments, after
which 90% agreement (CVI = 0.90) was obtained among the experts, and the content of
the document was considered validated. The final version of the protocol, prepared with
69 pages, nine sections, and eight annexes, brought together the main stages of nutritional
care for children and adolescents in HC, plus a flowchart that guides the execution of
these stages and a consultation instrument detailing each of these stages, namely: 1.
Global History; 2. Nutritional Screening; 3. Nutritional Assessment; 4. Nutritional
Diagnosis; 5. Nutritional needs; 6. Indications for home nutritional therapy; 7. Definition
of enteral formulas for use at home; 8. Nutrition care plan; 9. Monitoring of nutritional
status. Therefore, the protocol produced may contribute to the standardization and
systematization of nutritionists' conduct in pediatric HC, minimizing the variability of
care processes and promoting better quality of care practices. It may also assist
professional bodies in guiding and monitoring the professional practice of nutritionists.

Keywords: Technical-scientific protocol; Home care; Pediatrics; Nutritional assistance.
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APRESENTACAO DO TRABALHO

Sou nutricionista especialista na Saude da Crianca e do Adolescente Cronicamente
Adoecido, na Modalidade Residéncia, pelo Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
Crianca ¢ do Adolescente Fernandes Figueira/Fundacdo Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ) e
atualmente nutricionista neste mesmo Instituto. Desde 2018 (ainda na residéncia), venho
acompanhando o processo de desospitalizagdo de criancas e adolescentes cronicamente
adoecidos, que passaram por longos periodos (meses e/ou anos) de internacao.

O IFF/FIOCRUZ conta com um Programa de Assisténcia Domiciliar Interdisciplinar
(PADI), criado em 2001, sendo o unico no estado do Rio de Janeiro com foco na assisténcia
domiciliar a criangas ¢ adolescentes com condigdes cronicas complexas e dependentes de
tecnologia. Além do atendimento domiciliar e articulacdo das redes de atenc¢do a saude no
estado, o programa também fornece apoio matricial € promove capacitagdes das equipes de
saude que compdem a atengdo primaria.

Contudo nem todas as criangas e adolescentes desospitalizadas sdo acompanhadas pelo
PADI do IFF/FIOCRUZ. Desse modo, durante o processo de organizagdo da alta hospitalar
e transferéncia de cuidados para outros programas de atengdo domiciliar, muitas dificuldades
sdo observadas, inclusive na assisténcia nutricional. Muitos profissionais nutricionistas
encontram dificuldades durante o atendimento nutricional domiciliar de criangas e
adolescentes, devido a inexperiéncia, caréncia de formagdo especializada e auséncia de
diretrizes para o cuidado nesse contexto especifico. Esta ¢ a principal motivagdo para
realizagao do presente estudo.

Assim, o Programa de Pos-Graduagdo em Seguranca Alimentar e Nutricional
(PPGSAN) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), no qual concluo
meu curso de Mestrado Profissional, atende a demanda do Edital conjunto n°® 1/2021 -
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) / Conselho
Regional de Nutricionistas da 4* Regido (Rio de Janeiro e Espirito Santo - CRN-4). Este edital
teve por objetivo apoiar projetos oriundos de programas de pos-graduacao, fortalecendo e
consolidando esses programas a partir do desenvolvimento de produtos na area de Nutri¢cao
Clinica, incluindo a subarea de Atencdo Nutricional Domiciliar, que contribuam com a prética
das atividades legais de ética, exercicio profissional e fiscalizagdo do CRN-4. Assim,
considerando o contexto apresentado anteriormente e a subdrea que nos foi destinada, o
PPGSAN optou pela produgdo de protocolo para assisténcia nutricional domiciliar em

pediatria.
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1. INTRODUCAO

O Brasil vive, neste inicio de século, uma situacdo de satde que expressa uma
transicao demografica e epidemioldgica, com forte presenga das condi¢des cronicas. Nao
se trata de uma realidade local, e sim uma tendéncia mundial. O avango dos indicadores
sociais e de saude nas tltimas décadas e o progresso das técnicas cirargicas, da engenharia
biomédica e dos cuidados em terapia intensiva neonatal e pediatrica fizeram com que
criangas que morriam nas primeiras horas, dias ou meses de vida passassem a sobreviver
durante anos, gerando um aumento na prevaléncia de doencas cronicas e degenerativas
na infancia (Moreira; Galdoni, 2010; Costa; Sousa, 2022). Algumas terminologias sdo
utilizadas na literatura pediatrica para referir-se a este grupo, destacando-se a de criancas
com necessidades especiais de saide (CRIANES). H4 também um subgrupo que se
destaca desse vasto e heterogéneo conjunto, as criangas com condigdes cronicas
complexas de saude (CCC) (Merle McPherson et al., 1998; Carvalho et al., 2019;
Feudtner et al., 2001).

Essa sobrevida, contudo, tem um custo relacionado a algum grau de dependéncia
tecnologica ao longo da vida. Nesse sentido, a reabilitagdo de criangas que evoluem com
necessidades especiais tem crescido, gerando um aumento na demanda da assisténcia com
cuidados especiais de saude e acompanhamento multiprofissional. O acesso a tecnologias
modernas e eficientes levou ao aumento da sobrevida de criangas portadoras de quadros
graves e permitiu ainda a transferéncia do cuidado de muitas criangas do ambiente
hospitalar para o ambiente domiciliar (Rajao; Martins, 2020; Carvalho et al., 2019).

A atencdo domiciliar (AD) consiste em um servico de assisténcia a satide prestado
no domicilio as pessoas com necessidades de tecnologias especificas. Ela abrange
atividades destinadas a acolhida individual domiciliar, com objetivos de desospitalizacao,
minimizagdo de exposicdo a ambientes hospitalares de forma continua, diminui¢do do
numero de intercorréncias ¢ humanizagao da assisténcia, em todos os seus niveis de
complexidade organizacional (Costa; Sousa, 2022). A assisténcia nutricional domiciliar
se tornou uma modalidade integrada & AD com crescente expansao na atualidade, seja no
setor publico ou privado, e se caracteriza pela assisténcia nutricional e dietética prestada
em domicilio (Aanholt ef al., 2021).

Sdo escassos os estudos na literatura, principalmente brasileiros, sobre a AD como
um todo, e principalmente relacionados a assisténcia nutricional domiciliar e a populacdo

pediatrica. Evidéncias apontam que a realizacdo de intervencgdes nutricionais adequadas
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e padronizadas por profissionais capacitados, mediante acompanhamento e planejamento
nutricionais terapéuticos oportunos, pode reverter situacdes desfavoraveis como a
desnutricdo, melhorar desfechos clinicos e nutricionais, bem como a qualidade de vida
dos individuos, além de reduzir custos em saude (Tyler; Guenter, 2017; Taibo et al., 2018;
Menezes; Fortes, 2019).

Como importantes instrumentos para o enfrentamento de diversos problemas na
assisténcia e na gestdo dos servicos de satude, protocolos podem contribuir fortemente
para a implementa¢ao de cuidados de Nutri¢ao direcionados ao grupo pediatrico na AD.
Orientados por diretrizes de natureza técnica, organizacional e politica, eles t€m como
fundamentagdo estudos e evidéncias cientificas para o desenvolvimento de melhores
praticas nos processos de trabalho em satde (Werneck; Faria; Campos, 2009).

Todavia, ndo existe protocolo especifico para assisténcia nutricional domiciliar a
populagdo pediatrica, motivando o desenvolvimento de um documento que possa orientar
profissionais nutricionistas que atuam na AD para o adequado atendimento desse grupo,
além de constituir auxilio para os 6rgdos de classe dos nutricionistas na orientagio e

fiscalizacao do exercicio profissional.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 ATENCAO DOMICILIAR

A AD ¢ caracterizada por um conjunto de agdes de prevencdo e tratamento de
doengas, reabilitacao, paliacdo e promocao a saude, prestadas em domicilio, garantindo
continuidade de cuidados, sendo integrada a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Os
Servigos de Atengdo Domiciliar (SAD) sdo institui¢des publicas ou privadas responsaveis
pelo gerenciamento e operacionalizacdo de assisténcia e/ou internagdo domiciliar (Brasil,
2006).

A AD surge como uma alternativa e extensao ao cuidado hospitalar, possibilitando
a retomada do domicilio como espaco para produciao de cuidado e surgindo como um
dispositivo para a producdo de desinstitucionalizacdo do cuidado e novos arranjos
tecnologicos do trabalho em satde (Mehry; Feuerwerker, 2008 apud Brasil, 2012a).

Na Europa, no final do século XVIII, antes do surgimento dos hospitais e dos
ambulatorios, ja se praticava a aten¢do no domicilio como modalidade de cuidado (Silva
et al., 2005 apud Brasil, 2012). No Brasil, a AD contou inicialmente com os profissionais
de medicina (médicos da familia) que atendiam seus pacientes em casa, proporcionando
assisténcia humanizada e de qualidade. Aos menos favorecidos, cabia a filantropia, o
curandeirismo e a medicina caseira. Contudo, a primeira experiéncia de atendimento
domiciliar brasileira foi o Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU), fundado em 1949 e vinculado ao Ministério do Trabalho. Porém, a AD foi
iniciada como uma atividade planejada pelo setor ptiblico com o Servigo de Assisténcia
Domiciliar do Hospital de Servidores Publicos do Estado de Sao Paulo (HSPE), que
funciona desde 1963 (Rehem; Trad, 2005 apud Brasil, 2012).

Do ponto de vista normativo, a primeira publicagdo tratando da AD foi a Portaria
do Ministério da Satde n° 2.416 em 1998, que estabeleceu os requisitos para
credenciamento de hospitais e critérios para realizacdo de internagdo domiciliar no
Sistema Unico de Satide (SUS). Desde entio, ela vem sendo reformulada e direcionada a
novos projetos para a aten¢do no ambito do domicilio.

Os principais objetivos da AD sdo: proporcionar celeridade no processo de alta
hospitalar com cuidado continuado no domicilio; minimizar intercorréncias clinicas, a
partir da manutencao de cuidado sistematico das equipes; diminuir os riscos de infecgoes
hospitalares por longo tempo de permanéncia no ambiente hospitalar; oferecer suporte

emocional necessario para aqueles em estado grave ou terminal e familiares; instituir o
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papel do cuidador junto aos profissionais de satude; e propor a autonomia para o individuo
no cuidado fora do hospital (Brasil, 2012a).

O cuidado domiciliar podera ser realizado de diferentes formas, a depender das
necessidades e condigdes clinicas do individuo. No setor publico, o SUS pode realizar
esse tipo de servigo e cuidado por meio da Equipe de Satde da Familia (ESF) de sua
referéncia na Atencdo Basica (AB), quando o individuo precisa ser visitado com menos
frequéncia. Os casos de maior complexidade sdo acompanhados pela equipe
multiprofissional de atencao domiciliar (EMAD) e equipe multiprofissional de apoio
(EMAP) do SAD, por meio do Programa Melhor em Casa (Brasil, 2016). J4 no setor
privado pode variar, vistos os diferentes tipos e crescente numero de empresas de servigos

de internagdo domiciliar (home care) nos ultimos anos (NEAD-FIPE, 2020).

a) Programa Melhor em Casa

O Programa Melhor em Casa ¢ um servigo destinado as pessoas com dificuldades
de locomogao do domicilio até uma unidade de saude e constitui também uma alternativa
assistencial substitutiva e/ou complementar aos leitos hospitalares (incluindo alguns de
terapia intensiva), ao tratamento iniciado em urgéncias e serve como suporte a rede basica
para casos que requeiram maior intensidade de cuidados (Brasil, 2021; FIOCRUZ, 2023).

A AD no SUS foi regulamentada pela Portaria do Gabinete da Satide/Ministério da
Saude (GS/MS) n° 2.029 de 24 de agosto de 2011, a qual instituiu o SAD - Programa
Melhor em Casa, que desde entdo passa por reformulagdes que visam a qualificagdo deste
programa no SUS. Atualmente ¢ regulamentada pela Portaria GM/MS n° 825 de 25 de
abril de 2016. O SAD, por meio do programa Melhor em Casa, ¢ composto por diversos
profissionais da satde que realizam atendimento no domicilio das pessoas que necessitam
de cuidados de satide mais intensivos. O encaminhamento ao SAD podera ser feito de
diferentes maneiras: pelo hospital, pela ESF/AB e pela Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) (Brasil, 2021).

As equipes que compdem o SAD do Programa Melhor em Casa sdo organizadas
por meio das EMAD, que podem ser constituidas como EMAD Tipo 1 ou EMAD Tipo
2, diferenciadas apenas pela carga horaria semanal dos profissionais, e pela EMAP. A
EMAD ¢ pré-requisito para constituicdo de um SAD, ndo sendo possivel a implantagdo

de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD (Brasil, 2016).
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A EMAD tera composi¢do minima de quatro profissionais da saude: médico;
enfermeiro; fisioterapeuta ou assistente social; auxiliar ou técnico de enfermagem. A
EMAP tera composi¢ao minima de trés dos seguintes profissionais de nivel superior:
assistente social, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, odontdlogo, psicélogo,
farmacéutico e/ou terapeuta ocupacional. As equipes do SAD devem se articular com os
outros servigos da RAS, principalmente hospitais, servigos de urgéncia e AB (inclusive a
ESF e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia - NASF), buscando evitar demanda direta
dos usuarios (Brasil, 2016).

Dados recentes disponibilizados no Portal de Boas Praticas em Saude da Mulher,
da Crianc¢a e do Adolescente, da Fundac¢do Oswaldo Cruz (FIOCRUZ, 2023), descrevem
que o Programa Melhor em Casa contava com 11.715 profissionais atuantes em outubro

de 2021 e 1.895 equipes (EMAD I: 907; EMAD II: 294; EMAP: 694) em julho de 2022.

b) Home Care

A modalidade de atengdo a satide do tipo home care (servigo de internagdo
domiciliar), foi iniciada nos Estados Unidos no inicio dos anos 1980, comegou a ser vista
pelos gestores de planos de satide como uma opg¢do para redugdo de custos € uma
alternativa a internagdo hospitalar. No final desta mesma década, havia algumas poucas
empresas que prestavam este tipo de assisténcia no Brasil, mas a modalidade passou a ser
largamente utilizada nos anos 2000, ap6s a resolu¢do RDC n°11 de 26 de janeiro de 2006,
que dispde sobre o Regulamento Técnico de Funcionamento de Servigos que prestam
AD, publicada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (Brasil, 2006;
Gongalves, 2010).

No Brasil, a expressdo home care e AD, ndo sdo sindnimos. Home care refere-se
ao conceito de internacdo domiciliar: conjunto de atividades prestadas no domicilio,
caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao individuo com quadro clinico mais
complexo e tecnologia especializada. Originalmente, home care € um conceito mais
amplo, que descreve uma grande variedade de servigos relacionados com a saude e
executados em um ambiente residencial (Carvalho et al., 2019).

Os dados epidemiologicos relacionados a AD ainda sdo poucos no Brasil, embora
os estudos tenham crescido consideravelmente nas ultimas décadas. Segundo o Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), observa-se uma tendéncia continua e

quase ininterrupta de crescimento de empresas do setor "Servigo de Atencdo Domiciliar
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Isolado (home care)” desde 2012, com os dados mais recentes indicando a existéncia de
1.167 estabelecimentos de AD no pais. Esse crescimento expressivo das empresas de
home care é observado em todas as regides do Brasil, porém como esperado, o Sudeste
detém a maior concentragdo de estabelecimentos, seguido pelas regides Nordeste e Sul,

respectivamente (NEAD-FIPE, 2022).

2.2 APOPULACAO PEDIATRICA NA AD

A situagdo de saude vivenciada no Brasil neste inicio de século expressa uma
transicdo demografica e epidemioldgica, com forte presenga das condigdes crdnicas,
sendo também observada uma tendéncia mundial. O avango dos indicadores sociais e de
satde nas ultimas décadas e o progresso das técnicas cirirgicas, da engenharia biomédica
e dos cuidados em terapia intensiva neonatal e pediatrica fizeram com que criancas que
morriam nas primeiras horas, dias ou meses de vida passassem a sobreviver durante anos
(Moreira; Galdoni, 2010). Nesse sentido, a reabilitagdo de criangas que evoluem com
necessidades especiais tem crescido, pelo aumento da prevaléncia de doengas cronicas e
degenerativas na infancia a medida que surgem novas tecnologias que propiciam a
manuten¢do da vida. Essa sobrevida, contudo, tem um custo relacionado a algum grau de
dependéncia tecnoldgica parcial ao longo da vida (Carvalho ef al., 2019; Costa; Sousa,
2022).

Em 2003, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu que as condic¢des
cronicas de saude sdao “problemas que requerem gerenciamento continuo por um periodo
de varios anos ou décadas e necessitam de um certo nivel de cuidados permanentes”,
abarcando uma categoria ampla de agravos. A definicdo de condi¢@o cronica na infincia,
¢ descrita por Stein (2011) como um estado que leva a limitagdes biologicas e
psicoldgicas por um periodo prolongado, bem como o isolamento e prejuizo social, com
reducdo de atividades funcionais de acordo com a evolugdo da enfermidade. Estas
criangas também necessitam de tecnologias, medicamentos, dietas especiais € servicos
especializados de assisténcia e reabilitacdo, devido a restricdes motoras e fisiologicas,
além de necessidades educacionais especializadas e adequadas para a situacao e idade.

Nessa perspectiva, surge uma nova pediatria, com protagonismo de criangas que
demandam cuidados especiais de saude, de natureza tempordria ou permanente, com
inimeros diagndsticos médicos, dependéncia continua dos servicos de saude e de

importante atuacdo da equipe multiprofissional tendo em vista sua fragilidade clinica.
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Esse novo grupo foi denominado pela primeira vez em 1998, pelo Maternal and Health
Children Bureau, nos Estados Unidos, como children with special health care needs
(CSHCN). Esse conceito ndo estd centrado somente no adoecimento cronico, mas
também nas necessidades da crianca no que tange a sua vida e suas necessidades, bem
como no maior uso de servicos relacionados a satde. No Brasil, surge a expressao
CRIANES, a partir do inglés (Barreiros; Gomes; Junior, 2020).

A tematica da complexidade ¢ inserida no panorama das condi¢des cronicas,
visando destacar um subgrupo especifico de criancas que exibiam mais vulnerabilidade
clinica, necessitando, portanto, de maior utilizagao dos servigos e recursos da saude. Ha
diferentes definicdes encontradas na literatura atual acerca da complexidade clinica nas
condig¢des cronicas de satide (Carvalho et al., 2019). Feudtner et al. (2001) propdem uma
das principais defini¢des adotas na literatura para as criangas com CCC, a partir das
seguintes caracteristicas comuns: 1) presenca de qualquer doenga, cuja duragdo minima
esperada seja de 12 meses; 2) envolvimento de mais de um 6rgdo ou sistema, ou apenas
um o6rgdo de forma severa, necessitando de um periodo de internacdo em hospital
terciario.

A partir da 10* edicdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados a Saude, conhecida como CID-10, surgiram nove grandes
categorias de condigdes cronicas complexas. Atualmente, a literatura considera a
presenca de 12 categorias de condi¢des cronicas complexas. Dez categorias estdo
relacionadas aos orgdos e/ou sistemas acometidos. Sdo elas: as condi¢des neurologicas
e/ou neuromusculares; respiratérias; cardiovasculares; renais e/ou urologicas;
gastrointestinais; hematoldgicas e/ou imunoldgicas; metabolicas; relacionadas a
anomalias congénitas ou defeitos genéticos; de malignidade e relacionadas a
prematuridade e ao periodo neonatal. As outras duas categorias, dependéncia tecnologica
e orgaos ou tecidos transplantados, podem ser classificadas também como subcategorias
dos grandes 6rgaos e/ou sistemas afetados concomitantemente (Carvalho et al., 2019).

Esse subgrupo de criangas com CCC destaca-se da ampla categoria de CRIANES
por apresentar alta complexidade e vulnerabilidade clinica e, sobretudo, uma demanda
maior pelos servigos de saude (Cohen et al., 2011). A representacdo das CRIANES e das

criangas com CCC em relagdo a todas as criangas estdo expostas na Figura 1.
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Figura 1. Representacdo das CRIANES e das criangas com CCC.

TODAS AS
CRIANCAS

CRIANES: criancas com necessidades especiais de saude; CCC: condi¢des cronicas complexas de

satde. Fonte: Extraida e adaptada de Carvalho ef al., 2019.

Os primeiros estudos sobre as particularidades de criangas com CCC foram
descritos no cenario hospitalar, certamente pelo fato de sua sobrevida estar relacionada
com 0s avangos tecnologicos da medicina. Em geral, essas criangas nascem, vivem, sao
tratadas e morrem nesse ambiente sem terem a oportunidade de convivéncia com a
comunidade (Carvalho et al., 2019). Moura et al. (2017), em seu estudo acerca do numero
de internagdes por doencas cronicas complexas no Brasil, a partir do sistema de
informagdes hospitalares referentes ao ano de 2013, evidenciou uma incidéncia de
hospitalizagao por doengas cronicas complexas de 331 para cada 100.000 criangas e
adolescentes no Brasil, com uma estimativa de 240.000 criangas e adolescentes
hospitalizados. Esse panorama aponta para as doengas cronicas complexas como um
problema emergente em saude publica no Brasil.

Ha de se considerar que as criancas com CCC apresentam dificuldades no acesso
aos servigos de reabilitacdo, atencdo primdria e domiciliar, importantes na prevengao de
agravos agudos a satde. Esse grupo interna com mais frequéncia e gera alto custo
hospitalar (Carvalho et al., 2019). O SAD como se conhece atualmente foi criado para
suprir as necessidades de um sistema de saude que necessitava de reorganizagdo
estrutural, incluidas as das CRIANES. Dessa forma, essas criangas puderam ter a
oportunidade de receber os cuidados de saude continuados em seus domicilios (Costa;
Sousa, 2022). Segundo Rossetto et al. (2019), no universo dos pacientes atendidos pela
AD, a faixa etdria pediatrica corresponde a 5,3% do total. Segundo dados do Nucleo
Nacional das Empresas de Servigos de Atengdo Domiciliar (NEAD), apenas 15% dos
pacientes em AD sdo criancas (NEAD, 2024). O Inquérito Brasileiro de Terapia
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Nutricional Domiciliar, que contou com 214 individuos atendidos na AD, os individuos
da faixa etaria pediatrica (menores de 18 anos) representavam 4,7% do total (Aanholt et
al.,2021).

Os diagnosticos mais presentes nas CRIANES sob cuidados de programas de AD
estao relacionados a afec¢des perinatais graves que obtiveram acesso a assisténcia a
satude, possibilitando a manuten¢do da vida, mas que evoluiram com multiplos agravos e
com necessidades de sonda enteral, gastrostomia, medicamentos, como polivitaminicos,
anticonvulsivantes, ansioliticos e hipnoticos e cateteres (Costa; Sousa, 2022). Rajao e
Martins (2020), também descrevem a prematuridade, criangas com sequelas perinatais e
doengas cronicas como as doencas predominantes na AD neste grupo. A etiologia
principal diz respeito as causas perinatais.

Rossetto et al. (2019) em um estudo com 35 CRIANES nos SAD do Parana,
evidenciaram que a maioria delas 23 (65,7%) estd compreendida na faixa etdria de até
seis anos incompletos. Dentre os diagnosticos principais das CRIANES, destaca-se
encefalopatia cronica (25,7%), hidrocefalia (14,3%), prematuridade (8,6%) e doencas
degenerativas (8,6%). No conjunto dos diagnosticos, 50% sdo considerados causas
perinatais. Dentre aqueles dependentes de alguma tecnologia (91%), em sua maioria
utilizavam traqueostomia (60%) e/ou gastrostomia (57,1%), oxigenoterapia (31,4%),
necessitavam de aspiracdo de vias aéreas (28,6%), ventilagdo mecanica (17,1%),
reabilitacdo (14,3%), dependéncia de farmacos (14,3%), uso de fraldas (11,4%), sonda
nasoenteral (8,6%), complementos alimentares (8,6%), cuidados especiais (8,6%) e/ou

cateter totalmente implantado (2,9%).

2.3 ASSISTENCIA NUTRICIONAL NA AD

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) tem como proposito a
melhoria das condi¢gdes de alimentagdo, nutrigdo e saude da populagdo brasileira,
mediante a promog¢do de praticas alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia
alimentar e nutricional, a preven¢do e o cuidado integral dos agravos relacionados a
alimentacdo e nutricdo. A PNAN define como prioritarias as acdes preventivas e de
tratamento da obesidade, da desnutri¢do, das caréncias nutricionais especificas e de
doengas cronicas ndo transmissiveis relacionadas a alimentagdo e nutri¢do. Mas, também
aponta como demanda para a atencdo nutricional os cuidados aos individuos que

apresentam necessidades alimentares especiais (restritivas ou suplementares), com
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alteracdo metabolica ou fisioldgica que cause mudangas temporarias ou permanentes
relacionadas a utilizacdo bioldgica de nutrientes ou a via de consumo alimentar (enteral
ou parenteral) (Brasil, 2012b).

Sabe-se que existem inimeras doengas ¢ agravos a saude que, assim como as
proprias fases do curso da vida, podem causar mudangas nas necessidades alimentares de
cada individuo. Portanto, individuos com necessidades alimentares especiais sdo
considerados um grupo vulneravel a inseguranga alimentar e nutricional que necessita de
politicas de promoc¢ao do Direito Humano a Alimentacao Adequada e Saudavel (Jansen,
2014). A assisténcia nutricional domiciliar e a terapia nutricional domiciliar (TND)
podem contribuir para a garantia desse direito aos portadores de necessidades alimentares
especiais, além de ser uma alternativa viavel e vantajosa, pois promove o convivio dos
individuos com os seus familiares, melhorando a qualidade de vida (Brasil, 2012b;
Jansen, 2014).

A TND ¢ definida como a assisténcia nutricional e dietética prestada em domicilio,
que objetiva a recuperacao ou a manuteng¢do do nivel maximo de satude, funcionalidade e
comodidade do paciente e estd associada ainda a reducdo de custos assistenciais. Ela
compreende desde terapia nutricional oral (TNO), mediante utilizacdo de suplementos e
complementos nutricionais, a terapia nutricional enteral (TNE) e a terapia nutricional
parenteral (TNP) (Aanholt ez al., 2021).

Nesse contexto, os cuidados relacionados @ TNE no domicilio sdo cada vez mais
comuns, principalmente em portadores de agravos que resultam em faléncia oral, como o
cancer de cabega, pescogo ou esdfago e as doencas neuroldgicas. Frequentemente, nessas
situagodes clinicas, a TNE e o uso de formulas nutricionais sdo necessarios por periodos
prolongados, como forma de preservar ou recuperar o estado nutricional. Em muitos
casos, € necessaria uma via alternativa e atencdo diferenciada quanto a alimentacio
(Jansen, 2014; Brasil, 2015).

A maioria dos individuos da faixa pediatrica encaminhados a AD sdo portadores de
necessidades nutricionais especiais, quer seja com complementacdo ou suplementagdo
oral (suplementacdo de vitaminas e minerais nos casos de deplecdo pelo uso de
anticonvulsivantes, por exemplo), ou com instituicdo de sondas ou ostomias (no caso de
ndo ser possivel atingir as necessidades nutricionais exclusivamente por via oral) (SBP,
2017).

No Inquérito Brasileiro de Terapia Nutricional Domiciliar, analisando o tipo de TN

realizada na amostra total, foi predominante a TNE exclusiva (67%), seguida de 33% de
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TN mista, representada pela associacdo de TNP e suplementos por via oral (Aanholt et
al.,2021).

Contudo, ainda sdo poucos os estudos brasileiros relacionados a AD,
principalmente com dados epidemioldgicos consistentes e estudos longitudinais que
permitam compreender como ¢ a evolugdo do cuidado domiciliar, principalmente

relacionados & TND (Aanholt ef al., 2021).

a) Atribuicoes do profissional nutricionista na AD

O Conselho Federal de Nutricionistas (CFN), através da Resolucao n°® 600, de 25
de fevereiro de 2018, define as areas e subareas de atuagdo do profissional nutricionista
e as suas atribuigdes. Dentre as areas descritas nesta resolu¢do temos a de Nutri¢dao
Clinica, na qual a subarea de Atencdo Nutricional Domiciliar estd contemplada, e o

nutricionista que nela atua, no setor publico e privado, devera desenvolver as seguintes
atividades obrigatorias (CFN, 2018):

= Sistematizar o atendimento em Nutri¢do, definindo protocolos de procedimentos
relativos a dietoterapia;

= Elaborar o diagnodstico de Nutri¢do, com base na avaliagao nutricional;

» Elaborar a prescricdo dietética, com base nas diretrizes do diagnostico de
Nutricao;

* Manter registros da prescri¢do dietética e da evolucdo nutricional, conforme
protocolos preestabelecidos;

» Promover educagdo alimentar e nutricional para os clientes/pacientes/usuarios,
cuidadores e familiares ou responsaveis;

= Orientar os cuidadores, familiares ou responsaveis para a correta manipulacao e
administracao de dietas;

= Avaliar se os objetivos da assisténcia nutricional foram alcangados para viabilizar
a alta da terapia nutricional (TN) especializada;

* Definir os  procedimentos complementares na  assisténcia  aos
clientes/pacientes/usudrios com a equipe multiprofissional;

» FElaborar relatérios técnicos de ndo conformidades e respectivas agdes corretivas,
impeditivas da boa pratica profissional e que coloquem em risco a saude humana,
encaminhando-os ao superior hierarquico e as autoridades competentes, quando couber.

Ficam definidas como atividades complementares do nutricionista:
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» Solicitar exames laboratoriais necessarios a avaliacdo nutricional, a prescri¢do
dietética e a evolugdo nutricional dos clientes/pacientes/usuarios;

» Prescrever suplementos nutricionais, bem como alimentos para fins especiais e
fitoterapicos, em conformidade com a legislagdo vigente, quando necessarios;

= Realizar e divulgar estudos e pesquisas relacionados a sua area de atuagao;

» Participar do planejamento e supervisao de estagios para estudantes de graduagao
em nutri¢ao e de curso técnico em nutricao e dietética e programas de aperfeicoamento
para profissionais de saude, desde que sejam preservadas as atribui¢des privativas do

nutricionista.

2.4 PROTOCOLOS PARA A ASSISTENCIA A SAUDE

Os protocolos sdo recomendagdes desenvolvidas sistematicamente para auxiliar no
manejo de um problema de salde ou numa circunstincia clinica especifica,
preferencialmente baseadas em evidéncias cientificas, na avaliagdo tecnoldgica e
econdmica dos servicos de saude e na garantia de qualidade dele. Sdo importantes
ferramentas para atualizagdo na 4area da satde e utilizadas para reduzir a variagdo
inapropriada na pratica clinica (FIGUEIREDO et al., 2018; Brasil, 2019).

Na estruturag¢do de um protocolo, alguns aspectos devem ser observados, tais como:
finalidade, publico-alvo, as linhas de cuidado prioritarias, evidéncias cientificas e os
principios éticos e legais que o norteiam. O uso de protocolos apresenta varias vantagens,
promove maior seguranga aos usuarios e profissionais, estabelece limites de agdo e
cooperagdo entre os envolvidos, reduz a variabilidade do cuidado, norteia o profissional
para a tomada de decisdo em relagdo as condutas, incorpora novas tecnologias, respalda
legalmente as acdes, da maior transparéncia e controle dos custos, dentre outras (COFEN,
2018).

O desenvolvimento e a implementagdo de protocolos ajudam a melhorar a
qualidade das decisdes clinicas e a uniformizar as condutas, com resultados significativos
sobre o cuidado a satde, diminuindo a morbidade e a mortalidade e aumentando a
qualidade de vida e a seguranga do paciente (Werneck; Faria; Campos, 2009; Brasil,
2012a). Sua cria¢do podera direcionar as praticas de cuidado e procedimentos da rotina
dos profissionais em diversos servicos, tornando-se fundamental para a organizagdo e

gestdo de um servico. Todas as agdes preconizadas em um protocolo devem ser
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elaboradas por especialistas na area de atuacdo e embasadas nas mais altas evidéncias
cientificas. Quando se trata da aplicagdo em 4rea da satde, sdo conhecidos como
protocolos clinicos ou diretriz clinica, uma vez que estdo direcionados a busca pela
qualidade e promogao da satude (Sousa et al., 2018).

Por fim, € possivel afirmar que os protocolos podem ser instrumentos muito uteis
na organizagdo do processo de trabalho e na resolubilidade das a¢des e nos servigos de
satde. Conhecer o problema a ser enfrentado ¢ fundamental na defini¢do dos objetivos a
serem alcangados no protocolo (Brasil, 2019). Os protocolos precisam ser construidos de
acordo com necessidades e situagdes especificas, como € caso do protocolo desenvolvido
no presente trabalho, vista a inexisténcia de protocolos na tematica de assisténcia

nutricional domiciliar em pediatria.

a) Validacao de contetido de instrumentos e protocolos

Validar um conteudo consiste em processo de verificagdo da adequacao de um
conjunto de itens que representam determinado fendmeno, permanecendo no instrumento
final apenas os itens que reflitam o objeto proposto dentro de um universo de itens
possiveis. Ou seja, ¢ a avaliacdo do quanto uma amostra de itens € representativa de um
universo definido ou dominio de um conteudo (Devellis, 2017; Souza; Alexandre;
Guirardello, 2017).

A Técnica Delphi constitui uma alternativa para validagdo de conteudo de
protocolos e consiste em um método sistematizado de julgamento de informagdes, sendo
util para obter consensos de especialistas sobre determinado tema, por meio de validagdes
articuladas em fases ou ciclos. E realizada de forma coletiva por especialistas, também
chamados de peritos ou juizes, sem que haja necessidade de reunir os membros
fisicamente, preservando o anonimato dos participantes (Castro, Rezende, 2001).

A quantidade de especialistas para compor o painel € controversa na literatura, e
alguns autores relatam que o numero de juizes pode variar conforme o assunto a ser
estudado e o entendimento do pesquisador. Alguns estudos justificam o quantitativo de
especialistas para o painel a partir do referencial de Pasquali (2010), que sugere de 6 a 20
individuos (Pasquali, 2010; Leonardo, 2021).

Os estudos de validag@o sdo fundamentais para avaliar a conformidade das praticas
clinicas. Os especialistas que contribuirdo durante essa validagdo devem possuir
conhecimento acerca da natureza da tematica em estudo, a fim de avaliar a

representatividade ou relevancia do conteudo dos itens submetidos. Entretanto, observa-
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se uma variedade de critérios para inclusdo dos especialistas, e essa auséncia na
padronizagdo podera influenciar de forma negativa no processo de validagdo, pois a
adocdo de critérios inadequados interfere na fidedignidade dos achados (MELO et al.,
2011).

Quanto aos ciclos de avaliagdo do protocolo pelos especialistas no processo de
validagdo, um nimero maior que quatros ciclos ndo ¢ aconselhdvel, em virtude de
restricdes de tempo e pelo fato de ndo existirem mudangas de opinido significativas nas
rodadas posteriores (Marques; Freitas, 2018).

Como nado existe um teste estatistico especifico para avaliacdo da validade de
conteudo, geralmente uma abordagem qualitativa por meio da avaliacdo de um comité de
especialistas mencionada anteriormente ¢ utilizada. Nesses casos, o percentual de
concordancia e o indice de validade de conteudo (IVC) sdao opg¢des para verificacdo de
concordancia entre os especialistas, sendo muito utilizados na area de satide. O percentual
de concordancia, medida mais simples de conformidade inter observadores, verifica a
pertinéncia dos itens propostos nos protocolos (Alexandre; Coluci, 2011). Nao ha um
percentual definido para obtencdo de consenso entre os especialistas. Cabe ao pesquisador
estabelecer percentuais para verificar a concordancia entre eles em seu estudo. Porém,
niveis minimos aceitaveis de percentual de concordancia entre 50 e 80% foram relatados

(Leonardo, 2021).
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3. JUSTIFICATIVA

A importancia da assisténcia nutricional e os beneficios da TN sao historicamente
reconhecidos na literatura cientifica e estdo amplamente estabelecidos no ambito
hospitalar. Na atencao a saude no ambito domiciliar, a demanda pela aten¢ao nutricional
tem se mostrado crescente, inclusive na populacdo pediatrica, o que tem gerado a
necessidade de estratégias para sua organizagao e qualificagao.

Criancas com CCC e dependentes de tecnologias para manutenc¢do da vida passam
por longos periodos de internacdo (meses e as vezes anos) em hospitais. Durante o
processo de organizagdo da alta hospitalar e transferéncia de cuidados para os programas
de AD de referéncia, particularidades e dificuldades sao observadas, inclusive na
assisténcia nutricional.

A populagdo pediatrica representa uma minoria da populacdo atendida na AD.
Portanto, muitos profissionais nutricionistas encontram dificuldades durante o
atendimento nutricional domiciliar de criangas e adolescentes, devido a inexperiéncia,
caréncia de formagao especializada e auséncia de diretrizes para o cuidado nesse contexto
especifico.

Dessa forma, o desenvolvimento de um protocolo técnico-cientifico para
assisténcia nutricional domiciliar na populagao pediatrica podera nortear os profissionais
nutricionistas, contribuindo para a padronizagdo e sistematizagdo das condutas,
minimizando a variabilidade dos processos do cuidado nutricional, promovendo a melhor
qualificacdo das praticas assistenciais e contribuindo para a prevencao de distirbios
nutricionais e para a promogao da satide e qualidade de vida. Apds busca na literatura
cientifica e nas publicagdes do MS do Brasil, ndo foi encontrado protocolo especifico
para assisténcia nutricional da populagdo pediatrica na AD, o que demonstra a relevancia
do presente estudo, justificando sua realizagdo, assim como o atendimento do PPGSAN

da UNIRIO a demanda do Edital conjunto n° 1/2021-CAPES/CRN4.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL

Construir e validar o conteudo de um protocolo técnico-cientifico para assisténcia

nutricional domiciliar em pediatria.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Reunir um corpo robusto e atualizado de evidéncias cientificas e diretrizes sobre

assisténcia nutricional domiciliar em pediatria;

= Desenvolver o protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional de criancas e

adolescentes na AD baseado em evidéncias cientificas e diretrizes atualizadas;
= Detalhar o processo da assisténcia nutricional domiciliar em pediatria;

= Validar o conteildo do documento criado.
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5. METODOS
5.1 DESENHO E ETAPAS DO ESTUDO

Trata-se de um estudo metodologico e descritivo de desenvolvimento tecnologico
para criacao e validacdo de contetido de um protocolo técnico-cientifico para assisténcia
nutricional domiciliar em pediatria, a saber, a faixa etaria compreendida de 0 meses aos
19 anos, 11 meses e 29 dias de vida. Ele materializa resposta a demanda apresentada no
Edital conjunto n° 1/2021 — CAPES e CRN-4. O objetivo desta chamada foi apoiar
projetos oriundos de programas de pos-graduacao, para seu fortalecimento e consolidacao
a partir do desenvolvimento de produtos na area de Nutri¢ao Clinica que contribuam com
a pratica das atividades legais de ética, exercicio profissional e fiscalizagdo do CRN-4,
incluindo a subdrea da assisténcia nutricional domiciliar.

O presente estudo foi realizado por meio das seguintes etapas: a) revisdo de
literatura cientifica; b) constru¢do do protocolo técnico-cientifico; c¢) validagdo do

conteudo do protocolo.

a) Revisao na literatura cientifica

Foi conduzida uma revisdo na literatura cientifica dos artigos publicados nas
principais bases de dados de satde: Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE), interface PUBMED; Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS); e Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os
seguintes descritores foram utilizados para formar estratégias de busca especificas para
cada etapa da assisténcia nutricional e cada base de dados, acrescidos dos operadores
boleanos OR, AND e NOT: "Child", "Infant", Newborn", “Pediatric”, “Preschool”,
“School”, “Home Care Service”, “Domiciliary Care”, “Home Care”, “Guidelines as
Topic”, “Clinical Protocols”, “Nutritional therapy”, “Nutrition Assessment”, “Children
With Complex Chronic”. Foi considerado periodo de publica¢do dos ultimos dez anos na
selecdo de artigos, sem restri¢ao de desenho de estudo ou idioma.

Apos a busca dos artigos, uma triagem inicial foi realizada com leitura dos titulos e
resumos para exclusdo daqueles que ndo se adequavam a temadtica do estudo. Na
sequéncia, os artigos pré-selecionados foram submetidos a novo processo de checagem,
com leitura do texto na integra, para verificacao de disponibilidade e adequacao de seu
conteudo integral aos objetivos. Os artigos selecionados foram encaminhados a extragao

e sistematizacdo dos dados para embasar o conteudo do protocolo.
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Foram selecionados também para compor o corpo de evidéncia cientificas manuais,
guias, consensos ¢ diretrizes publicados pelas principais institui¢des cientificas na area
de Nutri¢do e Pediatria, como Organizagdo Mundial da Satide (OMS), Ministério da
Satde (MS), Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), Sociedade Brasileira de Nutri¢ao
Parenteral e Enteral (SBNPE), Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e Enteral
(ASPEN), Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutrigdo Pediatrica
(ESPGHAN), assim como os estudos citados nos documentos encontrados. Nao foi
adotado nenhum critério de selegdo referente ao ano de publicacao, sendo incluidos todos

os materiais disponiveis sobre o tema estudado.

b) Construcao do protocolo técnico-cientifico

Todo conteudo relacionado a tematica da assisténcia nutricional domiciliar em
pediatria foi extraido dos documentos de origem selecionados (artigos cientificos
encontrados nas bases de dados cientificas e publicagdes das instituigdes mencionadas) e
inserido em quadros no sofiware Microsoft Excel®.

Para construgdo do protocolo, os dados disponiveis foram organizados de acordo
com cada etapa do cuidado nutricional e com as atribui¢des do profissional nutricionista
que atua na assisténcia domiciliar, segundo Resolug¢do do CFN n° 600, de 25 de fevereiro
de 2018 (CFN, 2018). Foram elaboradas apresentacdo e introducdo de modo a
contextualizar o produto técnico desenvolvido. Ao final, foram listadas as referéncias

utilizadas e acrescidos como anexos materiais complementares para consulta.

¢) Validacao do contetido do protocolo técnico-cientifico

Para a validacdo de conteudo foi utilizada a técnica Delphi, caracterizada como um
método sistematizado de julgamento de informacgdes. Este método € considerado util para
obter consenso de especialistas sobre determinado tema, por meio de validagdes
articuladas em fases ou ciclos, cujo processo de implementacdo deu-se nas seguintes
etapas: selecdo dos especialistas; apresentagdo do protocolo aos especialistas; verificagdo
da concordancia entre os especialistas até atingir nivel satisfatorio (Castro, Rezende,
2009; Marques; Freitas, 2018).

Os critérios utilizados para seleg@o dos especialistas foram graduagdo em Nutrigao
e experiéncia de no minimo 5 anos na AD e/ou em Nutricdo Pediatrica. Para identificar
individuos conforme os critérios estabelecidos, foi realizada uma triagem em um grupo

de rede social (Whatsapp®™) com nutricionistas que atuam na AD em diferentes locais do
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Brasil e na plataforma Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq).

Ap0s a triagem, profissionais de diferentes regides brasileiras (Norte, Nordeste,
Sul e Sudeste) que atendiam aos critérios foram convidados para compor o corpo de
especialistas para validacao de conteudo do protocolo por meio de carta convite
(APENCICE A) via e-mail ou pelo Whatsapp®. A carta continha informagdes sobre o
objetivo do projeto e a finalidade da técnica Delphi e sobre a garantia de sigilo e
anonimato.

Aqueles que responderam com aceite ao convite receberam via e-mail o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO A), com a 1* versdo do protocolo
e link de acesso a formulério eletrénico para registro da avaliagio (APENDICE B). Nesta
avaliacdo, os especialistas analisaram todas as secdes do protocolo quanto a sua
pertinéncia, suficiéncia e clareza semantica. Foi solicitado também que fizessem uma
avaliagdo global do documento quanto a sua utilidade e facilidade de consulta, a partir de
critérios adaptados do referencial metodoldgico de Pasquali (2010). Os especialistas
registraram sua avaliacdo de cada secdo do protocolo por meio de escala de Likert
adaptada para 4 pontos, contendo os seguintes gradientes de concordancia: (1) discordo
totalmente, (2) discordo parcialmente, (3) concordo parcialmente e (4) concordo
totalmente. Caso decidissem pelas respostas (1) discordo totalmente ou (2), uma
justificativa era solicitada. Ademais, independente da resposta, o final da avaliagdo de
cada secdo do protocolo, foi disponibilizado espago para que os especialistas pudessem
inserir comentarios e/ou sugestoes, experiéncia acumulada em sua pratica profissional,
evidéncias cientificas e/ou outras justificativas, conforme modelo no APENDICE C e D.

A concordancia entre as respostas dos especialistas foi verificada pelo percentual
de concordancia e pelo IVC, sendo estabelecido um percentual aceitavel de no minimo
80% e um IVC de no minimo 0,80 entre os especialistas. Os calculos foram realizados

conforme as equacoes 1 e 2 abaixo (Souza; Alexandre; Guirardello, 2017):

Equacgio 1:

% concordancia = numero de especialistas que concordaram (parcialmente e totalmente) X 100

numero total de especialistas

Equacgio 2:

IVC = numero de respostas 3 ¢ 4

numero total de respostas
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Além da verificacdao da concordancia entre os especialistas, as sugestoes enviadas
por eles foram analisadas de forma criteriosa e critica, considerando os objetivos
principais do produto elaborado. Foram realizadas as alteragdes consideradas pertinentes,
dando origem a 2% versao do protocolo, que foi novamente enviada aos especialistas para
nova rodada de avaliacdo. Nesta fase, a avaliacado também foi realizada em formulario
eletronico. Ao final dessa rodada, apos nova analise da concordancia entre os especialistas

e de suas sugestdes, conclui-se a 3* e ultima versao do protocolo.

5.2 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro em 7 de junho de 2022 (CAE n°
57369022.7.0000.5285; Parecer n° 5.453.288), de acordo com a Resolugdo ntimero® 466
do Conselho Nacional de Satude (Brasil, 2012) (ANEXO B).

5.3 ARTIGO CIENTIFICO

Para divulgag@o na comunidade cientifica do processo de desenvolvimento e resultados
produzidos no presente estudo, foi elaborado artigo cientifico original e submetido ao Jornal de

Pediatria.
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6. RESULTADOS

Os resultados do presente estudo estao sistematizados em dois produtos:
- Produto 01: Artigo cientifico intitulado “Constru¢do e validacdo de conteudo de
protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar em pediatria”
submetido ao Jornal de Pediatria no modelo de artigo original. Aguardando aprovacio
do artigo para divulgacio para o PPGSAN.
- Produto 02: Produto técnico “Protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional

domiciliar em pediatria” a ser publicado no site do PPGSAN e encaminhado ao CRN-4.
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Produto 02: Produto técnico “PROTOCOLO TECNICO-CIENTIFICO PARA
ASSISTENCIA NUTRICIONAL DOMICILIAR EM PEDIATRIA”
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39



Suméirio

APRESENTACAO ...

I. PROTOCOLO TECNICO-CIENTIFICO PARA ASSISTENCIA NUTRICIONAL
DOMICILIAR EM PEDIATRIA

LI INSTRUMENTO DE CONSULTA...
2. TRIAGEM NUTRICIONAL .o s s s s s s s s s s sns s s ssssssnin s | 3
3. AVALIACKO NUTRICIONAL.....
3.1 Avaliagiio antropométrica

3.1.1 Peso corporal ...
312 Comprimento/ESIALUTR ...oo.cv.v s eeee oo s s s s s s s s enes LT

313 indiccsantmpométricns e b b L e b s e b b s s s s s s s s s b s | D)

3.1.4 Outras medidas antropométricas ...

3.2 Anamnese alimentar ...
3.3 Exame fisico...

34 Exames laboratoriais ...
4, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL ..

5. NECESSIDADES NUTRICION AT
S L ENEIZIA. oo cenri s s e

5.2 Proteina e 0utros MACTOMUIFIENTES .........ooive v s s s s s s s s e s s s

5.4 Hidratagio ...
6. I'ND[CACDES DA TERAPIA NUTRICIONAL DOMICILIAR ..

7. DEFINIGAO DE FORMULAS ENTERATS PARA USO NO DOMICILIO ...
8. PLANO DE ATENDIMENTO DE NUTRICAD .. cocoovvvii s s e et
9. MONITORAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL L. i i i v v s
III. CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS .. .
ANEXO A, Escala de Bristol para Consisténcia de fezes modificada para criangas................. 539
ANEXO B. Triagem nutricional e classificagiio do nivel de assisténcia de nutrigo.................. 60
ANEXOC. Percentis do perimetro do brago - PB (em), segundo idade € $eX0.. i 61
ANEXO D. Percentis do perimetro muscular do brago — PMB (em), segundo idade e sexo ... 62
ANEXOE. Percentis da dobra cutiinea tricipital — DCT (mm), segundo idade e sexo .. 63
ANEXOF. Percentis da dobra cutinea subescapular— DCS (mm), segundo idade e sexo......... 64
ANEXO G, Lista de padronizagio dos diagnosticos de nutrigdo. ... e e s 63
ANEXO H. Recomendagbes de vitaminas ¢ minerais para criangas ¢ adolescentes ..o 67

40



41

APRESENTACAO

No Brasil, os avancos nos indicadores sociais e de satde nas tltimas décadas e o
acesso a tecnologias modernas e mais eficientes, levaram ao aumento da sobrevida de
criangas com doengas graves. Este cenario possibilitou a transferéncia do cuidado deste
grupo do ambiente hospitalar para o ambiente domiciliar, gerando a necessidade de
estratégias para a organizagao e qualificagdo dos servigos de atencao domiciliar (AD) e
dos profissionais nela atuantes, seja na rede publica (representada pelo Programa Melhor
em Casa do Ministério da Satide - MS) ou privada (com as empresas de homecare)
(Moreira; Galdoni, 2010; Carvalho et al., 2019).

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

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

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

mortalidade, aumentando a qualidade de vida e a seguranca dos individuos e de seus
familiares (Werneck; Faria; Campos, 2009; Brasil, 2012).
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Neste contexto, somado a demanda apresentada pelo Conselho Regional de
Nutricionistas da 4* regido (CRN-4) e pela Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior (CAPES), acolhida pelo Programa de P6s-Graduagdo em Seguranga
Alimentar e Nutricional (PPGSAN) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO), institui¢ao responsavel por sua elaboragao, este documento foi concebido. O
protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar em pediatria aqui
apresentado, e acompanhado de instrumento de consulta com detalhamento das diversas
etapas do cuidado nutricional tem por objetivo contribuir para a adequada atuagdo de
nutricionistas na AD, além de potencialmente apoiar a orientacdo e fiscalizacdo do
exercicio profissional de nutricionistas nos estados do Rio de Janeiro (RJ) e Espirito Santo
(ES).

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

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

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

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

ASBRAN, 2023), sendo indicado o fluxo que deve guiar a execugdo dessas etapas (Figura
1).

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

domiciliar.

1. Historia global

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

2. Triagem nutricional

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

3. Avaliacao nutricional

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

4. Diagndstico nutricional

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

5. Necessidades nutricionais

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

6. Indicagdes da terapia nutricional
domiciliar

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

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

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

8. Plano de atendimento de Nutricdo

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

9. Monitoramento do estado nutricional

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

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




Avaliacao
nutricional

Diagndstico
nutricional

Necessidades
nutricionais

Indicagoes de
terapia nutricional
domiciliar

Defini¢do de formulas
enterais para uso no
domicilio

Plano de
atendimento de
nutrigao

Monitoramento
nutricional

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

« Avaliacdo antropometrica
« Anamnese alimentar

« Exame fisico

« Exames laboratoriais

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

Estimar:

» Energia

« Macronutrientes e micronutrientes
. Hidratagao

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

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

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

Acompanhar:

« Segundo o plano de atendimento de nutrigao

« Estado nutricional

« Evolugao das curvas de crescimento, ingestao alimentar,
terapia nutricional e/ou doenca de base
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Figura 1. Fluxo de execucdo das etapas da assisténcia nutricional a criancas e
adolescentes na ateng¢ao domiciliar.

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

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

1. HISTORIA GLOBAL

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

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

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

= Nome no registro civil/nome social

= Sexo

= Identidade de género

= Cor/raga (autodeclaragdo)

= Renda familiar

= Telefone

= Endereco

= Data de nascimento

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

= Idade cronolégica, e corrigida nos casos dos prematuros

= Doenga de base

= Historia clinica e doengas cronicas associadas

= Cirurgias prévias

= Tratamentos médicos e/ou reabilitacdo

= Medicamentos em uso

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

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

= Residuo gastrico (quando aplicavel)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

= Diurese

* Temperatura

= Pressdo arterial

* Frequéncia cardiaca

= Frequéncia respiratoria

= Saturag@o de oxigénio

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015.

2. TRIAGEM NUTRICIONAL

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

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

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

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

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

na figura 2 abaixo:

Risco nutricional
pela Strongkids

Naio ¢ de risco E de risco

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

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

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

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

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

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

contribuir para elaboragdo do diagnostico nutricional.

3.1 Avaliaciao antropométrica

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

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

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

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

3.1.1 Peso corporal

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

na figura 3.

Menores de dois anas Maiores de dois anos

Ajuste dos
cursores

Alinhamento
do brago da
balanga e

agulha

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

Crianga

Balanga mecanica ou eletrdnica despida

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

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

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

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

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

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

3.1.2 Comprimento/estatura

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

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

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

Pressionar joelhos
Segurar a cabeca no (estender pernas)

Plano do Frankfurt. | [

Parte posterior da cabeca |

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

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

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

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

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

5A 5B 5C

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

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

Segmentos corporais aferiveis Equacio

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

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


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

Sexo Raca Equacio

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.1.3 Indices antropométricos

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

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

do Brasil e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) para compor o diagndstico nutricional
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deste grupo, de acordo com a faixa etaria e o sexo. Nas criancas menores de 5 anos sao
recomendados os indices P/I, P/E, E/I e IMC/I; de 5 aos 10 anos, P/I, IMC/I e E/I; € nos
maiores de 10 anos, os indices E/I e IMC/I (Quadros 10, 11 e 12).

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

Peso para idade

(P/T)

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

Estatura para idade

(E/)

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

Peso para estatura

(P/E)

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

indice de massa corporal para idade

(IMC/T)

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

Fonte: Brasil, 2011.

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

incompletos.

Indices antropométricos

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

P/1, peso para idade; P/E, peso para estatura; IMC/I, indice de massa corporal para idade; E/I, estatura para
idade. Fonte: OMS, 2006.




54

Quadro 11. Indices antropométricos e valores criticos para criangas de 5 a 10 anos

incompletos.

Valores criticos

Indices antropométricos

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

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

Fonte: OMS, 2007

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

incompletos.

Valores criticos

Indices antropométricos

IMC/1

E/

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

Muito baixa estatura para

a idade

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

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

Percentil 15 Escore-z -1 Eutrofia

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

< Percentil 85 Escore-z +1 statura adequada

. para a idade

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

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

Grave

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

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

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

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

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

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

Quadro 13. Exemplo de calculo de idade corrigida.

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

-Idade cronolégica: 3 meses

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

Fonte: SBP, 2012.

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

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

ESPGHAN, 2017).

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

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

Bertapelli-2-em-1.pdf

ner.pdf

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

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

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

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

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

Willi

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

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

3.1.4 Outras medidas antropomeétricas

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

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

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


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

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

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

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

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

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

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

risco de doengas relacionadas ao excesso de peso.

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

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

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


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

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

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

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

e perimetro, conforme descrito nos Anexos C, E e F.
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8B

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

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

3.2 Anamnese alimentar

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

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

ser monitorados.

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

Alimentacao oral

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

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

Numero de refei¢coes/dia

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

Suc¢do/mastigagdo/degluticdo (se observado alguma dificuldade nesses processos
solicitar avaliacdo da fonoaudidloga e/ou médico)

Intolerancias e alergias alimentares

Intercorréncias alimentares e gastrointestinais

Terapia nutricional oral ou suplementacio alimentar

Indicacao

Data do inicio

Caracteristicas da formula (p6 ou liquida, grau de hidrdlise dos nutrientes, densidade
caldrica)

Forma de preparo

Fracionamento ou nimero de etapas

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

Valor energético total prescrito e ingerido (Kcal)

Proteina total prescrita e ingerida (g/dia)

Evolugao da terapia

Intercorréncias alimentares e gastrointestinais

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

Terapia nutricional enteral

Indicacao

Data de inicio

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

Caracteristicas da féormula (p6d ou liquida, grau de hidrolise dos nutrientes, densidade
calorica)

Forma de preparo

Via de acesso/localiza¢do da sonda (sonda ou ostomia/géstrica ou entérica)
Uso exclusivo ou complementar

Fracionamento ou nimero de etapas

Volume por etapa (ml) prescrito e infundido

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

Volume total diario prescrito e infundido (ml)

Valor energético total prescrito e infundido (Kcal)

Proteina total prescrita e infundida (g/dia)

Método de administragdo (bolus, gravitacional, bomba de infusado)

Cuidados higiénicos durante a preparagao/manipulagdo da dieta

Evolugdo da terapia

Intercorréncias gastrointestinais

Forma de acesso a dieta enteral (custeada pela familia, judicializada, doagao)

Fonte: Adaptado de Brasil, 2015; SBP, 2021.
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O exame fisico ¢ uma etapa importante da avaliagdo nutricional, pois ele ird

complementar a historia alimentar e nutricional e proporcionar elementos capazes de

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

exame laboratoriais recentes), podendo auxiliar no diagnostico das deficiéncias

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

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

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

Areas Sinais clinicos Condicao suspeita

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

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

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

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

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

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

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

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

3.4 Exames laboratoriais

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

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

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

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

A Sociedade Europeia de Gastroenterologia, Hepatologia e Nutri¢do Pediatrica
(ESPGHAN) (2017) sugere que nas criangas com doencas neurologicas a rotina de
avaliagdo dos micronutrientes seja realizada anualmente. Tal referéncia pode ser

considerada para defini¢do da periocidade de realizacdo dos exames laboratoriais na AD,
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permitindo o estabelecimento de rotinas pelas equipes multiprofissionais, ou quando

houver suspeita de piora da condigdo clinica.

Quadro 17. Valores de referéncia de parametros laboratoriais para monitoramento das
principais caréncias nutricionais em pediatria.

Parametro laboratorial

Ponto de corte

Condicao relacionada

Hemoglobina <11 g/dL Anemia

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

Ferritina sérica <12 ng/L

Na presenga de infec¢do/inflamagao™*

Hemoglobina <11 g/dL

Ferritina sérica <30 pg/L

Hematocrito (%) <33 Indicativo de anemia

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

transferrina (%)

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

Indicativo da presenca de doenga
infecciosa e/ou inflamatéria

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

* Auséncia de infeccdo/inflamagao: proteina C reativa sérica < 5 mg/L.
**Presenca de infec¢@o/inflamagdo: proteina C reativa sérica > Smg/L.

Fonte: Adaptado de ENANI, 2019; SBP, 2021; Pludowski et al., 2022; OMS, 2022.

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

adolescentes.
Lipideos Com jejum (mg/dL) Sem jejum (mg/dL)
Colesterol total <170 <170
HDL-c > 45 > 45
Triglicérides (0-9 anos) <75 <85
Triglicérides (10-19 anos) <90 <100
LDL-¢c <110 <110

HDL-c: colesterol da lipoproteina de alta densidade; LDL-c: colesterol da lipoproteina de baixa densidade.

Fonte: Faludi et al., 2017.

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

Parametro laboratorial Ponto de corte Classificacio
Glicemia de jejum* <100 mg/dL Adequado
100 a <126 mg/dL Alterada, ampliar a investigacdo com TTOG
> 126 mg/dL Diabetes melittus quando em 2 dosagens
TTOG** <140 mg/dL Adequado
140 a <200 mg/dL Toleréncia a glicose diminuida/intolerancia a glicose
> 200 mg/dL Diabetes melittus
Glicemia casual*** > 200 mg/dL Diabetes melittus
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TTOG, teste de tolerancia oral a glicose. *Glicemia plasmatica medida com minimo de 8 horas e maximo de 12
horas de jejum. **Realizado 2 h apds a ingestdo de 1,75 g de maltodextrina por kg (maximo 75 g). ***Glicemia
plasmatica casual ¢ aquela realizada a qualquer hora do dia, sem observar o intervalo desde a ultima refei¢ao.

Fonte: Adaptado de SBP, 2021.

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

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

Aumenta na deficiéncia de ferro
Alterada pela hidratacdo

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

Fonte: Adaptada de SBP, 2021.

4. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

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

Atualmente, a falta de padronizacdo ¢ o maior problema em relagdo aos
diagnosticos de nutrigdo, pois cada profissional ou instituicdo utiliza sua propria
defini¢do. Para fornecer uma estrutura para o nutricionista individualizar o cuidado, em
2023, a Associacao Brasileira de Nutricdo (ASBRAN) e o CFN adotaram oficialmente
um sistema organizado que norteia os servicos realizados e facilita a busca e a
documentacao de resultados, o processo de cuidado em Nutricdo (PCN); assim como uma
linguagem profissional padronizada, a terminologia do processo de cuidado em Nutrigao
(TPCN). O diagnoéstico em Nutrigdo ¢ um dos quatros passos do PCN, e a partir da
padronizacao, todos os termos desses diagndsticos devem ser escritos com as mesmas

palavras pelos nutricionistas (ASBRAN, 2023).
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Os diagndsticos em Nutrigdo sao produzidos a partir da andlise dos dados reunidos
na avaliag¢do nutricional, para que a partir dele as intervengdes sejam planejadas com foco
na causa do problema (etiologia) e nos sinais e sintomas relacionados. O monitoramento
do estado nutricional permitira identificar se o diagnostico em Nutricao foi resolvido
(ASBRAN, 2023).

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

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

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

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

prazo para posterior intervencdo (ASBRAN, 2023).
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Dominio P E S
Problema em Etiologia/causa Sinais e sintomas
Nutri¢do
(diagnéstico)
Gasto energético associada a | Causas fisiologicas conforme Condigdes associadas
aumentado que aumentam as evidenciado com um diagnostico ou
I necessidades de pelo um tratamento, ex.:
nutrientes devido ao doenga de Parkinson,
N crescimento ou paralisia
anabolismo acelerado cerebral, doencga de
G ¢ manutengdo da Alzheimer, fibrose
temperatura corporal cistica, doenca
pulmonar obstrutiva
E cronica (DPOC)
S Infusdo de nutricdo associada a | intolerancia a conforme observagdo de volume
enteral subotima nutri¢do via sonda evidenciada baixo de nutri¢do
T (nduseas e vOmitos) pela enteral, comparado ao
. estimados interrupgdes
A frequentes, 5 episodios
de vomitos ontem e
(0] <50% de alcance da
meta de infusdo nos
ultimos 3 dias
Baixo peso associada a | Acesso subotimo a Conforme Avaliacao
N alimentos evidenciada antropométrica
U recomendados pela
T
R
I
¢
A
(0]
Funcgdo gastrintestinal | associada a | Alteragdo na conforme Condigdes associadas a
C alterada estrutura e/ou funcdo | evidenciado um diagndstico ou
L do trato pelo tratamento, ex.: ma-
i gastrintestinal absor¢do, ma- digestdo,
N esteatorreia,
1 obstrugdo, obstipagdo,
C diverticulite, doenga de
A Crohn, doenga
inflamatoéria intestinal,
fibrose cistica, doenga
celiaca
Padrdo alimentar associada a | Preocupagdo com conforme Diagnostico, ex.:
desordenado peso, que influencia evidenciado anorexia nervosa,
C significativamente a | pelo bulimia nervosa,
(0] autoestima ingestdo alimentar
M A compulsiva, desordem
P M alimentar ndo
(0] B especificada,
R | amenorreia
T E
A N Ingestdo de alimentos | associada a | Conhecimento Conforme Diarreia, célicas,
M T | ndo seguro relacionado a evidenciado flatuléncia, febre,
E E alimentagdo ¢ pelo nauseas, vomitos,
N nutri¢do subotimo problemas de visao,
T quanto a alimentos calaftrios, tontura,
0 potencialmente cefaleia
/ inseguros

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

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

se adequar a situagdo atual do individuo.

5.1 Energia

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

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

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

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

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

Idade (anos) FAOQ/OMS Schofield

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

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

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

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

por exemplo.

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

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

2-3 1,45 1,40

3-4 1,45

4-5 1,50

5-6 1,55

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

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

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

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

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

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

12-13 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
13-14 1,55 1,50 1,80 1,75 2,05 2,00
14-15 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
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15-16 1,60 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
16-17 1,55 1,50 1,85 1,75 2,15 2,00
17-18 1,55 1,45 1,85 1,70 2,15 1,95

NAF, nivel de atividade fisica. Fonte: Adaptada de FAO/OMS/UNU, 2004.

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

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

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

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

clinica do individuo.

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

1? Etapa: Estabilizaciio (objetivo: estabiliza¢fo clinica e metabdlica)

Calorias Oferta hidrica Proteina Outros

Iniciar com a taxa metabdlica basal*
acrescida de fator de estresse que varia

de 10 a 30%. Baixa osmolaridade (<280
1°dia: Iniciar com 50 a 60 Kcal/kg/dia 1415 o mOsmol/L)
(aumentando de acordo com a avaliagdo 130 mL/kg/dia kg; di§ Baixo teor de lactose (<13

clinica e laboratorial), até 0 méximo 100
Kcal/kg/dia.

dL) e sodio
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Observagoes:

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

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

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

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

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

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

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

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

Observagoes:

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

2) Acompanhar recuperagdo nutricional

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

Fonte: Adaptado de Brasil, 2005, 2016.

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

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

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

oferta energética.

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

neurolégico.

Método

Calculo

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

Vide quadro 23

GEB pela DRI
(OMS, 2007)

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

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

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

GEB pela calorimetria indireta

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

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

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

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

(normal ou catch-up)

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

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

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

5.2 Proteina e outros macronutrientes

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

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

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

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

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

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

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

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

Fonte: IOM, 2005.

Quadro 30. Recomendag¢do de macronutrientes para maiores de 1 ano, baseado na
porcentagem do valor energético total (VET) de acordo com a faixa etaria.

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

Gordura (% VET) 30-40 25-35

Proteina (% VET) 5-20 10-30

Fonte: IOM, 2005.

5.3 Micronutrientes

Com relacao aos micronutrientes, também estdo disponiveis recomendagdes para
criangas saudaveis e para aqueles com comprometimento neurologico, que podem servir
como referéncia na AD (Anexo 8). As deficiéncias de alguns micronutrientes (calcio,
ferro, zinco, vitaminas C, D e E, selénio) s3o comuns no grupo com comprimento
neuroldgico, especialmente na vigéncia de alimentagdo exclusiva por sonda. A reducdo
da oferta de energia para evitar o excesso de peso nesses casos pode levar ao consumo de
micronutrientes menor do que as necessidades diarias. Portanto, deve-se observar se as
dietas oferecidas estdo atingindo as necessidades de micronutrientes. Caso necessario, a

suplementagdo devera ser realizada (ESPGHAN, 2017).

5.4 Hidratacao

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

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

descrito no quadro 31.

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

Peso Recomendacio hidrica

Até 10 kg 100 mL/kg/dia

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

Fonte: Holliday; Segar, 1957.

6. INDICACOES DA TERAPIA NUTRICIONAL DOMICILIAR

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

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

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

domicilio estdo descritos no quadro 32.

Quadro 32. Indicacdes e contraindica¢des gerais da terapia nutricional enteral e aspectos
especificas na atengdo domiciliar na populacdo pediatrica.

Indicacoes
- Nao atendimento de pelo menos 60 a 80% da necessidade nutricional estimada por meio da alimentagdo
oral num periodo minimo de 3 dias em criangas menores de 1 ano e de 5 dias nos maiores de 1 ano
- Tempo total de alimentag@o em criangas com necessidades especiais maior que 4 a 6 horas ao dia
- Trato gastrointestinal funcionante, com necessidade de receber TNE fora de um ambiente de cuidados
intensivos, ou seja, no domicilio
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- Pacientes em risco nutricional ou desnutri¢do aguda e crénica, definidos por:

a) Crescimento ou ganho ponderal insuficientes por mais de 1 més em criangas menores que 2 anos

b) Perda ou ndo ganho ponderal por mais de 3 meses em criancas maiores que 2 anos

c) Curva de ganho ponderal (P/I) descendente “queda”, ou seja, decréscimo em dois intervalos de
medicdo no grafico de P/I

d) Dobra cutanea tricipital consistentemente menor que percentil 5 para idade

- Individuos com condigdes relacionadas a risco de desnutri¢ao antes da alta hospitalar, como doengas
neurologicas, traumatismo cranio encefalico, cancer de cabega e pescoco, doengas gastrointestinais e
outras malignidades, doengas gastrointestinais ndo neoplasicas, incluindo sindrome de ma absorgao

- Nas situagoes de disfagia (avaliada pela equipe médica e/ou de fonoaudiologia)

- Em algumas situagdes clinicas que impossibilitem a alimentac@o por via oral (exemplos: estenose de
esofago, grande queimado, politrauma, ventilacdo mecanica)

Contraindicacoes

- Expectativa de vida menor que 1 més na AD

- Nao concordancia do individuo e/ou seus familiares com a institui¢do da nutricdo enteral domiciliar,
impossibilidade de cumprimento, e/ou problemas organizacionais/logisticos que ndo possam ser
superados

- Condigdes clinicas para contraindicag@o de forma relativa: dismotilidade intestinal, megacélon toxico,
peritonite, hemorragia digestiva, fistula entérica de alto débito, vomitos incoerciveis, diarreia intratavel
- Condig¢des clinicas para contraindica¢do de forma absoluta: distiirbios e obstrugdo gastrointestinal
grave, ileo paralitico ou mecanico, perfuracdo intestinal, enterocolite necrotizante, sangramento do trato
gastrointestinal, ma absorc¢ao grave ou desequilibrios metabolicos

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

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

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

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

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

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

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

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

7. DEFINICAO DE FORMULAS ENTERAIS PARA USO NO DOMICILIO

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

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

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

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

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

Nome genérico

Indicacao

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

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

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

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

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

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

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

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

sindrome do intestino curto ou disturbios absortivos

Dieta enteral polimérica, com fibra e lactose

Criangas sem disfungdes digestivas e absortivas

Dieta enteral polimérica, sem fibra e lactose

Criangas com disfun¢des digestivas e absortivas

Dieta enteral hipercaldrica, com ou sem de lactose

Criangas sem disfungdes

volume

digestivas,
necessidades energética, restrigdo hidrica, intolerancia a

aumento das

Dieta enteral oligomérica, isenta de lactose

Criangas com distlirbios absortivos

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

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

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

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

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

conforme descrito no quadro 35.

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

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

alimentagdo

-Carater cultural

-Maior relagdo com o
cuidador

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

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

-Dificuldade de elaborar dietas
especializadas

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

bolus ou gravitacional)

Industrializada

-Individualizagdo da
férmula

-Estabilidade bromatologica
e microbiologica

-Oferta adequada de
micronutrientes
-Adequacdo de viscosidade
e fluidez

-Osmolalidade conhecida

-Maior custo aparente
-Pouca relacdo com o cuidador

-Intermitente
(em bolus ou
gravitacional)

-Continua (com bomba
infusora)
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Industrializada
sistema aberto

-Menores custos e
desperdicio
-Permite ajuste dos
nutrientes

-Manipulagéo prévia

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

Industrializada
sistema fechado

-Auséncia de manipulagdo -
Menor risco de

-Custo elevado
-Maior probabilidade de desperdicio

contaminagao

-Maior validade em
temperatura ambiente

-Dificuldade de armazenamento.

Fonte: Adaptado de Cunha; Simdes, 2022.

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

Condicao

Justificativa

Estado nutricional e clinico do
paciente

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

Tolerancia a infusdo em bolus
com seringa

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

Sonda de gastrostomia com
diametro minimo de 14-18fr

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

Tolerancia ao volume adequado
da dieta

Volumes restritos de dieta artesanal podem no atingir as necessidades
nutricionais

Condigdes higiénico sanitarias

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

Preparo e conservagao
adequados

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

Tempo disponivel do cuidador
para preparo e administracdo

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

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

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

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

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

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

infusdo dependera da estabilidade clinica do individuo.

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

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

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

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

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

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

(Lais; Vale, 2018).

8. PLANO DE ATENDIMENTO DE NUTRICAO

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

36.

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

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

e
- Néo apresenta risco nutricional

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

ou

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

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

- Apresenta risco nutricional

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

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

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

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

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

e a implementagdo nos servigos de satde.

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

Nivel de assisténcia em
Nutricio

Ac¢0es propostas

Primario

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

Secundario e terciario

Na primeira visita/admissio:

- Verificar se recebeu orientacdo nutricional do servigo de satde anterior (que encaminhou
para a AD)

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

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

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

- Coletar historia global, com dados que julgar pertinentes

- Elaborar o diagnostico nutricional, com base na avaliagdo nutricional

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

Nas visitas de acompanhamento:

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

Terciario: Visitas a cada 30 dias

- Monitorar a alimentago oral e/ou terapia nutricional

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

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

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

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2014.

9. MONITORAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

demandam adaptagdo do plano de cuidado em Nutri¢ao € monitoramento frequente.

I1I. CONSIDERACOES FINAIS

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

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

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

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

2) “ UMA MASSA DURA COM PELOTAS

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

5) ’ COCO SEM PEDAGOS SOLIDOS,TIPO AGUA
ol

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

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

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

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

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

Ingestao alimentar e perdas (1 ponto)

Apresenta alguns dos itens abaixo?

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

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

() Recomendagdo de intervengao nutricional preexistente?

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

Marcou uma ou mais opgoes?

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

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

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

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

Total de pontos:

Risco de desnutricdo * Anorexia nervosa; queimaduras; displasia broncopulmonar
(idade maxima de dois anos); doenca celiaca; fibrose cistica;
dismaturidade/prematuridade (usar idade corrigida até o sexto
més); doenga cardiaca cronica; doenga infecciosa (AIDS);

() 4-5 pontos — Alto risco nutricional doenga inflamatoria intestinal; cAncer; doenga hepatica cronica;
doenga renal cronica; pancreatite; sindrome do intestino curto;
doenca muscular; doenga metabolica; trauma; deficiéncia/

() 0 ponto — Baixo Risco nutricional
() 1-3 pontos — Médio Risco nutricional

retardo mental; cirurgia de grande porte prevista; ndo
especificada (classificada por um médico)

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

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

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

**Disfagia, diabetes, alergia a proteina do leite de vaca, hipertensdo, prematuridade, baixo peso ao nascer, erros inatos do
metabolismo, algumas situagdes clinicas (como grandes queimados, politraumas, caquexia, terapia nutricional enteral e parenteral,
cirurgias de grande porte ou enfermidades graves)
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ANEXO C. Percentis do perimetro do braco - PB (cm), segundo idade e sexo

Masculino Feminino

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

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



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

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

P: Percentil. Fontes: Frisancho, 1990



ANEXO E. Percentis da dobra cutanea tricipital — DCT (mm), segundo idade e sexo
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Masculino Feminino
Faixa etaria P5 P50 P95 P5 P50 P95
3 meses 7,4 9.8 12,8 7,2 9.8 12,9
6 meses 6,8 9,2 12,4 6,6 9,1 12,6
9 meses 6,3 8,6 11,8 6,0 8,4 11,8
12 meses 5,9 8,1 11,2 5,8 8,0 11,3
2 anos 5,6 7,7 10,8 5,6 7.8 11,1
3 anos 5,5 7.8 11,3 5,8 8,2 12,1
4 anos 5,4 7,7 11,6 5.8 8,5 13,0
5 anos 5,1 7,6 11,9 5,9 8,8 13,8
6 anos 5,0 8,5 16,0 6,0 10,5 17,0
7 anos 5,0 9,0 17,5 6,0 11,0 19,0
8 anos 5,0 9,0 18,5 6,5 11,5 22,5
9 anos 5,5 10,0 21,0 7,0 13,0 25,5
10 anos 5,5 10,5 24,0 7,0 13,0 27,0
11 anos 5,0 10,0 24,0 7,0 12,5 27,0
12 anos 5,0 10,0 27,0 7,0 13,0 29,0
13 anos 4.5 10,5 27,5 7,0 14,0 27,5
14 anos 4.5 9,0 25,0 7,0 15,0 30,0
15 anos 4.0 8,5 23,5 8,0 16,0 32,0
16 anos 5,0 7,5 23,5 8,0 16,5 32,5
17 anos 4,0 8,0 23,0 10,5 18,0 32,5
18,0 - 24,9 anos 4.0 7,0 19,5 9 18,0 34,5

P: Percentil. Fontes: OMS, 2007 (0 a 5 anos); Frisancho, 1990 (6 a 25 anos)
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ANEXO F. Percentis da dobra cutanea subescapular— DCS (mm), segundo idade e sexo

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

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




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

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

Balango Energético (NI-1)

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

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

O

Aminoacido (NI-5.7)

Ingestao de tipos de aminoacido em
desacordo com as necessidades

lespecificar):

NI-5.7.1

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

Ingestao de Substancias Bioativas (NI-4)

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

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

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

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

O Tiamina (NI-5.9.2.6)

(NI-5.9.2.12)

O Riboflavina (NI-5.9.2.7)

]

O Calcio (NI-5.10.1.1)

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

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

O Zinco (NI-5.10.1.8)

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

O Caleio (NI-5.10.2 1)

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

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

O Zinco (NI-5.10.2.8)

O Sulfato (NI-5.10.2.9)

O

O
O

ooooo

Mineral (NI-5.10)

Ingestao de mineral subdtima
lespecificar):

O Biotina (NI-5.9.2.13)

NI-5.10.1

O Fldor (NI-5.10.1.10)

O Cobre (NI-5.10.1.11)

O lodo (NI-5.10.1.12)

O Selénio (NI-5.10.1.13)

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

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

O Cobalto (NI-5.10.1.18)
NI-5.10.2

Multinutriente (NI-5.11)

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

O Fldor (NI-5.10.2.10)

O Cobre (NI-5.10.2.11)

O lodo (NI-5.10.2.12)

O Selénio (NI-5.10.2.13)

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

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

O Cobalto (NI-5.10.2.18)

NI-5.11.1
NI-5.11.2

CLINICA - NC

Achados/alteracoes
relacionados as condiges clinicas ou fisicas.

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

identificados  em

Degluticao com dificuldade
Mordedura/mastigacao com dificuldade
Amamentacao com dificuldade

Fungao gastrintestinal alterada
Amamentacao prevista com dificuldade

Codigo

nutricgo  gue  estao

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

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

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

O Interagao farmaco-nutriente
(especificar):

O Interacao farmaco-nutriente prevista
(especificar):

NC-2.2

NC-2.3

NC-2.4

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

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

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

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

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

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

observados ou

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

alimentagao ou topicos relacionados (Uso com
cautela)

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

0O Automonitoramento subotimo NB-1.4

O Padrao alimentar desordenado NB-1.5

O Adeséo as recomendacdes relacionadas a NB-1.6
nutrigao subotima

O Escolhas alimentares indesejavels NB-1.7

(continua)



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

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

EPRSAIRHRAY Aopymentado. NB-2.1

O Atividade fisica excessiva NB-2.2

O Gerenciamento do autocuidado substimo NB-2.3

O Capacidade de preparar alimentos/refeicoes NB-2.4
subdtima

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

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

O Ingestao de alimentos inseguros NB-3.1

O Inseguranca alimentar NB-3.2

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

O Acesso a agua potavel subotimo NB-3.4

Codigo OUTRO - NO

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

Fonte: Adaptado de ASBRAN, 2023.



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

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



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

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

Fonte: INSTITUTE OF MEDICINE,2005
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CONCLUSAO

O presente estudo de desenvolvimento tecnologico foi concluido com a produgdo de
inédito protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar na populagdo
pediatrica adicionado de instrumento de consulta com detalhamento das diversas etapas do
cuidado nutricional, cujo conteudo foi validado por especialistas.

O documento produzido poderd contribuir para a padronizacdo e sistematizacdo das
condutas de nutricionistas na AD pediatrica, minimizando a variabilidade dos processos de
cuidado e promovendo melhor qualificacdo das praticas assistenciais. Ele poderd também
auxiliar os orgdos de classe na orientacdo e fiscalizacdo do exercicio profissional de
nutricionistas. Evidencia-se a necessidade de constante realizagdo de estudos nessa tematica,
com perspectiva futura de novos desdobramentos desse estudo, como a etapa de validagao do

protocolo na pratica.
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APENDICE A - CARTA CONVITE AOS ESPECIALISTAS

Prezada (o) nutricionista,

Gostariamos de convida-lo(a) para participar da formagao de um painel de especialistas na Pesquisa:
"Construcio e validacio de protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar
em pediatria", em fun¢do do desenvolvimento de dissertacdo do curso de Mestrado Profissional do
Programa de Pés-Graduagdo em Seguranca Alimentar e Nutricional da Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), em parceria com o Conselho Regional de

Nutricionistas 4* Regidao - CRN-4.

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento tecnoldgico para criacdo e validagdo do conteudo de um
protocolo técnico-cientifico para assisténcia nutricional domiciliar em pediatria.

Neste estudo, utilizaremos a Técnica Delphi que constitui uma alternativa para validagdo de conteudo
de protocolos, sendo um método sistematizado de julgamento de informagdes util para obter consensos
de especialistas sobre determinado tema, por meio de validagdes articuladas em fases ou ciclos. E
realizada de forma coletiva por especialistas, sem que haja necessidade de reunir os membros
fisicamente, preservando o anonimato dos participantes.

Como profissional atuante e/ou com expertise na atengdo domiciliar em pediatria, o senhor(a) foi
indicado(a) para compor o presente painel de especialistas, o que motivou este convite. Sua
participacdo € muito importante ja que podera contribuir para constru¢do de um protocolo atualizado e
aplicavel neste contexto, para orientar a atuagdo de profissionais nutricionistas na assisténcia
nutricional domiciliar em pediatria e para a padronizagdo ¢ melhora da qualidade da atengdo
nutricional domiciliar.

Caso tenha disponibilidade para participar, sua atuacao se dara de forma remota, por meio de
avaliagdes do protocolo que sera enviado por e-mail (formulario eletronico).

O envio da 1* versdo do protocolo, iniciando o processo de validagdo, esta previsto para o més de
fevereiro de 2024.

Caso tenha indicacdo de profissional com o perfil mencionado anteriormente, além de experiéncia
minima de 5 anos na ateng¢ao domiciliar e que atue com o publico pediatrico, pego que por favor
indique este como especialista.

Aguardo seu retorno quanto a propria participacao e possivel indicagdo de outro profissional.
Estamos a disposigdo para possiveis esclarecimentos.

Grata pela sua atengao,

Paulla T. Patricio Mota

Nutricionista no Instituto Fernandes Figueira/Fundagdo Oswaldo Cruz (IFF/FIOCRUZ) e mestranda

do Programa de Seguranca Alimentar e Nutricional da UNIRIO

Fernanda Correia Simdes (coorientadora)
Nutricionista no Programa de Assisténcia Domiciliar Interdisciplinar no IFF/FIOCRUZ

Prof* Dr* Thais da Silva Ferreira (orientadora)
Departamento de Nutri¢ao Aplicada e Programa de Pds-Graduagdo em Seguranga Alimentar e
Nutricional da UNIRIO
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APENDICE B - MOSTRA DO FORMULARIO DE AVALIACAO DO PROTOCOLO
PARA VALIDACAO DO CONTEUDO

®

pe

#)=" PPGSAN

UNIRIO *i' -! Seguranca Almeskar ¢ Mekreinsal
-

UmiwERGID&DE FPDEELL DO
ERFAGD Dl Wil DE AASESLD

Avaliacdo do protocolo técnico-cientifico
para assisténcia nutricional domiciliar em
pediatria - Rodada 1

Frezadolz] espacialista, zpds leitura & analizz do "Protooolo técnico-cientfico para
assisténcia nutricional domidlizr em pediztriz” enviado por e-mail, gertimeants
solicitamos que registre sua avaliagdo, como parte do processo de validacio do conteldo

do mesmo.

Lembrando que ests protocolo foi desemvalvido pars atender 2 demands do Comselho
Regional de Mutricionistas dz 42 Regido [CRN-4) por produtos que contribuam com 2
pratica de suas sthvidades relacionzdas a &tica, orientacido e fizcalizacdo do exercicio

profissional.

Infarmamos que trata-se de vers3o preliminar do protocolo, ndo estando autorizada sua
aplicacdo, distribuicdo e/ou reproducdo. 2pos o processo de validacdo, 3 vers3o finzl do

docurmento sera publicadz no formato digital para 2cesso sratuito.

Faullz Tzvares Patricio da Mota

Mutricionista no Instituto Fernandes Figusira - Fundac3o Oswaldo Cruz (IFF-FIOCRUZ)
Mestrands no Frograma de Pos-Graduzscdo em Segurancs Alimentar & Mutricionzl
(PPGESAN)Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UMIRIO)

Fernandz Correiz Simdes (coorientadara)
Mutricionista no Programa de Assisténcia Domicilizr Interdiscplimar no IFFFIOCRUZ
Coordenacdo de Mutricdo no IFFFIDCRUZ

Frofz. Dra. Thais da Silva Ferreirzs (orientadara)

Departamento de Mutricio Aplicada (DMA)

Frograma de Pos-Graduagdo em Seguranca Alimentar & Mutricionz! [PRESAN]/S
Universidade Federzl do Estado do Rio de Jansiro (UMNIRID)
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APENDICE B - MOSTRA DO FORMULARIO DE AVALIACAO DO PROTOCOLO
PARA VALIDACAO DO CONTEUDO

Frezadala) especialista, padimos gzntlments que registre sua avaliac3o apos z2nalise do
“PROTOCOLO TECHICO-CIENTIFICO PARA ASSISTENCIA NUTRICIONAL DOMICILIAR EM
PEDIATRIA", quanto & sua: pertinéndia, suficiéncia 2 clareza seméntica. Perz ajudzr no

processo de avaliacdo, entendemos:

« PERTIMEMTE como sdequadala), relevants, conforme 2 cosrents;
+« SUFICIENTE como detentor do essencizl, gue basta, que satisfaz;
« CLAREZA SEMANTICA como capscidade d= comunicar, entendimeanto facilitado,

utilizagdo adeguada dos termos.
Paor meio da escala Likerr adaptada, 2scolha ume das seguintes opodes de resposta:

« discordo totalments
« discordo parcizlments
« concordo parcialmente
« concordo tof@limente

Quando discordar totalmente ou parcialmente da recomendacdo, pedimos que
apresente uma justificativa mos campos indicados. Mesmo guando concordar com 2
recomendacio, figue 3 vontzde pera inserir comentarios efou sugestdes, 32 for dz sua
wvontade.

A APRESENTACAD do protocolo € pertinente, *

() discordo totalments
[::I discordo parcialments
{) concordo parcialmente

O comcordo totalmente

Fawior justificar caso sus resposta seja “discordo totalments® ou “discordo parcialments®.

Sua resposta




APENDICE C - INTEGRA DOS COMENTARIOS E/OU SUGESTOES DO PAINEL DE
ESPECIALISTAS NA PRIMEIRA RODADA DE AVALIACAO
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Apresentaciio

Importante alem de apresentar o protocolo, ter treinamento a quem pretender usar, ou deixar disponibilidade para
duavidas

Acredito que para profissionais recem formados, possam ter duvidas, por exemplo como utilizar PCN. Por isso ter
capacitac¢do deve fazer parte sempre.

Sugiro trocar a ordem das respostas - a ordem likert nao esta correta! Deve ser: -
"discordo totalmente

discordo parcialmente

concordo parcialmente

concordo totalmente"

Nao sei se cabe neste momento, mas ja fica regisrado. Sugiro alterar tempo multiprofissinal por interdisciplicar, a
equipe deve se manter integrada nos cuidados.

Introducao
Incluir a diferenga do "personal diet" que € um tipo de assitencia domiciliar.

Tenho davidas se ha necessidade de apresentagdo e introdug@o. Talvez um tUnico item desse conta do objetivo
tornando o documento mais sucinto e de mais facil leitura.

Sugiro um Unico topico para apresentagdo e contextualizagdo do documento. Na pratica o profissional tendera a
"pular" essa leitura o que podera prejudicar a compreensao do material. As informagdes reunidas em um unico topico,
no meu ponto de vista, facilitariam a leitura completa e correta interpretagdo das informagdes.

Sugiro deixar mais objetivo

Acho que pode ser reduzida para tornar a leitura mais fluida.

Secao 1- Historia Global

Apresenta muitas informagdes de varios segmentos do atendimento, podendo confundir na escolha da informagao
relevante para o espaco.

Nao claro como aferir: - Risco familiar de desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis (obesidade,
diabetes, doengas cardiovasculares e neoplasias, entre outras) - Risco de inseguranga alimentar e nutricional, através
da Escala Brasileira de Medida Domiciliar de Inseguranga Alimentar (EBIA) (PENSSAN, 2022).

As informagdes da histdria global, como englobam itens diferentes, poderiam ser definidas em blocos para melhor
entendimento, ou redefinidas.

Avaliagoes nao relativas a competencia nutri: = Pressdo arterial = Frequéncia cardiaca = Frequéncia respiratoria »
Saturago de oxigénio = Desenvolvimento neuropsicomotor e cognitivo (aquisi¢des motoras, locomogao/mobilidade,
plegias, adaptacdo de orteses e proteses, desempenho escolar e relacionamento com colegas e familiares)

Alguns itens ndo sdo de dominio do Nutricionista. Deixar mais claro a necessidade de consultar documentos como
prontuario multiprofissional da AD e resumo de alta da unidade hospitalar que referenciou o paciente, assim como a
equipe multi que acompanha o paciente

Faltou item sobre a existéncia de via alternativa de alimentagdo e se a mesma ¢ exclusiva ou complementar.

No item residuo gastrico colocar observagao "quando aplicavel", pois somente sera possivel em pacientes com cateter
ou ostomia para alimentago.




Acho que seria interessante acrescentar dados relativos a intercorréncias alimentares, gastrointestinais ou clinicas em
relacdo ao momento de inicio, duracdo e caracteristicas.

= Idade corrigida até os 2 anos (para prematuros). Para prematuros extremos sugiro 3 anos para idade corrigida,
segundo as referéncias mais atualizadas.

Incluir exames atuais disponiveis.

Secio 2 - Plano de atendimento de nutricio

Aqui vem a OBS ref aos 90 dias de monitoramento em caso de nivel de assistencia secundario. Acho muito tempo
90 dias (No quadro 3 fala sobre os niveis de atendimento. O nivel secundario tem sugestdo de monitoramento apds
90 dias. caso uma crianga tenha risco nutricional, 90 dias ¢ muito tempo para monitoramento)

A frequéncia para atendimento de pacientes de nivel secundéria ¢ bastante reduzida. 90 dias é um periodo muito
longo. Sugiro redug@o desse periodo para 45 ou 60 dias com a observacdo de que podera ser ampliado para um

periodo maximo de até 90 dias a depender da evolugdo/resposta do paciente e resolugdo dos diagndstico nutricionais.

Sugiro definir em algum momento "cuidados dietoterapicos especializados"

Secdo 3 - Triagem nutricional

Incluir limitagoes do StrongKids: nao pode ser aplicado para Obesidade, por exemplo.

Descrever exemplos do que seria uma Doenga de alto risco ndo especificada

se for prematuro sugiro usar uma triagem especifica

Sugiro que o quadro 4 seja estruturado de forma a ser um modelo de questionario a ser preenchido. Facilitara ndo s
a compreensdo do funcionamento/preenchimento pelo profissionais que ndo conhecem a ferramenta, como a
implementagdo no servigo. Outra alternativa é colocar como anexo uma sugestdo de questionario para triagem e
classificag@o do nivel de assisténcia em nutrigdo - Acatar, adequar semelhante ao IFF. Colocar em anexo?

A secdo "triagem nutricional" deve preceder a segdo "plano de atendimento nutricional" pois o plano é baseado na
classificag@o do nivel de assisténcia e ndo € possivel determinar o nivel de assisténcia em nutri¢do sem a classificagdo
de risco nutricional.

Sera que ndo valeria a pena falar sobre os questionarios de "Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global" em Pediatria?
PADILHA, Patricia; ACCIOLY, Elizabeth (org.). Nutri¢do clinica aplicada a pediatria. Rio de Janeiro: Rubio, 2022.
880 p. ISBN 9786588340295. (pag 23 e anexos)

Sugiro deixar clara a faixa etaria que a ferramenta abrange e pensando que serd um material de suporte para os
profissionais, sugiro a inclusdo dos pontos de corte para a classificacdo da presenga ou auséncia de risco.

Por ex. Realizagdo de triagem pode ser repetida pela equipe treinada e informada ao nutricionsita em caso de risco.

O strongkids é uma ferramenta muito sensivel e pouco especifica. Sugiro usar com moderagao, ou seja, contextualizar
isso e apresentar outra recomendagdo concomitantemente.

Tépico 4.1 Avaliacio antropométrica da Secio 4 - AVALIACAO NUTRICIONAL

Como calcular o peso estimado de pacientes com mesmo de 6 anos que ndo seja possivel pesar, muitas vezes nao
possui pessoas em casa para pegar no colo quando paciente é pesado, acompanhar como o peso, pela CB? Dar alguma
sugestao, pois ndo existe formula abaixo de 6 anos para estimar peso.

inserir figuras das avaliagcoes antropometricas peso € comprimento, com bebes.

deixar claro a diferenga entre escore Z e percentis e quando usar um ou outro
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Na pégina 16, o tltimo paragrafo ficou um pouco confuso. Rever.
ele esta extenso, mas bem detalhado.

sugiro padronizar estimativas de estatura e peso —

Colocar o calculo da idade corrigida de forma mais detalhada.

No texto introdutério incluir que o  diagnostico  possibilita  prevencdo, tratamento e
ACOMPANHAMENTO/MONITORAMENTO.

Achei que o subcapitulo 4.1 ficou muito extenso. Avaliar se valeria a pena dividir em subitens para facilitar acesso
pelo sumario (ex: 4.1.1. Peso; 4.1.2 Estatura, etc)

Senti falta da mencdo as curvas de crescimento Intergrowth-21, que é o pardmetro para avalia¢do do crescimento
pos-natal para criangas prematuras adotado atualmente pelo Ministério da Satde e que consta na Caderneta da
Crianga. Ndo sei se tiveram algum motivo para excluir....

Achei o contetdo um pouco baseado em muito texto, e sugeriria primeiro falar sobre as medidas isoladamente ¢
técnicas de aferi¢do, e depois discutir os indices e recomendagdes para classificagdo. - Faltou definir melhor os
critérios de cada medida. Em caso de obesidade e pacientes sem estar acamado e com excesso de peso, acharia
importante contextualizar outros marcadores de adiposidade, até na atengdo primaria e secundaria. As féormulas de
estimativa deveriam ser melhor contextualizadas. E tentar ter uma orientagdo mais pratica

Criar subtopicos mais visiveis e atentar a ordem medidas/estimativas, classificacao...

Avaliagdo nutricional em prematuros pode ser avaliada de outras formas (curvas, por exemplo)

Tépico 4.2 Exame fisico da Se¢iio 4 - AVALIACAO NUTRICIONAL
Como calcular peso de criangas acamadas com edema? discontar quanto?
pode incluir roteiro de exame fisico no texto (resumido)

Acredito que, como protocolo, o quadro de sinais clinicos e suas repercussoes no organismo deveria estar no mesmo
item, e ndo em anexo, para facilitar a visualizagao.

o paragrafo diz, mas nao deixa claro o que é exatamente o exame clinico, talvez se der exemplos... -

Acredito que o exame fisico ou semiologia é muito importante. Uma boa avalia¢do fisica faz parte de avaligdes
subjetivas, e pensando no Brasil que temos pode ser uma ferramenta importante quando ndo se tem como realizar
determinadas avaliagdes antropométricas por falta de equipamento. Claro que devemos respeitar as idades, mas ha
sianis clinicos que podem ser analisados para detectar varias carencias. Sugiro investir mais no tema exame fisico.

Pelo exposto no item anterior.

Destacar de forma mais incisiva a importancia dessa avalicdo. E um método que dispensa equipamentos sendo
dependente apenas de um avaliador.

Idem acima

Houve pouco destaque para este item quando comparado aos demais. Dar maior destaque.

Tépico 4.3 Exames laboratoriais da Se¢io 4 - AVALIACAO NUTRICIONAL

pode incluir o que o nutricionista deve fazer: pedir exames?, ajudar a avaliar exames? suplementar em caso de
deficiencia? até quanto pode suplementar? como avaliar exames, além de olhar parametros das tabelas

Citaria a respeito de observar as diferencas de pontos de corte entre os laboratérios, muito comum com PCR por
exemplo.




Neste tema, pensando em AD, se sabe que tem rotina diferente ao da unidade hospitalar. Calro que a depender do
caso clinico, eles serdo mais ou menos solicitados, mas como avalia¢do nutricional, na AD investimos mais em dados
antropometricos, avaliagdo subjetiva com exame fisico € um controle de cada paciente cm ele mesmo, sem
desmerecer as tabelas existentes. POr isso enfatiso que os exames bioquimicos sdo mais utilizados em alguns
diagnosticos. Aqui estou novamente ampliando o pensamento para um Brasil com todas as suas diferengas... terdo
locais onde ndo sera pos’sivel ter uma rotina tdo ampla

Acredito que deve contextualizar melhor os dados de acordo com a complexidade. Sugiro rever o termo insuficiéncia
e deficiéncia de vit D, além de confirmar os dados de ferritina de acordo com a publicacdo mais recente da OMS.
Acho que o profissional deve escolher os dados pertinentes a sua necessidade.

Tépico 4.4 Anamnese alimentar da Seciio 4 - AVALIACAO NUTRICIONAL

pode incluir que deve perguntar: o que, como, quanto, onde e quem na anamese, sendo investigado todos os fatores
da oferta dietetica. Incluir diluicao de enteral ou formulas

Esse topico junto a avaliagdo fisica pode sugerir carencias que serdo detectadas nos exames laboratoriasi, mas que
quando ndo temos como pedir se tornam etapas fundamentais deste protocolo. -

No quadro 18 sugiro complementacdo de algumas informacgdes: aleitamento materno (quando complementado
especificar que alimento, leite, formula foi utilizado para complementar); introdug¢do da alimentagdo complementar
(idade de inicio); TNO e TNE (acrescentar indica¢do; como € o acesso a féormula, dieta, suplemento; forma de

preparo).

Sugiro que este topico venha logo apos a antropometria sendo seguido pelo exame fisico. A anamnese ira sinalizar
provaveis inadequagdes alimentares que ajudardo a guiar o exame fisico para identificagdo de possiveis
manifestagdes clinicas das mesma. E assim apds o exame fisico viriam os exames laboratoriais como forma de
confirmar ou identificar as caréncias. Avaliar se cabe falar sobre métodos de inquérito dietético (recordatério 24h,
recordatorio de 3 dias e frequéncia de consumo).

Podem ser sugeridos outros métodos para essa analise, por exemplo, medidas caseiras

Seciio 5 - Diagnéstico nutricional
talvez incluir mais exemplos para ajudar quem nunca viu essta metodologia

Aqui chamo a atencdo de que este ¢ o ideal, por isso esta no protocolo e concordo que precisa estar descrito em
evolugdo. Mas sabemos que na pratica pouco acontece, em parte pela falta de esperiencia do profisisonal em seguir
esta rotina e por ser complexa no inicio. Aqui fica a sugestdo de ter mais exemplos, capacitagdo, ter casos clinicos
curtos e objetivos demonstrando este processo.

Achei o topico muito tedrico e pouco pratico. Sugiro que o quadro de exemplo contenha um exemplo de cada
dominio. Este topico gera muitas davidas na pratica. Por isso ira ajudar mais aos profissionais se for baseado em
exemplos praticos.

Secio 6 - Monitoramento do estado nutricional

Este ¢ um topico complexo. Concordo que deve ser individualizado, mas por se tratar de um protocolo que se quer
instituir, talvez ter um fluxograma ou tabela que sugira frequencia de acordo com caso clinico (diagnostico), estado
nutricional, tipo de TN (oral exclusiva, TNO, TNE etc), capacitagdo do cuidador, presenca de "problemas" (ndo me
veio outra palavra..) que podem ser de maior demanda energerica e proteica etc.. Uma sugestdo de frequencia mas
deixar cituacdes que eventualmente antecipem esta frequencia. Por exemplo uma frequencia bimestral para uma
crianga com dieta oral, e de risco nutricional (lembrando que no quadro consta 90 dias...) ter uma OBS ..caso
apresente perda de peso, reducdo da IVO (temos aqui um recordatorio este € a base), sianis como XXXX realizar
acompanhamento antes dos 60 dias

O monitoramento baseado apenas na antropometria parece incompleto se levarmos em consideragdo que a avaliagao
e o diagnéstico nutricional s3o baseados em miultiplos pardmetros. Sugiro incluir itens como
adesdo/tolerancia/aceitagdo a terapia nutricional proposta; compatibilidade da prescri¢do com a rotina diaria e demais
terapias.
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Avaliar se seria pertinente a colocacdo das curvas em anexo, ou entdo a forma de acessa-las. Algumas como a de
Bertapelli sdo recomendadas pela SBP, mas nem sempre de conhecimento dos profissionais de satide. SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Curvas de crescimento brasileiras para Sindrome de Down: a importancia de sua
utilizagdo na pratica clinica. Fev. 2018. Disponivel em: https://www.sbp.com.br/imprensa/detalhe/nid/curvas-de-
crescimento-brasileiras-parasindrome-de-down-a-importancia-de-sua-utilizacao-na-pratica-clinica/. Acesso em: 6
jan. 2024.

Avaliar também se seria pertinente falar do WHO Anthro e WHO Anthro Plus como facilitador da aplicagdo das
curvas da OMS.

E preciso dar ideia de ser longitudinal e que precisa atentar as mudangas.

Secio 7 - Necessidades nutricionais

sao apresentadas varias formulas, mas nao ¢ claro qual deve-se escolher... incluir um exemplo, acredito que ajuda
nutris comengando a carreira

Adicionaria a tabela da OMS 2004 de recomendagdes para meninos ¢ meninas, por idade.
incluir exemplo.

sugiro no caso de criangas com acometimento neurologico deixar apenas uma férmula para célculo de energia, sendo
fica muito aberto.

Ha um erro ao descrever o gasto energético em criangas acamadas com comprometimento neurolégico. No texto
consta a informag&o de que o gasto energético ¢ 60 a 70% inferior ao de criangas saudaveis. Na verdade o gasto é 30
a 40% inferior representando um consumo equivalente a 70 a 60% da popula¢do saudavel. Em pacientes em
ventilagdo mecanica invasiva continua essa reducdo pode chegar a 50%

Quadro 23. Equagdes para estimativa do gasto energético basal em criangas ¢ adolescentes - qual FA/FI utilizar para
calcular o GET?

Retiraria a informagdo de que Holiday tb serve para calculo de necessidades, pois essa recomendagéo ja caiu. E
discutir o uso do Scholfield, 1985, com fator estress ou ndo. Isso é importante, pois essa recomendagdo é para o GEB,
e em situagdes fora da gravidade (48h da fase critica) acaba subestimando. incluir paragrafo comentando antes do
quadro.

Secdo 8 - Indicacdes da terapia nutricional domiciliar

inlcuir tambem criterios de descontinuidade da dieta enteral.

Sugiro aqui alterar no fluxograma a palavra suporte por terpaia. Em relagdo a sonda, sugiro manter
"sonda/cateter/tubo" visto que a depender do tipo de profissdo e estado brasileiro, se usa termos distintos para a
mesma coisa, neste caso o dispositivo a ser usado para alimentacgio enteral.

E no flsuxograma 1, sugiro usar terapia nutricional e ndo suporte nutricional

S6 achei muito parecido com o contexto hospitalar.

Secdo 9 - definicdo de formulas enterais para uso no domicilio

Este ¢ um tema complexo e sabemos que principalmente em pediatria o uso de dieta caseira é grande, talvez no
quadro 32 na coluna admisnitragdo, na caseira/mista, deixar preferencialmente em bolus, visto que se for
gravitacional deverd ter maior diluicdo da formula e portanto maior chance de ser insuficiente em macro e
micronutrientes. Sugiro pensar em um fluxograma que junte tipo de dispositivo com formula e metodo de adm. Por
ex, se tiver GTT ate entendo ser melhor para caseira e em bolus para permitir consistencia menos liquida.
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No quadro 31 que descreve as formulas enterais e suas indicagdes, sugiro que na féormula infantil extensamente
hidrolisada sem lactose seja coloca a informacao com ou sem lactose. Ou, caso julgue mais pertinente, incluir novo
item para a opgdo com lactose.

Avalia¢ao global
pode ser mais pratico e menos "formal", deixar com exemplos, com instrugoes praticas.
Sugiro que o plano de atendimento nutricional seja colocado em ultimo lugar.

Abordaria um pouco mais sobre micronutrientes (suplementacdo). Principalmente sobre os basicos para os lactentes,
como ferro e vitamina D. Na pratica tenho recebido criancas sem a suplementag@o necessaria.

tentar focar menos na teoria e mais na pratica. Colocar-se no lugar da nutri que esta comegando este percurso de
trabalho, deixar mais passo a passo.

Sugestdo para um formulario de atendimento na AD.

Eu sou favoravel a protocolos, este esta muito bom e pertinente. Mas esta complexo. Entendo que é para profissionais
de satide, mas sabemos que para o recem formado, comum no atendimento domicliar, tem suas complexidades que
com certeza o gestor de nutricdo devera se preocupar com capacitagdo. De qualquer forma, sugiro pensar para cada
item um resumo inicial em destaque que reflita o que deve ser feito, abaixo tem toda explicagdo em detalhes e onde
for possivel elaborar um fluxo, um quadro ou guia pratico que va direto ao objetivo. Assim tera um material "resumo"
com o que deve ser feito em uma lamina por ex mas tem o descritivo completo para que o profissional consulte caso
ndo lembre algo. Parabéns pelo trabalho!!

Como ja sugeri anteriormente, a triagem deve vir antes da classificagdo do nivel de assisténcia e do plano de
atendimento ja que a classificag@o do nivel de assisténcia depende da determinacdo do risco nutricional.

Sugiro que em indica¢des de avaliagdo e calculos padronizar para cada situag@o apenas uma férmula ( por exemplo
prematuro, crianga com acometimento, pois deixar 2 tipos de formula para a mesma situagdo pode gerar duvidas).

Sugiro incluir como anexo as curvas que sdo indicadas para sindromes genéticas de forma que o profissional tenha a
facilidade de reproduzir de imediato uma copia para uso e nao dependa de disponibilidade de recurso para busca do
material durante o atendimento ou planejamento do mesmo. Além das curvas indicadas no manual sugiro a de
acondroplasia e prader-willis.

O unico topico que achei um pouco confusa a apresentagdo do conteido foi o de necessidade nutricionais. Inicia
falando de criangas no geral, depois apresenta opgdes para pacientes com comprometimento neuroldgico e em
seguida apresenta as faixas de distribui¢do de macronutrientes da IOM. Para mim ficou parecendo que essa
recomendagdo seria indicada apenas para esse Gltimo publico ja que na pagina 34 apresenta outra.

Parabéns a equipe! Trabalho de exceléncia para a pratica clinica. Sugestdes para agregar. Grata pela lembranca do
meu nome.

Historia Global - Incluir exames atuais disponiveis.

Avaliacao nutricional em prematuros?

ANEXO 1 - Escala de Bristol — pouco nitida.

ANEXO 7 — ajustar texto da lista de padronizacdo (esta sobreposta)
Revisar fontes de letras ao longo do texto e padronizar.
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APENDICE D - INTEGRA DOS COMENTARIOS E/OU SUGESTOES DO PAINEL DE
ESPECIALISTAS NA SEGUNDA RODADA DE AVALIACAO

Apresentacio

I. PROTOCOLO TECNICO-CIENTIFICO PARA ASSISTENCIA NUTRICIONAL DOMICILIAR EM
PEDIATRIA

Para mim o quadro 1 ¢ suficiente. Em minha opinido a figura 1 ¢ dispensavel, pois achei que as informagdes ficam
redundantes. Mais a frente vocés detalham cada uma das etapas. S6 sugiro que no quadro 2 sejam incluidas as informagdes
de risco de IA e renda se a figura 1 for excluida. Se forem manter a informacao do risco de IA talvez seja interessante citar
de forma breve a referéncia do instrumento de triagem de IA usado na Atencao Baésica.

A elaborag@o do quadro 1foi importante para visualizagdo, de forma clara e resumida, das principais etapas do cuidado
nutricional de criangas e adolescentes na AD

Trazem as etapas necessarias para o AD

O quadro 1 e a figura 1 trazem de forma resumida, o processo de AD descrito de forma ldgica, mantendo o facil
entendimento do leitor.

O quadro e a figura ficaram excelentes! Ficou pratico e funcional para descrever a trajetéria do atendimento. No tltimo
item do quadro (monitoramento) acrescentaria na descrigdo: "avaliar tolerancia, aceitagdo e adesdo ao plano tragado"

Ficou excelente

Secao 1- Historia Global

Em relagdo ao quadro 3, pelo que vejo na pratica na assisténcia ambulatorial (ndo na AD), dados sociodemograficos e de
estilo de vida muitas vezes precisam ser coletados pelo nutricionista. Ndo sdo informagdes que vejo comumente
disponiveis para consulta. Entdo sugiro avaliar pertinéncia de acrescentar um paragrafo orientando coleta pelo nutricionista
sempre que necessario.

Na reformulagdo da Historia Global, ficou mais claro os dados que podem ou ndo ser considerados pelo profissional
nutricionista, registrados a partir da sua necessidade clinica.

Secio 2 - Triagem nutricional

Perfeito

Tépico 3.1 Avaliacio antropométrica da Seciio 3 - AVALIACAO NUTRICIONAL

Na introdu¢ao da secdo, rever sentenca "A avaliacdo periddica do estado nutricional permite também mente," e retirar
" "
mente

O primeiro paragrafo da Se¢do- Avaliagdo Nutricional precisa ser reescrito. Primeiro pardgrafo da pagina 22 também
precisa ser reescrito.

ndo sou da area pediatrica e aprendi muito!! parabens pela detalhamento

O topico esta bem completo, e a inclusdo da avaliagdo de criangas prematuras considerando a idade cronologica, ficou
otimo.

Tépico 3.2 Anamnese alimentar da Seciio 3 - AVALIACAO NUTRICIONAL

quadro 14 - exemplificar as formas de acesso para facilitar a compreensdo do item (ex: custeada pela familia, judicializada,
doagdo)

Diante do nivel de detalhamento do documento, acho que seria interessante as autoras indicarem com base na sua
experiéncia o melhor instrumento para coleta de dados da alimenta¢do... ex: R24H ou anamnese alimentar habitual....




Tépico 3.3 Exame fisico da Seciio 3 - AVALIACAO NUTRICIONAL

essa avaliagdo ¢ importante pq pode ser realizada sem necessidade equipamentos ¢ atende a aten¢do primaria da saude e
permite diagnostico subjetivo. Muito bem abordado

O exame fisico, em situagdes em que ndo temos outras ferramentas para diagnostico nutricional, nos auxilia a identificar
as caréncias nutricionais. Desta forma, ter o quadro de sinais clinicos no item correspondente, ¢ ndo no anexo, tornou o
material mais significativo, coerente e claro.

Tépico 3.4 Exames laboratoriais da Secio 3 - AVALIACAO NUTRICIONAL

Sugiro ajuste do titulo do quadro 16 de forma aenglobar demais parametros bioquimicos apresentados que ndo sdo
micronutrientes.

Apesar de nem sempre ser possivel realizacdo desta avaliagdo, é importante estar descrito

Secio 4 - Diagndstico nutricional
Em rela¢do ao anexo 7, na lista de padronizag@o ha varios codigos referentes a cada diagnostico. Acho que vale a pena
colocar no texto se ha a necessidade ou ndo de utiliza-los na evolugdo em prontudrio (era uma divida minha, precisei ir

no documento original e achei que a recomendag@o ¢ ndo utiliza-los nos documentos elaborados pelo nutricionista).

Fundamental este item no protocolo!!

Secao 5 - Necessidades nutricionais

Sugiro incluir a tabela de requerimento energético de criangas e adolescentes da FAO 2004 e as equagdes preditivas de
GET da IOM. Incluiria também as recomendagdes de calcio e vitamina D para criancas e adolescentes.

Importante a inclusdo de informagdes sobre a variagao da necessidade energética nas ECNP.

Secio 6 - Indicacoes da Terapia Nutricional Domiciliar

Sugiro que no fluxograma da figura 9 usem > 6 semanas para indicagdo da ostomia. Pois no texto mencionam esse tempo
também. Acho que no texto podem inclusive citar apenas esse tempo de 6-8 semanas, pois fica um pouco paradoxo falarem
> de 4 semanas ¢ logo depois 8..... de acordo com minha experiéncia 4 semanas ¢ um tempo curto considerando o
tratamento domiciliar e todas as questdes relacionadas a indicacdo e realizagdo da ostomia.

Secio 7 - Definicao de formulas enterais para uso no domicilio
Quadro 32 - formula enteral polimérica - acrescentar a informagdo com ou sem lactose.
Rever quadro 32, pentilltima linha ( isenta de lactose?).

Acho que seria interessante incluir a validade das dietas industrializadas em sistema aberto e fechado e artesanal no quadro
33.

Secao 8- Plano de atendimento de nutricao

No trecho: " ou se todos os problemas/diagndsticos nutricionais ja estiverem disso resolvidos)" substituir "disso" por "sido"

Secao 9- Monitoramento do estado nutricional

No primeiro paragrafo da Secdo, a referéncia é na Se¢ao 8 e ndo 7 como escrito.

Avaliacio global

Ja temos uma escala de bristol adaptada e validada para criangas brasileiras. Mas vejo que ainda ndo ¢ muito utilizada. De
qualquer forma fica a reflexdo para as autoras. De resto Parabéns pelo trabalho. O material esta super completo e superou
as minhas expectativas em relag@o ao nivel de detalhamento.

Se trata de um protocolo denso e amplo, mas que contem informacdes relevantes. Parabenizo a todos por este feito

O Protocolo estd bem elaborado e sera um instrumento que servira como base de consulta para os profissionais que atuam
na AD.
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Com base nas Resolu¢des do Conselho Nacional de Satde n°® 466 de 2012 e n° 510 de 2016, apresenta-
se a pesquisa abaixo.

TITULO: Desenvolvimento e validagio de protocolos para a assisténcia nutricional.
OBJETIVOS DO ESTUDO: Desenvolver protocolos que orientem a conduta do profissional
nutricionista e o funcionamento de servigos de nutri¢ao durante a assisténcia nutricional a satde.

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Sua participagio ¢ voluntaria e vocé tem
o direito de nao participar deste estudo, sendo livre para interrompé-la a qualquer momento. A sua recusa
ndo trara nenhum prejuizo na sua relagdo com o pesquisador ou com a institui¢do que esta realizando a
pesquisa. Todos os esclarecimentos necessarios sobre este estudo, antes e durante a pesquisa, serdo
fornecidos.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: A sua participagdo se dara na etapa denominada "Validagdo de
Conteudo" por meio da avaliagao ciclica de protocolo para assisténcia nutricional em satide na sua area
de formagdo académica, producao cientifica e/ou atuagio profissional, de forma eletronica (via e-mail),
visando considerar suas opinides e sugestdes acerca do protocolo. Este ciclo de envios do protocolo
acontecera até que seja atingido consenso entre o corpo de especialistas do qual vocé fara parte. O(a)
senhor(a) ira dispor de 15 dias para enviar sua resposta aos pesquisadores em cada ciclo.

RISCOS: Esta pesquisa envolve riscos de eventual desconforto ou cansacgo relacionado a producao da
sua avaliagdo do protocolo, possivel dificuldade de entendimento de algum aspecto e tamanho do
protocolo. Esses riscos serdo minimizados pela disponibilidade da equipe de pesquisa em auxiliar vocé
por meio eletronico, telefonico ou ainda presencial, sempre que for preciso.

BENEFICIOS: Se o(a) senhor(a) aceitar participar da pesquisa, contribuir4 para o desenvolvimento de
instrumento que visa aprimorar a assisténcia nutricional em satde e a prestacdo de servigos em saude,
nao havendo beneficios diretos para vocé.

CONFIDENCIALIDADE: Nio sera solicitado que o(a) senhor(a) envie informagdes pessoais,
profissionais ou sociodemogréaficas, sendo utilizadas somente aquelas publicadas em seu curriculo
lattes. A utilizacdo do conteudo contido nas suas avaliagdes sera somente para fins académicos e
cientificos. Os pesquisadores nao divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.
Vocé podera optar por receber copia da avaliagdo enviada e uma devolutiva dos resultados obtidos nesta
pesquisa. Destacamos que apenas o pesquisador responsavel tera acesso ao seu endereco eletronico. Os
resultados da pesquisa serdo divulgados pela Escola de Nutricdo da UNIRIO, podendo ser publicados
em periddicos cientificos.

RESSARCIMENTO E DANOS: Sua participacdo ¢ voluntaria, isto é, ndo ha pagamento por sua
colaboragdo. Nao ha qualquer despesa prevista para sua participacdo com deslocamento ou aquisi¢ao de
materiais, sendo necessaria apenas a utilizacdo de computador ou celular e acesso a internet em seu
proprio domicilio. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo na pesquisa,
vocé terd direito a indenizacdo. Nos comprometemos a seguir todas as recomendagdes do Conselho
Nacional de Saude ¢ as Resolugdes 466/12 e 510/2016 que versam sobre a ética em pesquisa com seres
humanos. Caso vocé aceite participar dessa pesquisa, vocé recebera uma via do TCLE e, caso queira,
podera entrar em contato com o pesquisador e/ou o Comité de Etica responsavel pela autorizagio da
pesquisa.

DUVIDAS E RECLAMACOES: Esta pesquisa possui vinculo com a Universidade Federal do Estado
do Rio de Janeiro — UNIRIO através da Escola de Nutri¢ao, sendo as professoras responsaveis: Fabricia
Junqueira das Neves e Thais da Silva Ferreira. Os pesquisadores estdo disponiveis para responder a
qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario, entre em contato com as pesquisadoras no
telefone 2542-7280 ou e-mail: thais.ferreira@unirio.br, ou com o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-
UNIRIO no telefone 2542-7796 ou e-mail: cep@unirio.br.

CONSENTIMENTO: Diante do exposto nos paragrafos anteriores eu, firmado abaixo, concordo em
participar do estudo intitulado “Desenvolvimento e validagdo de protocolos para a assisténcia
nutricional”. Eu fui completamente orientado pela Dra. Fabricia Junqueira das Neves e Profa. Dra. Thais
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da Silva Ferreira, que estao realizando o estudo, de acordo com sua natureza, proposito e duracdo. Eu
pude questiona-lo sobre todos os aspectos do estudo. Além disso, elas me apresentaram de forma online
uma via da folha de informacdes para os participantes, a qual li, compreendi ¢ me deu plena liberdade
para decidir acerca da minha espontinea participacdo nesta pesquisa. Depois de tal consideracio,
concordo em cooperar com este estudo e informar a equipe de pesquisa responsavel por mim sobre
qualquer anormalidade observada. Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento,
se assim desejar. Minha identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos poderdo ser examinados
por pessoas envolvidas no estudo com autorizagdo delegada do investigador e por pessoas delegadas
pelo patrocinador.

Estou recebendo uma via assinada deste Termo.

() Li e CONCORDO em participar da pesquisa.
( )Lie NAO CONCORDO em participar da pesquisa.

118



ANEXO B - COMPROVANTE DE APROVACAO DO PROJETO PELO COMITE DE

ETICA EM PESQUISA

UNIRIO - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESTADO DO RIO Wﬂlﬂ

DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desenvolvimento e validagdo de protocolos para a assisténcia nutricional .
Pesquisador: Thais da Silva Femeira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 57369022.7.0000.5285

Instituigio Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hiumeroe do Parecen 5453 288

Apresentagio do Projeto:

A falta de padronizagio das agdes de salde gera varagdes de condutas, podendo reduzir a qualidade do
senigo ofertado. A padronizagio consiste na execugdo de atividades, procedimentos e tomada de decisdes
de modo uniferme, visando assim, a qualidade do servigo com base em evidénecias cientificas e dados
epidemiologicos comprovados, em substituicdo &s experiéncias empiricas de carater pessoal. Protocolos
atingem essa finalidade, definindo rotinas e condutas clinicas, melhorando a gualidade dos cuidados em
salide, bem como ofimizando atendimento. Considerando & escassez de protocolos clinicos voltados para a
atuagSo do profissional nutricionista em diversas situacdes durante a assisténecia nutricional, se faz
necessario o desenvolvimento dos mesmos, de forma a contribuir para a padronizacdo, agilidade, eficiéncia
e eficacia da prestagdo de cuidados em salde. Este projeto tem como objetivo desenvalver protocolos que
orientem a conduta do profissional nutricionista e o funcionamento de servigos de nutrigdo durante a
assisténcia nutricional & salde. Os protocolos serdo elaborados com base em revisdo da literatura cientifica,
de forma a construir um corpo de evidéncias cientificas robustas e atualizadas, e validados por corpo
especialistas/peritos constituide com base na técnica Delphi.

Os especialistas realizardo de forma sequencial e individual sua avaliagdo de cada protocolo proposto,
manifestando seu grau de concordancia ou discorddncia em relago a cada conduta apresentada (variando
a resposta de “concordo totalmente®, que representa o maior nivel de concordancia, até “discordo

totalmente™, gque representa o maior nivel de discordéncia). Cada

Enderego:  Av. Pastew, 206 subsolo da Escola de Mutrigio

Bairo: Urea CEP: 2200-240
UF: RJ Municipio: R0 DE JANEIRD
Telefone: (212542.7708 E-mail: cep@uniiobr
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UNIRIO - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESTADO DO RIO Wﬂp

DE JANEIRO

Contruagdo do Parecer: 5.453.288

especialista ira dispor de 15 dias para enviar sua avaliacio a cada ciclo. As respostas serdo analisadas
pelos pesquisadores a cada rodada, de forma a observar tendéncias, opinides divergentes & consideragfes.
Todo o conteddo das respostas sera sistematizado e cada protocolo adeguado de acordo com o mesmo,
sendo o protocolo revisado reenviado aos especialistas.

Apds conhecer as modificagdes realizadas com base na avaliago dos outros especialistas, cada um terd a
oportunidade de refinar, alterar ou defender suas respostas, e assim, reenviar novamente aos
pesquisadores. Esse processo sera repetido até gue seja atingido consenso minimo de 70%, entendido
comeo uma aprovagdo consensual pelo corpo de especialistas. Os especialistas ndo conhecerio a
identidade dos outros participantes, de forma a evitar vieses durante a avaliagio. Serdo formados corpos de
especialistas de no minimo 10 & no maximo 30 participantes a cada protocolo desenvolvido.

D= protocolos elaborados e validados serdo disponibilizados para consulta e download gratuitos no site da
Escola de Nutriggo da UNIRIO, e seu processo de construgdo e validagdo publicade em periddicos
cientificos.

Objetivo da Pesquisa:
Desenvolver protocelos que orientem a atuagBo do profissional nufricionista durante a assisténeia nutricional
& saide.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Esta pesguisa envolve riscos de eventual desconforto ou cansago relacionado & produgdo da avaliagdo do
protocolo, possivel dificuldade de entendimento de algum aspecto e tamanho do protocolo. Esses riscos
serdo minimizados pela disponibilidade da equipe de pesguisa em auxiliar os participantes por meio
eletranico, telefdnico ou ainda presencial, sempre que for preciso. Os pesguisadores serdo os Unicos que
terdo acesso aos dados coletados, porém ha a remota possibilidade de vazamento de informagdes. Para
redugdo dos riscos, uma vez concluida a coleta de dados, sera realizado o download dos dados coletados
para um dispositivo eletrdnico local, apagando todo & qualquer registro de gualquer plataforma virtual,
ambiente compartilhado ou *nuvem”.

Beneficios:

Contribuir para o desenvolvimento de instrumento que visa apimorar a assisténcia nutricional em sadde e a
prestacdo de servigos em salde, ndo havendo beneficics diretos para os especialistas

Enderego:  Aw. Pasteuwr, 206 subsolo da Escola de MutrigSo

Bairro:  Urea CEP: 22220-240
UF: RJ Muriicipio: RIO DE JANEIRD
Tebefone: (212542-7796 E-mail: cep@uniiobr
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UNIRIO - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESTADO DO RIO Wﬂlﬂ

DE JANEIRO

Contruagdo do Parecer; 5.453.283

participantes.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Trata-se a resposta consushistanciado anterior no gual foram destacados os seguintes parametros:

Esse & um projeto que serd executada por duas pesquisadoras Dra. Thais da Silva Ferreira e Dra. Fabricia
Jungueira das Neves da Escola de Nutrigio, UNIRIO; e a discente

Daniela Cordeiro Moura, do Programa de Pos-Graduagio em Seguranga Alimentar e Mutricional. Entretanto
a discente néo esta cadastrada na Plataforma Brasil.

Mo TCLE n&o fica claro a possibilidade de desisténcia & gualguer momento da participag o.

Messa pesquisa oz beneficios superam os riscos, sendo importante para o desenvolvimento da area. Todos
og direitos dos participantes estfo sendo devidamente assegurados conforme as resolugdes 466/12 e
S10/16. Por fim, essa & uma pesquisa factivel para execugdo online

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Trata-se a resposta consushistanciado anterior no gual foram destacados os seguintes pardmetros:
Foram apresentados de forma adequada os seguintes documentos: - Temo de anuéncia

- Folha de rosto

-Cronograma

Foram apresentados e reguerem modificagio: - Projeto de pesquisa;

-TCLE

Mao foram apresentados:

- Termo de compromisso para uso de dados

Recomendagies:

Sugere-se revisar o documento do projeto para retirar os frechos que estio tachados.

Ajustar o cronograma da plataforma Brasil afim de que fique igual ao do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:

Com base nas Resolugbes 466/12 e 510/M16 e suas complementares, e na Carta Circular no 1/2021-
COMERPISECHNSIMS, aponta(m)-s& a(s) seguinte(s) pendéncials):

1. Explicitar que qualguer convite individual enviado por e-mail s0 podera ter um remetente e um
destinatario, ou ser enviado na forma de lista oculta;

Enderego:  Av. Pastewr, 206 subsolo da Escola de Mufrigio

Bairro:  Urca CEP: 22 200-240
UF: RJ Municipio: RO DE JANEIRD
Telefone: (2125427726 E-mail: cep@uniio br
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UNIRIO - UNIVERSIDADE

FEDERAL DO ESTADO DO RIO W"’F

DE JANEIRO

Contruacdo do Parecer 5.453 283

Resposta: Pendéncias atendidas e alteragtes realizadas na pagina & do projeto e no TCLE, em fonte de cor
wvermelha.

Andlize: Pendéncia atendida.

2. Adicionar o termo de compromisso de coleta de dados assinado por todos os pesquisadores do projeto.
Resposta: O termo solicitado foi adicionado.

Analize: Pendéncia atendida.

3. Inserir todos o5 pesquisadores envolvidos na pesquiza como integrantes da equipe de pesguiza na PB (a
discente Daniela Cordeire Moura, do Programa de Pos-Graduagdo em Seguranga Alimentar e Mutricional
nao esta cadastrada na Plataforma Brasil).

Resposta: Inserida a discente Daniela Cordeiro Moura, assim como a5 demais pesquisadoras integrantes da
equipe.

Andlize: Pendéncia atendida.

4. Garanfir, nos documentes do protocolo de pesquisa, que novas apreciagfes éticas serdo realizadas junto
ao Sisterma CEP-COMEF em caso de mudancas nos objetivos e noes instrumentos metedologias de coleta
de dados.

Resposta: Pendéncias atendidas e alterages realizadas na pagina 6 do projeto e no TCLE, em fonte de cor
vermelha.

Analize: Pendéncia atendida.

5. Inserir o instrumento de coleta de dados ou seu moedelo que serd utilizado para a etapa de validagdo do
conteddo.

Resposta: Fei inserido documento com modelos de formulario de avaliagdo de protocolos, instrumento
utilizade para coleta das respostas dos especialistas apds avaliagdo de cada protocolo na etapa de
validago do conteddo.

Andlize: Pendéncia atendida.

6. Detalhar a estrutura basica dos protocolos que serfo elaborados de acordo com o tema. Delimitagdo do
objeto de pesqguisa de forma mais estruturada, especificando os diferentes documentos em variados temas
na area de nutrigio clinica.

Resposta: A estrutura basica dos protocolos de acordo com o tema foi detalhada na pagina

7. Foi aprimorada a delimitagdo do objeto de pesguisa, especificando os diferentes documentos e temas nas
paginas & e 7. Foram inseridas novas referéncias, em fonte vermelha, no corpo do projeto e na lista.
Analize: Pendéncia atendida.
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7. Detalhar no TCLE, como s& dara a parficipagio dos especialistas: tempo de participagio estimado para a
validagdo, se havera gravagio da parficipagfo, a possibilidade de avaliar o documento mais de uma vez. No
TCLE néo fica claro a possibilidade de desisténeia & qualquer momento da participagSo.

Resposta: O tempo de participag8o estimado foi incluide na pagina 8. A auséncia de gravagdo da
participagdo foi inzerida na pagina 8. A possibilidade de avaliar mais de uma vez o documento ja estava
descrita a partir da itima linha da pagina & e primeiro paragrafo da pagina 9. Todas as informagdes foram
inseridas no TCLE, em fonte de cor vermelha. Mo TCLE, a sentenga “sendo livre para interrompé-la a
qualquer memento” foi substituida por “sendo possivel desistir da sua participago a qualguer moments™ de
modo a deixar a informac&o mais evidents, em fonte vermelha.

Andlise: Pendéncia atendida.

8. Ajustar o cronograma de forma gque a coleta de dados seja iniciada apenas apos aprovagio ética pelo
Sistema CEP-CONEP.

Resposta: O cronograma foi ajustado, com inicio das atividades no 3o, e ndo mais no 2o como na primeira
verséo, quadrimestre de 2022, permitindo a conclusao da aprovagio ética.

Andlize: Pendéncia atendida.

9. ldentificar & descrever nos documentos do protocolo de pesquisa os riscos da pesguisa em ambiente
virtual £ guais serdo as estratégias para sua mitigacdo.

Resposta: Os riscos da pesquisa em ambiente virtual e as estratégias para sua mitigag&o foram inseridos,
em fonte vermelha, no TCLE (ao final do item “RISC0OS57) e no protocolo de pesquisa (pagina 9).

Analize: Pendéncia atendida.

10. Inserir um modelo de Termo de Compromisso de Coleta e Uso dos Dados que ficara em posse da
pesquisadora responsdvel a ser assinado pelos novos integrantes da equipe ao longo do desenvolvimento
do estudo, a fim de gue a cada novo integrante da equipe de pesquisa se responsabilize pela proteg o dos
participantes e respeito 4s condutas éficas das pesquisas envolvendo seres humanos determinadas pelos
documentos do Sistema CEP-COMNEP.

Resposta: Foi inserido modelo de termo de compromisso.

Andlise: Pendéncia atendida.

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Prezado{a) Pesquisadoria),
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Inzerir os relatdrios parcial(is) (a cada 6 meses) e final da pesquisa na Plataforma Brasil por meio de
Motificagéo.

Consulte o site do CEP UNIRIO (www . unirio_bricep) para identificar materiais & informagdes gue podem ser
Uteis, tais como:

a) Modelos de relatérios e como submeté-los (sub abas "Relatorios” e "Notificagdes™ e aba "Materiais de
apoio e tutoriais"};

b) Situagdes gque podem ocorrer apds aprovacdo do projete (mudanga de cronograma e da equipe de
pesquisa, alteragdes do protocolo pesquisa; observagdo de efeitos adversos, ...) e a forma de comunicag o
a0 CEP (aba "Tramitagfc apds aprovagio do projeto” e suas sub abas).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipoe Documento Arguive Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P 1800542022 Aceito
do Projeto ROJETO 1902191 pdf 17:03:08
Cutros FormulanosAvaliacacProtocolo.docx 18/05/2022 | Thais da Silva Acsito
17:01:3% | Ferreira

Projeta Detalhado {1 | ProjetoProtocolosEmSaude 20220518 p|  18/05/2022 | Thais da Silva Aceito

Brochura df 17:01:11 Ferreira

Investigador

Cutros CartaDeAtendimentoPendencia_pdf 18/05/2022 | Thais da Silva Aceito
17:00:32 | Ferreira

Qutros TermoCompromissoProjetoProtocolo_M [ 18/05/2022 | Thais da Silva Aceito

odelo.docx 16:59:26 | Ferreira

Qutros TermoCompromissoProjetoProtocolo pdfl  18/05/2022 | Thais da Silva Aceito
16:58:08 | Ferreira

TCLE ! Termos de | TCLE_20220518.doc 18/05/2022 | Thais da Silva Ageito

Assentimento / 16:55:59 |Ferreira

Justificativa de

Auséncia

Declaraco de CartaDeAnuenciaProjetoProtocolos_assi| 24/03/2022 | Thais da Silva Aceito

Instituicdo e nado_docx 14:53:20 | Ferreira

Infraestrutura

Qutros InformeAosEspecialistas.docx 24/03/2022 | Thais da Silva Aceito
14:50r44 | Ferreira

Folha de Rosto FolhaDeRosto ProjetoProtocolos pdf 24/0372022 | Thais da Silva Aceito
144500 |Ferrsira

Situagio do Parecer:
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Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mo

RIS DE JANEIRO, 07 de Junho de 2022

Assinado porn
AMNDRESSA TEOLI NUNCIAROMI FERNANDES
(Coordenador(a))
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CEP: Z2280-240
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