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RESUMO
SANTOS, Carolina Aratjo dos, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, agosto de 2019.

StrongKids como método de triagem nutricional em pediatria: validade e
reprodutibilidade. Orientadora: Andréia Queiroz Ribeiro.

A triagem nutricional possibilita a identificacdo do risco nutricional e € uma importante etapa
na prevengao da desnutri¢ao hospitalar. Em pediatria, esta pratica ¢ dificultada pela escassez
de métodos e de evidéncias cientificas que respaldem a implementacdo de propostas
internacionais na populacdo brasileira. O objetivo deste estudo foi avaliar a validade e a
reprodutibilidade do StrongKids como ferramenta de triagem nutricional em pacientes
pediatricos no Brasil. O estudo foi realizado com criangas e adolescentes admitidos na
pediatria de um hospital publico de Vigosa, Minas Gerais, no periodo de 2014 a 2018. Os
procedimentos adotados incluiram: triagem nutricional pelo StrongKids, coleta de dados
sociodemograficos, clinicos, bioquimicos e avaliagdo antropométrica. A validade de critério
concorrente foi determinada pela avaliagdo da sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e negativo do StrongKids para detectar a presenga de desnutri¢do aguda, cronica e
geral. A validade de critério preditiva foi verificada pelo calculo dos mesmos indices para
identificar maior tempo de hospitalizacdo, necessidade de terapia nutricional, reinternagdo em
até 30 dias ap0s a alta hospitalar, transferéncia para hospitais de maior complexidade e 6bito.
Para a avaliagdo da reprodutibilidade inter-avaliador, o StrongKids foi reaplicado em uma
sub-amostra. Foi investigada, ainda, a associacdo entre o risco nutricional e alteragdes
bioquimicas (anemia, leucocitose e proteina C reativa elevada). O impacto do risco
nutricional no tempo até a alta foi avaliado por anélise de sobrevida, e o efeito independente
desse risco sobre o maior tempo de internagdo foi verificado por meio de regressdo de Cox,
com estimativa da Hazard Ratio (HR). Foram avaliados 641 pacientes, sendo 15,6%
classificados como baixo risco (BR), 63,7% médio risco (MR) e 20,7% alto risco (AR)
nutricional. O StrongKids identificou todos aqueles com desnutricdo aguda e apresentou
sensibilidade de 89,4% e 94,0% para a detec¢do de desnutricdo crénica e geral,
respectivamente. Em relacdo a capacidade preditiva, 100% dos pacientes submetidos a terapia
nutricional, transferidos, que evoluiram para ébito ou que reinternaram em até 30 dias apds a
alta hospitalar foram considerados como em risco nutricional; e uma sensibilidade de 89,2%
foi identificada para aqueles com maior tempo de hospitalizacdo (Odds ratio: 1,9). Na analise

de reprodutibilidade (n=31), a concordancia entre os avaliadores foi excelente (PABAK: 0,87)



assim como o kappa ponderado (kp: 0,84) e o Coeficiente de Correlagao Intraclasse (CCI:
0,86). O StrongKids associou-se a todos os parametros bioquimicos avaliados, com melhor
desempenho comparado a antropometria. As curvas de sobrevida diferiram significativamente
segundo as categorias de risco nutricional, sendo o tempo até a alta maior nas categorias de
maior risco. Os pacientes em risco nutricional (MR/AR) apresentaram probabilidade de alta
30% menor (HR=0,7) em comparagdo aqueles em BR. Em conclusdo, o StrongKids
apresentou reprodutibilidade excelente e validade satisfatoria para identificar déficits
nutricionais e predizer desfechos desfavoraveis em satide, além de se associar com pardmetros
bioquimicos de interesse e exercer impacto significativo na permanéncia hospitalar. Os
resultados apontam para a viabilidade do seu uso como método de triagem de risco nutricional

em pediatria no Brasil.

Palavras-chave: Triagem nutricional. Avaliagao Nutricional. Desnutri¢do. Pediatria.



ABSTRACT
SANTOS, Carolina Aratjo dos, D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, August, 2019.

StrongKids as pediatric nutritional screening method: validity and reproducibility.
Adviser: Andréia Queiroz Ribeiro.

Nutritional screening enables the identification of nutritional risk and is an important step in
prevention of hospital malnutrition. In pediatrics, this practice is hampered by the scarcity of
methods and scientific evidence to support the implementation of international proposals in
the Brazilian population. The aim of this study was to evaluate the validity and reproducibility
of StrongKids as a nutritional screening tool in pediatric patients in Brazil. The study was
carried out with children and adolescents admitted to the pediatric ward in a public hospital in
Vigosa, Minas Gerais, Brazil, from 2014 to 2018. The procedures included: StrongKids
nutritional screening, sociodemographic, clinical and biochemical data collection, and
anthropometric assessment. The concurrent validity was determined by assessing the
sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of StrongKids to detect the
presence of acute, chronic and overall malnutrition. The predictive validity was evaluated by
calculating the same indices to identify a longer hospitalization stay, need for enteral nutrition,
30-day hospital readmission, transfer to higher complexity hospitals and death. For inter-rater
reproducibility, StrongKids was reapplied in a sub-sample. The association between
nutritional risk and biochemical alterations (anemia, leukocytosis and elevated C-reactive
protein) was investigated. The impact of nutritional risk on time to discharge was assessed by
survival analysis, and the effect of covariates on time to discharge was verified by Cox
regression with estimation of Hazard Ratio (HR). Six hundred and forty-one patients were
evaluated, being 15,6% classified as low risk (LR), 63,7% medium risk (MR) and 20,7% high
nutritional risk (HR). StrongKids identified all those with acute malnutrition and had a
sensitivity of 89,4% and 94,0% for detection of chronic and overall malnutrition, respectively.
Regarding the predictive capacity, 100% of patients undergoing enteral nutrition, transferred,
who died or readmitted within 30 days after hospital discharge were considered at nutritional
risk by StrongKids; and a sensitivity of 89,2% was identified for those with longer hospital
stays (Odds ratio: 1,9). In the reproducibility analysis (n = 31), the agreement between the
raters was excellent (PABAK: 0,87) as were the weighted kappa (Kw: 0,84) and the Intraclass
Correlation Coefficient for the final score (ICC: 0,86). StrongKids was associated with all



biochemical parameters, with better performance compared to anthropometry. Survival curves
differed significantly according to the nutritional risk categories, with the time to discharge
higher in the categories of higher nutritional risk. At-risk patients (MR/HR) had a 30% lower
probability of discharge (HR = 0,7) compared to LR. StrongKids presented excellent
reproducibility and satisfactory validity to identify nutritional deficits and predict unfavorable
health outcomes, besides to being associated with biochemical parameters and having a
significant impact on hospital stay. The results indicate the feasibility of its use as a nutritional

risk screening method in pediatrics in Brazil.

Keywords: Nutritional screening. Nutritional Assessment. Malnutrition. Pediatrics.
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1. INTRODUCAO

A desnutri¢ao hospitalar pediatrica ¢ uma condi¢do frequente e subdiagnosticada
mundialmente (PICHLER et al., 2014). Apesar dos avancos na assisténcia em satude, sua
ocorréncia ndo reduziu nos ultimos 20 anos (CAO et al., 2014). As consequéncias para a
saude e o desenvolvimento infantil sdo graves e até mesmo irreversiveis (SECKER;
JEEJEEBHOY, 2007), sendo a deteccdo precoce fundamental para um melhor prognostico e
recuperagao.

Segundo a American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) sio
componentes do cuidado nutricional: 1) triagem nutricional; 2) avaliagdo nutricional e 3)
intervengdo (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011). A adog¢do de todas essas etapas ¢
fundamental para uma assisténcia mais resolutiva, e os servicos de saude devem estabelecer
protocolos e critérios padronizados para a implementacdo e o monitoramento destas acdes
(DUCHINI et al., 2010).

A triagem nutricional baseia-se na identificagdo do risco nutricional, que inclui a
investigacdo de fatores relacionados ao comprometimento do estado nutricional antes mesmo
que déficits ponderais e/ou estaturais sejam identificados por medidas objetivas (CHARNEY,
2008). Consiste em um método pratico, de baixo custo, que, aplicado a beira do leito, ¢ capaz
de identificar de forma preventiva pacientes em risco (KONDRUP et al., 2003). A partir deste
screening inicial, sdo selecionados os pacientes nos quais uma avaliagdo mais detalhada ¢
necessaria e adotadas as condutas apropriadas (RASLAN et al., 2008).

Em adultos e idosos a utilizagdo da triagem nutricional estd bem consolidada, com
métodos validados e preconizados internacionalmente para diferentes contextos clinicos
(ARAUJO et al., 2010; MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011; SBNPE, 2011). Entretanto,
no que diz respeito ao rastreamento de risco em criancas e adolescentes, ainda ndo ha
consenso ¢ as ferramentas disponiveis sdo escassas e pouco utilizadas (JOOSTEN; HULST,
2014). Na pratica, a abordagem nutricional de criancas em nivel hospitalar ndo ¢ padronizada
e fundamenta-se principalmente na afericdo de medidas antropométricas, que detectam
comprometimentos ja instalados (JOOSTEN; HULST, 2014).

Nesse contexto, o StrongKids (HULST et al., 2010) foi desenvolvido na Holanda em
2010 e considerado o melhor método de triagem de risco nutricional entre as propostas
existentes (JOOSTEN; HULST, 2014; LING; HEDGES; SULLIVAN, 2011). Ele avalia

aspectos importantes que exercem impacto nutricional: presenca de doenga de alto risco ou

17



cirurgia de grande porte prevista; perda de massa muscular e adiposa; diminui¢do da ingestao
alimentar; presenca de diarreia, nauseas, vomitos e dor; e perda ou auséncia de ganho de peso.
E o0 unico método ja traduzido e adaptado culturalmente para o portugués, no ano de 2013, em
publicacdo que ressalta a necessidade de sua valida¢ao no Brasil (CARVALHO et al., 2013).

Estudos de validagao verificam se um método ¢ capaz de medir o que se propde ¢
informam sobre a adequagdo, o significado e a utilidade de uma medida para um proposito
especifico (ALEXANDRE; COLUCI, 2011; SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011).
Para que uma ferramenta seja considerada valida, deve apresentar, também, adequada
reprodutibilidade, que por sua vez refere-se a extensdo em que os resultados sdo confidveis e
consistentes (PITTMAN; BAKAS, 2010). Por serem processos continuos e dindmicos, a
validagdo e a reprodutibilidade devem ser verificadas no contexto de uso da ferramenta, com a
populacdo e nas condi¢cdes em que o método sera utilizado (KESZEI; NOVAK; STREINER,
2010).

Neste sentido, destaca-se que tais aspectos necessitam de investigagdo para esta

ferramenta em criangas e adolescentes hospitalizados no Brasil.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Definicao, causas e consequéncias da desnutricao hospitalar pediatrica

A desnutricdo ¢ uma condicdo multifatorial, envolvendo determinantes biologicos,
socioeconOmicos, nutricionais €, no ambiente hospitalar, clinicos (BRASIL, 2005). Em 2013,
a ASPEN publicou uma proposta, mais abrangente, para a defini¢do da desnutricdo pediatrica,
a qual incorpora sua cronicidade, etiologia e gravidade. Segundo este consenso, “a
desnutri¢ao pediatrica ¢ definida como um desequilibrio entre as necessidades nutricionais € a
ingestdo alimentar, que resulta em déficits cumulativos de energia, proteina ou
micronutrientes, que podem afetar negativamente o crescimento, o desenvolvimento e outros
desfechos relevantes” (MEHTA et al., 2013) (Figura 1).

Em criangas hospitalizadas, a desnutricao pode ser atribuida, principalmente, & maior
perda de nutrientes, ao aumento do gasto energético, a diminui¢do da ingestdo alimentar
durante o periodo de internagdo e as alteragcdes na utilizagdo dos nutrientes (SAUNDERS;
SMITH, 2010). A presenga de inflamagdo ¢ um importante agravante deste processo, uma vez
que a resposta inflamatoéria sistémica causa desregulagdo metabdlica, caracterizada por
protedlise muscular (hipercatabolismo), balanco nitrogenado negativo proporcional a
intensidade da lesao (DELGADO et al., 2008), reducao da sintese proteica (DEGER et al.,
2017) e elevacao do gasto energético de repouso (CEDERHOLM et al., 2019).

As consequéncias sdo graves e incluem o comprometimento do crescimento, do
desenvolvimento cognitivo e psicomotor, maior susceptibilidade a infeccdes, menor
aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva na vida adulta (SECKER;
JEEJEEBHOY, 2007; VICTORA et al., 2008; KAR; RAO; CHANDRAMOULI, 2008).
Especificamente no ambiente hospitalar, associa-se & maior ocorréncia de complicagdes,
maior tempo de hospitalizagdo, aumento dos custos hospitalares € maior mortalidade
(SAUNDERS; SMITH, 2010; JOOSTEN; HULST, 2011; HECHT et al., 2015). E possivel
afirmar que a desnutricdo afeta o funcionamento e a recuperagdo de todos os sistemas

organicos (SAUNDERS; SMITH, 2010).
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Figura 1. Conceitos-chaves para a definicao de desnutrigao proposta pela ASPEN.
FONTE: Mehta et al. (2013).
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2.2. Epidemiologia da desnutri¢cao hospitalar pediatrica no Brasil

J& ¢é conhecido que a desnutricdo ¢ subestimada nas estatisticas de morbidade e
mortalidade na infancia (BITTENCOURT et al., 2009). Sua prevaléncia no ambiente
hospitalar varia conforme diferencas regionais e métodos de diagnostico, alcangando de 6,1 a
32% em paises da Europa e Estados Unidos (JOOSTEN; HULST, 2008). O Brasil ndo possui
dados epidemioldgicos em nivel nacional sobre a magnitude da desnutricdo hospitalar em
criancas e adolescentes, mas acredita-se que as prevaléncias possam alcancar cerca de 50%
(PRADO et al., 2010; GOMES et al., 2019). Foi demonstrado reducdo significativa dos
indices antropométricos em criangas e adolescentes apos dez dias de internagio (MUNOZ-
ESPARZA et al., 2017), e que a perda de peso pode atingir mais de 50% das criancas menores
de cinco anos durante o periodo em que permanecem hospitalizadas (ROCHA et al., 2006).

Apesar das diferencas relacionadas ao tamanho amostral e critérios diagnosticos,
estudos alertam para a magnitude deste problema nas diferentes regides brasileiras. Em Sao
Paulo, pesquisas com criangas e adolescentes hospitalizados verificaram prevaléncias entre
25,0% (SIMOES et al., 2010) e 35,3% de desnutricdo (PILEGGI et al., 2016). Em um hospital
universitario de Alagoas, a prevaléncia de desnutricdo na admiss@o e alta hospitalar foram,
respectivamente, 71,2% e 69,2%, e apenas 15,4% apresentavam este diagndstico registrado
em prontuario (FERREIRA; FRANCA, 2005). Outro estudo em Alagoas identificou que 61%
das criangas e adolescentes internados apresentavam algum grau de desnutri¢ao, sendo 13,2%
a forma grave (OLIVEIRA; THOMAZ; OLIVEIRA, 2005). Em Fortaleza, foi encontrada
prevaléncia de 41,9% e 43,8% de desnutricdo para os indices peso/idade e estatura/idade,
respectivamente (ROCHA et al., 2006). Em Vitoria, um estudo retrospectivo que avaliou os
dados de 1249 criangas e adolescentes admitidos em um hospital piblico de referéncia em
pediatria identificou baixo peso para a idade em 65,6% das admissdes (SILVA et al., 2017).
Em Porto Alegre, 42% das criangas e adolescentes admitidos em uma unidade de internacao
pediatrica apresentavam desnutri¢do ou risco nutricional (CRUZ et al., 2009). No estudo
realizado por Sarni et al. (2009), que envolveu 10 hospitais universitarios brasileiros
(Fortaleza, Natal, Recife, Salvador, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Brasilia, Sdo Paulo e
Porto Alegre), foi identificada prevaléncia de 16,3% e 30,0% de desnutricdo moderara/grave e
de baixa estatura, respectivamente. Neste estudo, apenas 56,7% dos pacientes apresentavam
dados de avaliagao nutricional registrados no prontuario (SARNI et al., 2009).

Em um levantamento dos dados do Sistema de Informac¢des Hospitalares do Sistema
Unico de Saude (SIH/SUS) para menores de cinco anos, foi identificado que a desnutri¢io
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proteica energética ndo especificada (E46; CID-10) representou um grande percentual das
internagdes ocorridas no Brasil (36,2%), variando de 52,2% na regido Sudeste a 26,8% na
Regido Norte. Este estudo destaca, também, o sub-relato da desnutricdo nas Autorizagdes de
Internacdo Hospitalar (AIH) e os impactos da ndo notificacao para o planejamento estratégico

e para a defini¢do de metas de politicas publicas (BITTENCOURT et al., 2009).

2.3. Avaliacao e triagem nutricional em pediatria

3

A avaliacdo nutricional ¢ definida pela ASPEN como “uma abordagem abrangente
para determinar o estado nutricional, a qual utiliza a histéria clinica, nutricional e uso de
medicamentos, exame fisico, medidas antropométricas e dados laboratoriais”
(TEITELBAUM et al., 2005). Por meio dela, ¢ possivel a identificacdo da desnutri¢do e de
outras deficiéncias nutricionais ja instaladas, a avaliacdo da gravidade das mesmas, suas
possiveis causas, além do estabelecimento de um plano de cuidados e o monitoramento de
intervengoes (KYLE; COSS-BU, 2010; MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011).

No que diz respeito aos indicadores mais utilizados para avaliagdo nutricional,
destacam-se a antropometria, a avaliacdo dietética e os exames bioquimicos. A antropometria
baseia-se na aferi¢do de medidas corporais (principalmente peso e comprimento/estatura) e,
em criancas e adolescentes, permite a construcdo de indices que, avaliados em curvas
especificas, possibilitam o diagndstico e a avaliagdo do crescimento (BRASIL, 2011). Em
servicos de saude, a avaliagdo em pediatria é feita, principalmente, pela analise do
crescimento e das propor¢des corporais, as quais detectam inadequacdes ja instaladas
(HULST et al., 2010; JOOSTEN; HULST, 2011; PIMENTA et al., 2018).

Por sua vez, a avaliagdo dietética fornece informagdes sobre o alcance das
necessidades nutricionais, possibilitando a identificagdo e correcdo de inadequagdes
(FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). Para complementar a avaliagdo nutricional,
pardmetros bioquimicos podem comprovar deficiéncias, indicar situagdes de risco (como
infeccdes) e diagnosticar alteragdes especificas de impacto nutricional (GEORGE-GAY;
PARKER, 2003).

A avaliagdo nutricional detalhada exige profissional habilitado, maior tempo de
execucdo e sua realizacdo completa torna-se, muitas vezes, invidvel na pratica clinica
hospitalar. Por limitacdes relacionadas a recursos humanos, equipamentos e tempo, pode ser
dispendiosa e nao conseguir abranger a totalidade dos individuos. Neste contexto, os métodos

de triagem sdo estratégias eficazes para o rastreamento e direcionamento dos pacientes em
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risco, nos quais esta investigacao detalhada ¢ realmente necessaria (KONDRUP et al., 2003;
POSTHAUER, 2006).

A triagem nutricional, por sua vez, ¢ definida como o “processo de identificar individuos
desnutridos ou em risco de desnutri¢do e determinar se uma avaliacdo nutricional detalhada ¢
indicada” (TEITELBAUM et al., 2005). E considerada uma etapa fundamental da assisténcia
nutricional hospitalar por diretrizes em todo o mundo (MUELLER; COMPHER; ELLEN,
2011), e consiste na combina¢do de varidveis relacionadas ao estado nutricional com
informagdes clinicas da doenga, permitindo uma predi¢do de potenciais disfuncdes
nutricionais induzidas por fatores metabdlicos relacionados ao estresse (SBNPE, 2011). A
triagem informa sobre a probabilidade de deterioragdo nutricional e indica aqueles em que ¢
necessaria uma avaliagdo nutricional detalhada. Possui, dessa forma, cariter preventivo,
realizando um rastreamento inicial que ird direcionar as a¢des seguintes. Para atenderem ao
que se propdem, os métodos de triagem, por definicao, devem ser praticos, rapidos e de baixo
custo (KONDRUP et al., 2003). Devem também ser de facil utilizagdo, validos e confiaveis
para a populag¢do a que se destinam (SKIPPER et al., 2012). Embora para adultos e idosos
existam métodos recomendados e ja consolidados (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011;
RASMUSSEN; HOLST; KONDRUP, 2010; SBNPE, 2011), ainda ndo existe uma proposta
mundialmente aceita para a triagem nutricional de criangas e adolescentes hospitalizados
(DURA-TRAVE et al., 2016). Em comparagio a assisténcia nutricional de adultos, a triagem
em pediatria ¢ uma pratica relativamente recente (MUSTAPHA et al., 2013). Atualmente,
existem seis métodos disponiveis (Quadro 1):

1) Nutrition Risk Score (NRS) (REILLY et al., 1995);

2) Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS) (SERMET-GAUDELUS et al., 2000);

3) Subjective Global Nutritional Assessment (SGNA) (SECKER; JEEJEEBHOY, 2007);

4) Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS) (GERASIMIDIS et al., 2010);

5) Screening Tool Risk on Nutritional Status and Growth (StrongKids) (HULST et al.,
2010);

6) Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics (STAMP)
(McCARTHY et al., 2012).

Quadro 1. Métodos de triagem nutricional em pediatria.

Autor
Método (an0) Pais Populacao Amostra Idade Parametros
ano
NRS Reilly et Reino Pacientes 26 Pediatria: 0-17 | 1) Adultos/Idosos: per
al. (1995) | Unido clinicos e criangas anos intencional nos ultima
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cirargicos

(amostra

total: 153)

Adultos/Idosos

> 18 anos

Pediatria: % de adequ:
P/E

2) IMC (apenas para a
3) Apetite e ingestao a
4) Capacidade de se al
alimentos (presenca dx
regurgitagdo, diarreia,

5) Fator estresse

PNRS

Sermet-
Gaudelus
et al.

(2000)

Franca

Pacientes
clinicos e

cirargicos

296

>1 més <18

anos

1) Ingestao alimentar
2) Dificuldade de rete
€ vomito)

3) Dor

4) Habilidade para se
5) Condigao patoldgic

SGNA

Secker e
Jeejeebhoy
(2007)

Canada

Pacientes

cirargicos

175

>1 més<18§

anos

- Histéria médica rela
1) Adequacao Estature
2) Adequagao Peso/Es
3) Alteragdo de peso n
4) Adequagao da inge:
(alteragdes e duracao)
5) Sintomas gastrointe
6) Capacidade funcior
7) Estresse metabdlicc
- Exame fisico

8) Perda de gordura st
9) Perda muscular

10) Edema

PYMS

Gerasimidi
s et al.

(2010)

Reino

Unido

Pacientes
clinicos e

cirargicos

247

1 — 16 anos

1) indice de Massa Cc
2) Perda de peso recer
3) Redugdo na ingesta
4) Impacto da condica

nutricional

StrongKid

S

Hulst et al.
(2010)

Holanda

Pacientes

clinicos e

424

>1 més <18

anos

1) Presenga de doenca

nutricional ou previsa
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grande porte

2) Avaliagao clinica st

3) Presenca de:
o - diarreia e/ou vOomito
CITTIEICOS - reducao da ingestao
- interven¢ao nutricior
- ingestado insuficiente
- perda ou ganho de ps
STAMP | McCarthy Reino Pacientes 122: fase 2 — 17 anos 1) Diagnostico com in

et al. Unido clinicos e de nutricional
(2012) cirurgicos | desenvolvi 2) Ingestdo alimentar
-mento 3) Antropometria: pes:
238: fase (comparacao em perce
de
avaliacdo

NRS: Nutrition Risk Score; PNRS: Pediatric Nutritional Risk Score; SGNA: Subjective Global

Nutritional Assessment; STAMP: Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Pediatrics;

PYMS: Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; StrongKids: Screening Tool Risk on Nutritional Status

and Growth; BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: alto risco.

FONTE: Elaborada pelo autor.
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E possivel verificar que, embora a SGNA seja um método de avaliagdo (indica a
presenca de desnutricdo ja instalada e ndo o risco, como os demais), a mesma ¢ citada na
literatura como uma ferramenta de triagem — possivelmente por investigar aspectos
semelhantes aos métodos tradicionais de rastreamento (JOOSTEN; HULST, 2014). Por ser
mais extensa e detalhada, ¢ considerada complexa e demorada na pratica clinica (JOOSTEN;
HULST, 2011). Destaca-se, também, que o NRS se aplica a todas as faixas etarias, ndo sendo
um método especifico para pacientes pediatricos.

E consenso na literatura que ndo ha um método considerado ideal para a identificagio
do risco nutricional nesta faixa etaria (JOOSTEN; HULST, 2011; MUSTAPHA et al., 2013;
CHOURDAKIS et al., 2016). Cada proposta apresenta vantagens e limitagdes, que devem ser
avaliadas quanto a pertinéncia no contexto de utilizagdo (JOOSTEN; HULST, 2014).

Para que uma ferramenta de rastreamento seja robusta e efetiva, ¢ necessario garantir
que seja validada, de facil utilizagdo e, principalmente, ser de rapida aplicacdo (MUSTAPHA
et al., 2013). Caso um instrumento acurado de triagem possa ser aplicado em menos tempo,
recursos poderdo ser alocados em agdes de assisténcia nutricional de maior prioridade
(SKIPPER et al., 2012).

Em relagdo ao tempo de aplicacdo, destaca-se que o PYMS e o STAMP necessitam da
afericao de medidas antropométricas. Estudos que utilizaram métodos em que esta informagao
¢ necessaria apresentaram perdas de até 17,6%, atribuidas principalmente a impossibilidade
de afericdo de peso e comprimento/estatura (GERASIMIDIS et al., 2010; McCARTHY et al.,
2012). A dependéncia de medidas antropométricas e a avaliagdo nas curvas de crescimento
requeridas por estes métodos os tornam mais demorados na pratica ou at¢ mesmo podem
inviabilizar o seu uso (LING; HEDGES; SULLIVAN, 2011). Por ndo necessitar de dados
antropométricos, o StrongKids apresenta vantagem adicional no que diz respeito a rapidez e a
viabilidade de aplicagdo. Em um estudo realizado por Ling et al. (2011) no Reino Unido, a
aplicacdo do STAMP (que requer a afericao de peso e estatura) foi cerca de 10 minutos mais
demorada que o StrongKids (15 vs. 5 minutos).

Estudos comparativos demonstraram a superioridade do StrongKids em outros
aspectos. No Reino Unido, ele foi considerado melhor que o STAMP ao identificar de forma
mais precisa crian¢as em risco, associando-se com todas as medidas antropométricas
avaliadas e com a necessidade de intervengdo nutricional (LING; HEDGES; SULLIVAN,
2011). Em trabalho semelhante realizado no Ird, STAMP, PYMS e StrongKids foram
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comparados, sendo este ultimo o que se correlacionou mais fortemente com as medidas
antropométricas € com o maior tempo de hospitalizagdo (MOEENI; WALLS; DAY, 2012).

Em recente revisdo sistematica sobre o desempenho clinico e a acuréacia diagnostica
dos diferentes instrumentos de triagem em pediatria, Teixeira e Viana (2016) classificaram o
StrongKids como um método de bom desempenho clinico. Os autores destacaram que os
estudos brasileiros nessa temadtica ainda sdo incipientes e que ha necessidade de validagao
desta ferramenta no Brasil. Joosten e Hulst (2014) analisando os aspectos metodologicos das
propostas existentes, concluiram que o StrongKids parece ser o mais pratico, facil e confidvel
método para identificagdo do risco nutricional na infancia (JOOSTEN; HULST, 2014).

O StrongKids foi desenvolvido em 2010, em um estudo multicéntrico na Holanda que
envolveu 44 hospitais e 424 criangas e adolescentes (de 1 més a 18 anos). Ele avalia
importantes aspectos que exercem impacto nutricional: presenga de doenga de alto risco ou
cirurgia de grande porte prevista; perda de massa muscular e adiposa; diminui¢do da ingestao
alimentar; presenca de diarreia, nauseas, vomitos e dor; e perda ou auséncia de ganho de peso.
A cada item ¢ atribuida uma pontuagdo, que, somada, informa a presenga de risco nutricional:
0 pontos: baixo; 1-3 pontos: médio; 4-5 pontos: alto risco. Além da identificacdo da presenga
e da magnitude de risco, para cada categoria, sdo apresentadas as diretrizes de intervengdo e
de acompanhamento nutricional (HULST et al., 2010).

No que diz respeito as associacdes encontradas na literatura, destaca-se a relagdo entre
o diagnostico de risco (médio ou alto) ou uma maior pontuagdo de risco do StrongKids com o
maior tempo de hospitalizagdo (HULST et al., 2010; MOEENI; WALLS; DAY, 2012, 2013;
HUYSENTRUYT et al., 2013; CAO et al., 2014; MARGINEAN et al., 2014; CAMPOS et
al., 2015; CHOURDAKIS et al., 2016; COSTA; PASTORE, 2015; BANG et al., 2017;
GALERA-MARTINEZ et al., 2017; LI et al., 2017; SONG et al., 2017; BESER et al., 2018),
com a reducdo de medidas antropométricas (HULST et al.,, 2010; LING; HEDGES;
SULLIVAN, 2011; MOEENI; WALLS; DAY, 2012, 2013; HUYSENTRUYT et al., 2013;
SPAGNUOLO et al., 2013; CAO et al., 2014; MARGINEAN et al., 2014; CHOURDAKIS et
al., 2016; VALLANDRO et al., 2019), com a desnutricdo aguda e/ou cronica ja instaladas
(HULST et al., 2010; WISKIN et al., 2012; HUYSENTRUYT et al., 2013; CAO et al., 2014;
DURAKBASA et al., 2014; CAMPOS et al., 2015; JOOSTEN et al., 2016; OLIVEIRA et al.,
2017; SONG et al., 2017; GALERA-MARTINEZ et al., 2017), com alteragdes bioquimicas
relacionadas ao estado nutricional (LI et al., 2017; SONG et al., 2017), com maiores custos

hospitalares (CAO et al., 2014; BANG et al., 2017; SONG et al., 2017), além de menor
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escolaridade e nivel socioecondmico dos pais (CAMPOS et al., 2015). Foi demonstrada,
também, a associagdo entre a presenca de risco e outros desfechos de interesse em satde,
como: perda de peso durante a hospitalizagdo (CAO et al., 2014; BANG et al., 2017),
necessidade de intervengdo ou administragdo de suporte nutricional (HUYSENTRUYT et al.,
2013; CHOURDAKIS et al., 2016; SONG et al., 2017), ocorréncia de febre (CHOURDAKIS
et al., 2016; BANG et al., 2017), de complicacdes infecciosas (CAO et al., 2014) e uso de
antibioticos (CHOURDAKIS et al., 2016). No unico estudo realizado em uma escola especial
para criangas com doencgas neuroldgicas (JOOSTEN et al., 2016), identificou-se, pela primeira
vez, a relagdo do risco avaliado pelo StrongKids com a ocorréncia de dificuldades na
realizacao de atividades cotidianas, com a presenca de dor/desconforto e com um pior estado
de saude.

Desta forma, verifica-se que o método apresenta boas perspectivas de uso, embora o
respaldo para sua utilizacdo no Brasil exija, necessariamente, a avaliacdo de suas propriedades

psicométricas (validade e reprodutibilidade).

2.4. Propriedades psicométricas de instrumentos de medida

As propriedades psicométricas que avaliam a qualidade dos instrumentos de medida e
respaldam sua utilizacdo incluem a validade e a reprodutibilidade (SCHOLTES; TERWEE;
POOLMAN, 2011). Medidas validas sdo representagdes precisas da caracteristica que se
pretende medir (MARTINS, 2006). Medidas reprodutiveis sdo confidveis, replicaveis e
consistentes, isto €, geram os mesmos resultados quando avaliadas sob certas circunstancias
(JENSEN, 2003). A comprovagao de tais aspectos ¢ essencial, seja para a escolha adequada de
um instrumento de coleta de dados, para o desenvolvimento de um novo método ou para
avaliar a relevancia dos resultados de uma pesquisa (PITTMAN; BAKAS, 2010). A avaliagdo
das propriedades psicométricas dos instrumentos de medida em saude é reconhecida como

metodologia essencial para obtencao de dados confidveis (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

2.4.1. Validade
2.4.1.1. Definicao

A validade de um método ou instrumento pode ser definida como a sua capacidade de
mensurar o que se propde (SALMOND, 2008). Ela informa sobre a proximidade do que
acreditamos que estamos medindo para o que pretendemos medir (ROBERTS; PRIEST;
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TRAYNOR, 2006) — o quanto um instrumento mede com precisdo o fendmeno a ser estudado
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Por validagao, entende-se o processo de verificar ou provar
tal validade (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).

A valida¢do deve ser pensada como um processo continuo e complexo. Apesar de
poder ser avaliada por diferentes abordagens, a literatura apresenta trés dominios principais
para este conceito: validagdo de conteudo, validagdao de critério e validacdo de construto
(KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010; PITTMAN; BAKAS, 2010; SCHOLTES; TERWEE;
POOLMAN, 2011; POLIT, 2015).

2.4.2.2. Validacao de contetdo

A validacdao de conteudo refere-se a avaliagdo do grau em que o conteido de um
instrumento reflete adequadamente o conceito a ser medido (HAYNES; RICHARD;
KUBANY, 1995; POLIT, 2015). Diz respeito a representatividade de uma ferramenta de
medi¢do na captura dos principais elementos ou diferentes facetas relevantes para um
universo definido ou dominio de interesse, indicando o qudo completa ¢ a ferramenta em
questao (JENSEN, 2003; PITTMAN; SALMOND, 2008; BAKAS, 2010).

A validagao de contetdo envolve duas etapas: a constru¢do do instrumento e a sua
avaliagdo por especialistas. Na etapa de constru¢do, ocorre a defini¢do clara do dominio de
interesse, a especificagdo dos itens e a elaboracdo do instrumento em si. Geralmente, ha
extensa revisdo de literatura sobre o tema e a escolha criteriosa dos itens que serdo incluidos.
A seguir, ha a avaliagdo por um grupo de especialistas, que verificam a relevancia da
ferramenta em relacdo ao seu proposito e utilizagio (SALMOND, 2008; SOUZA;
ALEXANDRE; GUIRARDELLO, 2017). Questdes como clareza, abrangéncia e adequacao
devem ser analisadas, envolvendo processos qualitativos e/ou quantitativos (LYNN, 1986;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

As evidéncias de que uma medida possui validade de contetido satisfatoria geralmente
sdo apresentadas no estudo que define o método, com a descrigdo detalhada das etapas
tomadas para garantir que os itens representem o construto (JENSEN, 2003; JONES, 2004a;
COOK; BECKMAN, 2006; COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Idealmente, um
instrumento de medicdo deve conter todos os itens do dominio que pretende medir
(MARTINS, 2006), o que representa um grande desafio, principalmente, para medidas de
satde (CANO; HOBART, 2011).
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Ao contrario de outras formas de validagdo, ndo ha testes estatisticos para medir a
validade de contetdo e nem padrdes considerados aceitaveis para sua determinagdo
(KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011). Por
requerer um julgamento subjetivo e ndo ser examinada experimentalmente, a validagdo de
contetido, isoladamente, ndo ¢é suficiente para a alegagdo de validade (ROACH, 2006;
ALEXANDRE; COLUCI, 2011). Entretanto, ¢ etapa inicial e essencial no desenvolvimento
de qualquer escala, sendo o primeiro passo para a valida¢do de qualquer método (JENSEN,

2003; POLIT, 2015).

2.4.2.3. Validacao de critério

A validacdo de critério envolve a comparacdo de um teste com outras medidas de
desempenho (critérios) ja existentes ¢ amplamente aceitas (JENSEN, 2003). Idealmente, esta
comparagao ¢ feita com um “padrao-ouro” ou, quando ndo for possivel, com um método de
referéncia (ROACH, 2006). Se o teste, de fato, mede o que pretende, os resultados devem
concordar com o critério de referéncia (ROACH, 2006). De forma geral, quanto mais as
medidas se correlacionam, maior a validade de critério (MARTINS, 2006).

A validacao de critério pode ser realizada por duas abordagens: validagdo concorrente
e validacao preditiva (POLIT, 2015). Na validacdo concorrente, a aplicagdo do método teste e
da referéncia ¢ feita em um mesmo momento, e estes sdo comparados de maneira simultanea.
Ja na validagdo preditiva, verifica-se a associacdo do método com algum critério ou desfecho
futuro, sendo avaliada a capacidade do teste em prever desempenhos teoricamente esperados
(ROACH, 2006; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).

A principal dificuldade da validagdo de critério ¢ a escolha de um “padrdo-ouro”, nem
sempre disponivel em todas as areas de conhecimento (ROACH, 2006; PITTMAN; BAKAS,
2010; POLIT, 2015). Segundo o Consensus-Based Standards for the Selection of Health
Measurement Instruments (COSMIN), ndo hd um padrao-ouro para instrumentos relacionados
a medidas em saude (MOKKINK et al., 2010a, 2010b), além de ser um desafio superar as
expectativas de um método ja aceito como padrao (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).

Mesmo assim, a validagdo de métodos alternativos € relevante no momento em que a nova
proposta apresenta vantagens adicionais, como maior facilidade e simplicidade de uso, menor
tempo de aplicagdo, menor custo, ou ainda quando ¢ menos invasiva e/ou oferece menos
riscos ao paciente (LAMPREA; GOMEZ-RESTREPO, 2007; SOUZA; ALEXANDRE;
GUIRARDELLO, 2017). Neste contexto, Kimberlin e Winterstein (2008) destacam a
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importancia da validagdo de métodos de rastreamento. Especificamente no caso da triagem
nutricional, os métodos representam a possibilidade de identificar pacientes em risco de forma
pratica, rapida e de baixo custo, selecionando-se aqueles em que uma avaliacdo mais
detalhada e dispendiosa ¢ realmente necessaria (KONDRUP et al., 2003).

Em relagdo as técnicas de andlise, a validade de critério ¢ frequentemente avaliada por
meio da determinacdo dos indices: sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo
positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN), que informam diferentes aspectos

relacionados a acuracia da ferramenta em estudo (Quadro 2).

Quadro 2. Andlises frequentemente utilizadas em estudos de validade.

Doenga (padrao-ouro)
Presente Ausente
a b
Positiv Verdadeiro Falso-positivo
Teste 0o PpoOsitivo
¢ d
Sendo: Negati Falso-negativo Verdadeiro negativo
VO

a: individuo doente com o teste positivo (verdadeiro positivo)
b: individuo ndo-doente, mas com o teste positivo (falso-positivo)
c¢: individuo doente, mas com o teste negativo (falso-negativo)
d: individuo ndo-doente com o teste negativo (verdadeiro negativo)
Indice
Descrigao
Célculo
Sensibilidade (S)
Probabilidade do teste ser positivo, dado que o individuo ¢ doente.
S=a/(atc)
Especificidade (E)
Probabilidade do teste ser negativo, dado que o individuo ¢ ndo-doente.
E=d/(b+d)
Valor preditivo positivo (VPP)
Probabilidade do individuo estar realmente doente quando o resultado do teste é positivo. E a

proporcao de doentes entre os positivos pelo teste.
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VPP =a/ (atb)
Valor preditivo negativo (VPN)
Probabilidade do individuo ndo estar doente quando o resultado do teste é negativo. E a
proporcao de ndo-doentes entre os negativos pelo teste.
VPN =d/ (ct+d)
FONTE: Adaptado de Martinez-Gonzélez, et al. (2014).
2.4.2.4. Validacao de construto

Embora as respostas aos itens de um questionario sejam, predominantemente, itens
observaveis e concretos, 0s aspectos que eles pretendem avaliar quando combinados podem
ndo ser mensuraveis diretamente e representar conceitos abstratos, latentes — os construtos
(JENSEN, 2003; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008; KESZEI; NOVAK; STREINER,
2010). A validacao de construto se refere a avaliagdo da extensdo em que uma medida avalia o
dominio especifico ou o construto de interesse (JENSEN, 2003) e do grau em que um
instrumento se relaciona consistentemente com outras medi¢des derivadas da mesma teoria e
conceitos que estdo sendo medidos (MARTINS, 2006).

A validag¢do de construto centra-se no desempenho de uma medida de acordo com as
expectativas tedricas (JONES, 2004b), avaliando o grau em que a variagdo nas medidas
obtidas do instrumento ¢ consistente com as previsdes do construto (HAYNES; RICHARD;
KUBANY, 1995). Ela envolve a demonstragdo das relacdes entre os conceitos avaliados e a
teoria em estudo (ROBERTS; PRIEST; TRAYNOR, 2006), verificando se é possivel extrair
inferéncias sobre os resultados relacionados ao que se pretende medir (HEALE;
TWYCROSS, 2015).

Previsdes baseadas no construto sdo geradas e testadas para dar suporte a validade da
escala (KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010). Os resultados que atendam a expectativa
contribuem para a evidéncia da validade de construto (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).

A validacdo de construto ¢ um processo muitas vezes dificil e desafiador, uma vez que
deve se basear no acumulo de varios estudos que investiguem como o instrumento se
comporta (PITTMAN; BAKAS, 2010). Nenhum estudo isoladamente ¢ capaz de fornecer um
conjunto completo de evidéncias para estabelecer este dominio da validade (JENSEN, 2003) e
ndo ha consenso sobre o numero de hipdteses que devem ser testadas ou confirmadas para
garanti-la (JONES, 2004b).

Um importante elemento relacionado a validagdo de construto ¢ a necessidade de
adaptagdo transcultural da ferramenta, caso esta seja utilizada em um idioma diferente da
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versdao original (MOKKINK et al., 2010b, 2010a). A simples tradu¢do do método nao ¢
considerada suficiente, uma vez que diferengas linguisticas, semanticas e culturais podem
modificar a interpretacdo do conceito a ser medido (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN,
2011) . A adaptagdo transcultural assegura a equivaléncia dos instrumentos e avaliam o
mesmo construto teérico (CARVAJAL et al.,, 2011; SOUZA et al., 2017). Para este
procedimento, existem metodologias e etapas padronizadas: traducdo inicial, sintese das
traducdes, retrotraducdo, verificagdo do processo de equivaléncia cultural, pré-teste e
avaliacdo do processo de adaptacdo cultural (BEATON et al., 2000).

A distingdo entre os tipos de validagdo ¢é sutil, uma vez que os conceitos estdo
intimamente relacionados. As evidéncias que apoiam a validade de conteudo e de critério
também podem ser usadas para respaldar a validag¢do de construto, uma vez que contribuem

para a compreensao da extensdo em que uma medida avalia um dominio especifico (JENSEN,

2003; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008).

2.4.2.5. Estudos de validacao do StrongKids

Atualmente, ndo ha um protocolo padrao para validar instrumentos de medida em
saude (CARVAJAL et al., 2011). Especificamente para a validagdao de ferramentas de triagem
nutricional, a metodologia ndo ¢ consensual na literatura, uma vez que nao ha um “padrdo-
ouro” universalmente aceito para comparacao. Esta avaliagdo envolve, na pratica, a anélise de
questdes como reprodutibilidade, aplicabilidade e validade quanto a predi¢ao de desnutricao e
de outros desfechos (JOOSTEN; HULST, 2014).

Em relacdo a validagdo de conteido, Joosten e Hulst (2014) destacam que o
StrongKids atende aos requisitos que devem ser investigados por uma ferramenta de triagem
recomendados pela ASPEN (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011). No estudo que propde
o método, os autores justificam, com base na literatura, a escolha dos itens para compor os
aspectos investigados e apresentam as principais vantagens do método (como simplicidade,
facilidade e rapidez de aplicagdao) (HULST et al., 2010).

A validagdo de critério foi a metodologia escolhida para a analise de validade nos
quatro trabalhos identificados ja realizados com esta finalidade, no México, Roménia, Bélgica
e Reino Unido (Quadro 3). A metodologia consistiu na investigagdo da capacidade do método
em detectar a desnutricdo ou a redugdo de medidas antropométricas (validagcdo concorrente)
(LING; HEDGES; SULLIVAN, 2011; HUYSENTRUYT et al., 2013; MARGINEAN et al.,
2014; ORTIZ-GUTIERREZ et al., 2019) e/ou pela avaliagdo de sua relagio com desfechos de
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interesse (validagdo preditiva), como o tempo de hospitalizagdo (HUYSENTRUYT et al.,
2013; ORTIiZ-GUTIERREZ et al., 2019), a perda de peso durante a hospitalizacio
(HUYSENTRUYT et al., 2013) e a necessidade de terapia ou intervencdo nutricional (LING;
HEDGES; SULLIVAN, 2011; HUYSENTRUYT et al.,, 2013). Foi identificada maior
sensibilidade do StrongKids, em detrimento da especificidade, tanto para a detec¢dao de
criangas com desnutri¢do ja instalada quanto para a predicdo de desfechos em satide. Esta
caracteristica vem ao encontro de um dos atributos desejaveis no que diz respeito a métodos
de rastreamento: ndo deixar individuos em risco sem identificacdo, ou seja, fornecer um
menor numero de falsos-negativos (CHARNEY, 2008). De forma geral, os resultados
encontrados foram considerados satisfatorios em todos os estudos realizados com este
proposito.

No que diz respeito a validagdo de construto, embora os estudos ndo mencionem
diretamente esta terminologia, as associagdes observadas corroboram as expectativas teoricas
do método. Destaca-se que a tradugdo e adaptagdo transcultural para o Brasil foi realizada em
2013, sem modificagdes estruturais da versdo original. Os autores consideraram a nova versao
de simples entendimento e concluiram que o estudo apresenta fundamento suficiente para que

seja dada continuidade ao processo de validagdo da ferramenta (CARVALHO et al., 2013).
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Autor (ano)

Quadro 3. Estudos de validag¢ao do StrongKids.
Local de estudo Amostra

Metodologia Resultados

Conclusao

Ortiz-

Validacao concorrente:

comparacao do risco

k=0,56 (IC 95%: 0,48-0,63)

A versdo espanhola do
SK apresenta validade

moderada e pode ser

Gutiérrez et México 400 | nutricional com o
) Lo S: 86%, E: 72%, VPP: 66%, VPN: 89% considerada ttil para a
al. (2019) diagndstico de
o detec¢do precoce do
desnutricao’. ‘ -
risco nutricional.
Validagao preditiva: k=0,20 (IC 95%: 0,11-0,30)
comparagdo entre o risco Pacientes em risco nutricional pelo SK
nutricional e o tempo de apresentaram, em média, 3 dias a mais de
internacao. hospitalizagdo (p=0,0001)
Mirginean Romeénia 271 | Andlise de concordancia |k=0,61* O SK modificado,

et al. (2014)

entre o risco nutricional
e o diagndstico de
desnutricaoZ.

Ao incorporar o nivel de proteina total
sérica (se <6mg/dL aumenta risco para

proxima categoria): k=0,71*

incorporando os niveis
de proteinas séricas,

pode ser util na
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1dentificacao de
criangas em risco

nutricional.

Huysentruyt
etal. (2013)

Bélgica

368

Validacao concorrente:
capacidade do SK para
predizer desnutricdo® na

admissao hospitalar.

Desnutri¢ao aguda:

S: 71,9%, E: 49,1%; VPN: 94,8%; VPP:

11,9%

1 pontuagdo SK |P/E: p=-0,23**
Associacao entre a auséncia (BR) ou
presenca de risco (MR + AR) e
desnutricao aguda: OR:2,47
(IC95%:1,11-5,49%*%*)

Média P/E BR > MR > BR**
Desnutri¢cao cronica:

S: 69%, E:48,9%, VPN: 94,8%:; VPP:
10,4%

SK se correlaciona
bem com estado
nutricional atual e ¢
preditor de tempo de
hospitalizagdo e da
necessidade de
intervencao
nutricional.

O estudo valida o SK
como método de
triagem nutricional em
criangas

hospitalizadas.

Validacao preditiva:
capacidade para
predizer desfechos
(perda de peso durante
a hospitalizacao, tempo

de internacao e

SK e perda de peso > 2% durante
hospitalizacio:

S:52,65; E: 43,1%; VPN:29,7%;
VPP:66,5%

Tempo de hospitalizacdo > 4 dias:
S:62,6%; E: 53,9%; VPN:72%; VPP:
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necessidade de terapia

nutricional®).

43,3%

1 pontuacao SK 1 tempo de hospitalizacao
(p =0,25*%)

Necessidade de terapia nutricional:

S:94,6%; E: 52%; VPN:98,9%; VPP:18%

Associacdo entre a auséncia (BR) ou
presenca de risco (MR + AR) e tempo de
hospitalizagdo > 4 dias (OR:1,96; 1C95%:
1,25-3,07*%*) e necessidade de intervengao
nutricional (OR: 18,93; IC 95%: 4,48-
80,00%%*)

Ling,
Hedges e
Sullivan

(2011)

Reino

Unido

43

Correlacao do risco nutricional
com antropometria e
necessidade de intervencao

nutricional.

Pontuac¢ao SK e antropometria:
P/E (para aqueles com E <120 cm):
p=0,63**

IMC (para aqueles com E > 120 cm):
p=0,40%*

E/I: =0,54**

Intervencao nutricional:

Necessaria em 83% AR, 9% MR e 0%BR

O SK o método
mais adequado*e
se correlacionou
com todas as
medidas

antropomeétricas.

SK: StrongKids; P/E: peso/estatura; E/I: estatura/idade; IMC: Indice de Massa Corporal; p: coeficiente de correlagdo de Spearman; AR: alto risco; MR: médio risco;

BR: baixo risco; k: kappa; OR: Odds Ratio; 1C 95%: Intervalo de Confianca de 95%; S: sensibilidade; E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor
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preditivo negativo. 'Um ou mais indices antropométricos (P/I, P/E, E/l) < -2 escore-Z (EZ). *Desnutrigdo aguda: < -2 EZ P/E ou cronica: < -2 EZ E/I; *Nutrigdo
enteral, suplementos orais ou intervenc¢do ndo especificada; *Comparado ao STAMP. *p=0,001; **p<0,01; ***p<0,05.

FONTE: Elaborada pelo autor.
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2.4.2. Reprodutibilidade
2.4.2.1. Definicao

A reprodutibilidade ou confiabilidade se refere a consisténcia, estabilidade e precisao
de uma medida e informa sobre a extensdo em que o resultado de um teste ¢ livre de erros de
medigdo (JENSEN, 2003; HEALE; TWYCROSS, 2015). Refere-se a capacidade do
instrumento em reproduzir um resultado de forma consistente no tempo € no espago, ou com
observadores diferentes. Se um instrumento é confiavel, ele ndo deve variar sob certas
condi¢des ambientais. Deve também apresentar resultados estaveis e consistentes ao longo do
tempo ou quando utilizado por diferentes pesquisadores (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI,
2015).

A determinagdo da confiabilidade ¢ um passo essencial ao se desenvolver ou
selecionar um especifico instrumento de medida para ser utilizado na pratica clinica ou em
pesquisas (ALEXANDRE; COLUCI, 2011). E um componente necessario, porém nio
suficiente, para a validagao (COOK; BECKMAN, 2006).

A reprodutibilidade envolve trés componentes: consisténcia interna, reprodutibilidade
e erro de medicdo (MOKKINK et al., 2010b). De forma geral, estima-se a extensdo em que as
pontuacdes de individuos que ndo tiveram alteracdo se mantém constantes em medigdes
repetidas, em diferentes circunstancias (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011):

a) Utilizando diferentes conjuntos de itens do mesmo instrumento de medigdo:

(consisténcia interna);
b) Ao longo do tempo (teste-reteste);
¢) Com diferentes avaliadores na mesma ocasido (inter-avaliadores);

d) Pelos mesmos avaliadores em diferentes ocasides (intra-avaliadores);

Cada enfoque estima a confiabilidade sob um aspecto diferente, sendo que a escolha
da abordagem ird depender da natureza do instrumento, bem como da finalidade do estudo

(SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011).

2.4.2.2. Consisténcia interna

A determinacdo da consisténcia interna difere-se das outras estimativas por nao se
basear na repeticdo da medida. Ela mede o qudo bem as pontuagdes dos itens individuais do

instrumento correlacionam-se entre si — o quanto os componentes da ferramenta estdo inter-
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relacionados (COOK; BECKMAN, 2006; SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011). Parte-
se do principio que todos os itens em uma escala sdo parte do mesmo construto e que,
portanto, tais itens devem correlacionar-se (KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008;
CARVAJAL et al., 2011).

2.4.2.3. Reprodutibilidade

A reprodutibilidade teste-reteste avalia a estabilidade do método em diferentes
momentos. Ela ¢ estimada pela aplicagdo do instrumento em duas ocasides diferentes em um
mesmo grupo de individuos (ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002). Este tipo de
abordagem requer que o fendmeno em estudo seja relativamente estdvel e baseia-se no
pressuposto de que nenhuma alteracdo real ocorre no que ¢ medido no intervalo entre as
aplicacdes (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011). Outras limitagdes desta analise
incluem o viés de recordacao, pelo paciente, das respostas dadas anteriormente, a reducao na
atencao devido a reaplicacdo da ferramenta e até mesmo a recusa em responder a0 mesmo
instrumento mais de uma vez (CARVAJAL et al., 2011). O intervalo entre as administracdes €
variavel na literatura e ha controvérsias sobre o tempo necessario entre a aplicacdo do teste
original e do reteste, com intervalos que variam de horas a até meses, dependendo do que esta
sendo estudado (ALEXANDRE; GALLASCH, 2013). Nem todas as escalas devem ser
avaliadas por esta abordagem, que nao ¢ apropriada, por exemplo, na avaliagdo de fendmenos
dinamicos (PITTMAN; BAKAS, 2010).

Semelhante ao teste-reteste, a reprodutibilidade intra-avaliador avalia a confiabilidade
de uma medicao em diferentes ocasides, com, necessariamente, o mesmo avaliador. Na
literatura, estes conceitos podem aparecer como sindnimos (KOTTNER et al., 2011) ou com
pequenas diferencas de enfoque: o teste-reteste se referindo a confiabilidade do teste em si em
produzir os mesmos resultados e a reprodutibilidade intra-avaliador relacionada a
performance do avaliador (incluindo-se ai questdes como a necessidade de treinamento e
padronizacdo de procedimentos) (ROUSSON; GASSER; SEIFERT, 2002; SCHOLTES;
TERWEE; POOLMAN, 2011).

A reprodutibilidade inter-avaliador refere-se a capacidade de um teste aplicado por
multiplos avaliadores alcangar os mesmos resultados. Verifica-se a confiabilidade entre dois
ou mais avaliadores ao aplicarem a mesma escala, classificagdo, instrumento ou procedimento

nos mesmos individuos. Esta abordagem indica se ha concordancia entre os resultados de dois
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ou mais avaliadores ao medirem as mesmas variaveis ou eventos. Esta abordagem ¢
apropriada para dados que envolvem observacdes, apreciagdes ou julgamentos de quem aplica
o teste, esperando-se encontrar consisténcia caso o instrumento apresente boa confiabilidade
(KOTTNER et al., 2011; HEALE; TWYCROSS, 2015). Este aspecto pode ser mensurado
quantitativamente e exige a independéncia das avaliagdes (KIMBERLIN; WINTERSTEIN,
2008).

As técnicas de andlise em estudos de reprodutibilidade variam conforme a natureza da
variavel, o nimero de avaliadores e os objetivos da avaliagdo. As principais possibilidades sao

apresentadas abaixo (Quadro 4).

Quadro 4. Andlises frequentemente utilizadas em estudos de reprodutibilidade.

Anélise Tipo de variavel Descrigdo
Frequéncia bruta (%) das classificagdes
Percentual geral o concordantes entre avaliadores diferentes.
. Qualitativa o o
de concordancia . Tem como principal limitagdo ndo
dicotomica ' _
(%) considerar a concordancia que pode ocorrer
a0 acaso.
Permite avaliar se a concordancia esta além
Kappa de Cohen Qualitativa do esperado tdo somente pelo acaso, quanto
(k) dicotdmica o grau dessa concordancia. E influenciado
pela prevaléncia da condi¢do avaliada.
Kappa ajustado o . . ‘
. Qualitativa Realiza o ajuste do kappa considerando a
pela prevaléncia _ ‘ ‘ _ _
dicotomica prevaléncia da condi¢do avaliada.
(PABAK)
Permite atribuir pesos diferentes aos
desacordos, sendo preferivel ao se
Kappa o : :
Qualitativa classificar um conjunto de dados em
ponderado ' '
Kp) ordinal categorias ordenadas, uma vez que o kappa
p .
distingue apenas entre acordo e desacordo
em categorias nominais.
Coeficiente de
Correlagado ) E equivalente a estatistica kappa variaveis
Numérica
Intraclasse continuas.
(CCID

FONTE: Adaptado de Martinez-Gonzalez et al. (2014).
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E importante destacar que a verificagdo da validade e da reprodutibilidade de um
instrumento pode ser feita por diferentes abordagens metodologicas. A sensibilidade e a
especificidade geralmente referem-se a validade, enquanto outras analises, como o kappa e o
CClI, sao comumente avaliados em estudos de reprodutibilidade. Entretanto, alguns destes
indices sdo usados de forma intercambidvel para avaliar validade e reprodutibilidade. Por
exemplo, indices que sdo tipicamente indices de reprodutibilidade, como percentual geral de
concordancia ou CCI, as vezes sdo usados para reportar estudos de validade. Na pratica, um
verdadeiro “padriao-ouro” pode ndo estar disponivel, tornando dificil, as vezes, a distingdo

entre medidas de validade e reprodutibilidade (SZKLO; NIETO, 2014).

2.4.2.4. Erro de medicao

O erro de medigao refere-se ao erro sistematico e aleatorio do escore de um individuo
que nao ¢ atribuido a mudangas verdadeiras no que estd sendo medido (MOKKINK et al.,
2010a). Considera-se que este erro pode ser de diferentes tipos: devido ao instrumento em si,
a situacdo em que a medi¢do ¢ feita, ao avaliador ou a pessoa que estd sendo avaliada.
Cuidados sdo necessarios na tentativa de minimiza-los, como a padroniza¢do dos protocolos,
o treinamento dos avaliadores e a calibragdo de equipamentos. No que diz respeito aos
aspectos interferentes relacionados aos individuos avaliados, destacam-se a dificuldade de
compreensdo do que foi questionado, a falta de confianca para realizar ou informar o que foi
solicitado, além de questdes como nervosismo ou distracio (BIALOCERKOWSKI;
BRAGGE, 2008). Quanto menor o erro de medicdo, maior a confiabilidade e,
consequentemente, a qualidade do instrumento (SCHOLTES; TERWEE; POOLMAN, 2011).

A reprodutibilidade, assim como a validade, ndo ¢ uma propriedade fixa do
instrumento, mas o resultado da interagdo entre a ferramenta, os sujeitos/objetos e o contexto
da avaliagdo (KOTTNER et al., 2011). Uma medida nunca sera universalmente reprodutivel,
ela o ¢ sob determinadas circunstincias, e, por essa razdo, considera-se inadequada a
extrapolacdo dos resultados de desempenho obtidos em outras realidades (ROACH, 2006).
Assim, por ser a reprodutibilidade uma caracteristica relativa, deve sempre ser avaliada no
cenario em o instrumento que serd utilizado e de acordo com o uso pretendido da ferramenta

(JONES, 2004a; KESZEI; NOVAK; STREINER, 2010).
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2.4.2.5. Estudos de reprodutibilidade do StrongKids

Foram identificados cinco estudos de reprodutibilidade j& realizados, sendo dois
realizados na Europa, um na Oceania, um na Asia ¢ um na América do Norte (Quadro 5).
Observa-se que a concordancia quanto a classificacdo categorica foi substancial (LANDIS;
KOCH, 1977) em relagdo a avaliacao inter-avaliador, com varia¢ao kappa de 0,61 (BANG et
al., 2017; HUYSENTRUYT et al., 2013) a 0,72 (GALERA-MARTINEZ et al., 2017).
Quanto a confiabilidade intra-avaliador, houve variagdo de substancial (kappa = 0,66)
(HUYSENTRUYT et al., 2013) a excelente (kappa = 0,82) (ORTIZ-GUTIERREZ et al.,
2019). Apenas um trabalho (HUYSENTRUYT et al., 2013) avaliou a concordancia em
relacdo a somatdria dos pontos, identificando uma concordancia intra (kappa = 0,60) e inter-
avaliador (kappa =0,48) substancial e moderada, respectivamente. Os estudos incluiram tanto
a comparagdo entre o diagnéstico realizado por avaliadores diferentes com a mesma
formacao: enfermeiras (HUYSENTRUYT et al., 2013) e estagiarios de pediatria (BANG et
al., 2017), quanto por profissionais com diferentes formagdes e conhecimentos prévios sobre
o tema: pediatras vs. enfermeiras (MOEENI; WALLS; DAY, 2014a), experts vs. ndo experts
(GALERA-MARTINEZ et al., 2017).

Embora o StrongKids tenha sido desenvolvido para ser aplicado por médicos, os
resultados demonstram boa concorddncia com a avaliagdo feita pelo corpo clinico ndo
especializado em nutricdo pediatrica. Tais resultados indicam uma vantagem importante do
método, uma vez que permite a sua utilizagdo por um maior nimero de profissionais o que,
consequentemente, possibilita uma maior cobertura (JOOSTEN; HULST, 2014).

Até o momento, ndo foram identificados estudos que avaliaram a reprodutibilidade do

método em sua versdo adaptada culturalmente para o Brasil.
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Quadro 5. Estudos de reprodutibilidade do StrongKids.

Concordancia | Concordancia
Autor (ano) Pais n Metodologia Consideracdes/Conclusao
intra-avaliador | inter-avaliador
Concordancia inter-avaliador: SK
Concordancia inter-avaliador
aplicado por um enfermeiro € por um
substancial e intra-avaliador quase
Ortiz-Gutiérrez nutricionista. Concordancia intra-
México 90 . . k=0,82 k=0,67 perfeita. SK pode ser considerado
et al. (2019) avaliador: SK aplicado por um
um método de boa
nutricionista e reaplicado pelo mesmo
reprodutibilidade.
avaliador apds 24 horas.
_ k=0,61%* . .
Bang et al. SK aplicado por dois estagiarios de Boa concordancia entre dois
Coreia 100 NA (IC 95%: 0,40-
(2017) pediatria. 0.78) avaliadores diferentes.
SK aplicado por 1 expert
(médico especialista em o
o o Boa concordancia entre
nutricao pediatrica ou k=0,72 . i
Galera- L . experts e nao-experts. SK é
nutricionista) e por 1 ndo- (IC 95%: 0,63 i i
Martinez et al. | Espanha | 223 . NA um método reprodutivel,
expert (enfermeiros ou —0,80%%) _ _
(2017) _ . independente da expertise
residentes sem experiéncia em 94,78% .
. o do examinador.
unidades de nutricao
pediatricas).
Moeeni, Walls Nova 162 | SK aplicado por 1 pediatra e por 1 NA k=0,65 Concordancia substancial entre a
e Day (2014b) | Zelandia enfermeiro (de 24 enfermeiros avaliacdo feita por um médico e a
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disponiveis).

equipe de enfermagem.

Huysentruyt et
al. (2013)

Bélgica

29

Concordancia inter-avaliador: SK
aplicado por 2 enfermeiros diferentes no
dia da admissao hospitalar.
Concordancia intra-avaliador: SK
aplicado por um enfermeiro e
reaplicado pelo mesmo avaliador no dia

seguinte.

k=0,66*

Somatoria dos
pontos:

k=0,60*

k=0,61*

Somatoria dos
pontos:

k=0,48*

Concordancia substancial inter e
intra-avaliador, sendo viavel sua
utilizacdo na pratica clinica, de

forma confiavel.

SK: StrongKids; k: kappa; IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%; NA: ndo avaliado. *p<0,01; **p<0,001.
FONTE: Elaborado pelo autor
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3. JUSTIFICATIVA

A detec¢ao do risco nutricional, condi¢do que pode estar presente antes mesmo de
déficits objetivos mensuraveis, representa a possibilidade de uma intervencdo precoce, mais
ampla e efetiva. Especificamente no grupo infantil, no qual a desnutricdo exerce
comprometimentos significativos, ¢ etapa fundamental para uma assisténcia hospitalar
adequada.

Embora a utilizagdo da triagem nutricional no ambiente hospitalar seja preconizada
por diretrizes nacionais e internacionais, esta ndo ¢ uma realidade em pediatria. No Brasil,
este cendrio pode ser justificado pela falta de consenso em relagdo ao melhor método, e,
principalmente, devido a auséncia de instrumentos validados.

Em 2013, houve a traducdo e a adaptagdo transcultural para o portugués de um método
de triagem nutricional pediatrica - o StrongKids. Especificamente em relagdo a sua utilizacao
no Brasil, muito pouco se sabe sobre suas propriedades psicométricas (validade e
reprodutibilidade), ou ainda sobre como tal ferramenta se relaciona com formas tradicionais
de avaliagdo nutricional € com os desfechos em saude.

O presente estudo objetiva avaliar tais aspectos, ampliando os conhecimentos sobre
este método e possibilitando analises criticas sobre o seu desempenho clinico. Justifica-se,
assim, pela relevancia do tema para o grupo em questdo, pelo impacto cientifico de um estudo
de validacdo e pelo ineditismo ao propor investigacdes ainda ndo realizadas em criangas
hospitalizadas brasileiras. Pretende-se dar respaldo a utilizacdo do StrongKids e contribuir
para o desenvolvimento de estratégias de cuidado nutricional hospitalar em pediatria,

principalmente no que diz respeito a implantagdo de rotinas sistematizadas de triagem.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Analisar a validade e a reprodutibilidade do StrongKids em criancas e adolescentes

hospitalizados no Brasil.

4.2. Objetivos especificos

- Realizar uma revisdo sistemdtica com as evidéncias cientificas disponiveis sobre o
StrongKids;

- Caracterizar o perfil sociodemografico, clinico, bioquimico, antropométrico e de risco
nutricional das criancas e adolescentes hospitalizados;

- Realizar a validacdo de critério concorrente e preditiva do StrongKids na deteccdo de
desnutri¢ao e na predi¢ao de desfechos em saude;

- Verificar a reprodutibilidade inter-avaliador do StrongKids;

- Verificar a associagao do risco nutricional identificado pelo StrongKids com parametros
bioquimicos de interesse nutricional;

- Comparar a sensibilidade da triagem e da antropometria na identificagdo de alteragdes
bioquimicas;

- Verificar se o risco nutricional ¢ preditor independente do maior tempo de permanéncia

hospitalar em criangas e adolescentes.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1. Revisdo sistematica

A revisdo sistematica foi baseada nas recomendagdes Preferred Reporting Items for
Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA) (MOHER et al., 2009). O levantamento
bibliografico foi realizado em maio de 2017, nas seguintes bases de dados: Publisher Medline
(Pubmed), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Scientific
Eletronic Library Online (Scielo), Science Direct, Web of Science, Scopus e Cochrane
Library.

Como palavra-chave, optou-se pela utilizagdo do nome do método, “StrongKids”, uma
vez que o termo ¢ utilizado em sua forma original independentemente do idioma de
publicagdo. A busca foi realizada em todos os campos dos artigos (“all fields”), incluindo
trabalhos em inglé€s, espanhol e portugués, sem restri¢do quanto ao periodo de publicagdo.

Foram incluidos artigos originais, que aplicaram o StrongKids como ferramenta de
triagem nutricional em criangas e/ou adolescentes. Foram excluidos os trabalhos que ndo
apresentaram as estimativas de frequéncia de risco segundo as categorias do método, além de
estudos de revisdo, publicacdes em congressos, teses e dissertacoes.

A selecao dos estudos foi realizada em duas fases por dois revisores independentes,
incluindo a andlise de titulos/resumos e leitura de textos completos. As discordancias foram
resolvidas por um terceiro revisor. As etapas incluiram: identificacdo dos trabalhos nas bases
de dados, exclusao dos arquivos duplicados, selecdo inicial pela leitura do titulo e resumo e,
em seguida, analise completa dos manuscritos que atendiam aos critérios de elegibilidade. Por
meio da leitura das referéncias bibliograficas dos estudos selecionados, foi realizada busca
reversa no intuito de identificar trabalhos ndo localizados nas bases de dados, os quais foram
submetidos ao mesmo protocolo de analise.

A extragdo e sistematizacao dos resultados foi feita com o auxilio de um formulario
construido no Microsoft Excel®. Os resultados foram organizados segundo os objetivos
especificos propostos. Na analise dos estudos de reprodutibilidade foi utilizada a proposta de
Landis e Koch (1977) para avaliagdo de concordancia: kappa de 0 a 0,19 = concordancia
pobre; de 0,20 a 0,39 = fraca; de 0,40 a 0,59 = moderada; 0,60 a 0,79 = substancial ¢ 0,81 a

1,00 = excelente. Quanto a analise de viés, os estudos foram avaliados em relagdao a
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independéncia entre a aplicacdo do StrongKids (método teste) e o diagnostico antropométrico
(método de referéncia).

Os resultados foram organizados segundo os seguintes objetivos: 1) conhecer a
frequéncia de risco nutricional em criancas e adolescentes avaliados pelo StrongKids; 2)
verificar a associacdo deste método com varidveis de interesse em saude e 3) avaliar as

evidéncias de sua validade e reprodutibilidade.

5.2. Amostra e local do estudo

Estudo realizado na pediatria do Hospital Sdo Sebastido, no municipio de Vigosa,
Minas Gerais. O setor possui 10 leitos e atende, pelo Sistema Unico de Satde, criangas e
adolescentes de Vigosa e regido.

A amostra foi composta por criangas e adolescentes hospitalizados no periodo de julho
de 2014 a julho de 2018, que atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: admissdo no setor
de pediatria do referido hospital, idade maior um igual a um més (HULST et al., 2010) e
tempo de hospitalizacdo de pelo menos 1 dia (HULST et al., 2010).

O tamanho amostral foi definido conforme a recomendagdo de Jones (2004b) para
estudos de validagdo de ferramentas de triagem nutricional (Quadro 6). Foi considerada uma
prevaléncia de 50% (PRADO et al., 2010), sensibilidade de 71,9% (HUYSENTRUYT et al.,
2013), nivel de confianca de 95% e erro tolerado de 5%. A amostra final foi estimada em 621

pacientes.

Quadro 6. Calculo do tamanho amostral segundo Jones et al. (2004).

Na=1962S (100—-S)=1.962x 71.9 (100 — 7.19) = 310,46
E/’ 52
N =100 NA/P=100x 310,46 / 50 = 621

Na:n° de desnutridos

N: tamanho amostral

P: prevaléncia do desfecho
S: sensibilidade

E:.erro padrao
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Para o estudo de reprodutibilidade, foi utilizada uma sub-amostra dimensionada
conforme recomendagdo de Bujang e Baharum (2017). Considerando-se um poder de 90%, o
= 0,05, Kappa; = 0,0 e Kappa, = 0,6 (HUYSENTRUYT et al., 2013), pelo menos 25 pacientes

deveriam ser reavaliados pelo StrongKids por um segundo avaliador.

5.3. Coleta dos dados
5.3.1. Informacoes gerais

Para a coleta dos dados, foi elaborada uma ficha de extracdo (Apéndice 1), a qual foi
utilizada para a selecdo das informagdes de interesse disponiveis no prontuario da nutrigdo.
Foram avaliadas as seguintes variaveis: dados sociodemograficos (idade, sexo, escolaridade
materna e local de moradia), variaveis de nascimento (idade gestacional, peso e comprimento
ao nascer) e necessidade de terapia nutricional. Do prontuario médico, foram registrados o
diagnostico de admissdo, os resultados dos exames bioquimicos, a data de internagdo e de alta
hospitalar, bem como o desfecho clinico (alta, transferéncia para hospitais de maior
complexidade ou 6bito). O banco de dados do setor foi consultado para a identificagao dos

casos de reinternacao.

5.3.2. Triagem nutricional

A triagem nutricional foi realizada por nutricionistas pela aplicagdo do StrongKids,
versdo traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil (CARVALHO et al., 2013)
(Anexo 1), em até 72 horas apos a admissao hospitalar.

Apos a aplicagdo e o calculo da pontuagdo, as criangas e os adolescentes foram
incluidos na categoria de risco correspondente: 0 ponto - baixo risco (BR); 1-3 pontos: médio
risco (MR) ou 4-5 pontos: alto risco nutricional (AR). Para algumas anélises, os individuos
classificados em MR e AR foram agrupados em uma unica categoria (“em risco”) e
comparados aqueles com BR (“sem risco”).

Para a analise de reprodutibilidade, o StrongKids foi reaplicado, em uma sub-amostra,
apos 24 horas da primeira triagem (ORTIZ-GUTIERREZ et al., 2019), por um outro avaliador
(nutricionista), de forma independente e com o mesmo acompanhante da primeira avaliagdo.

Nesta etapa, o tempo de aplicacdo foi cronometrado.

50



5.3.3. Avaliacao antropométrica

Para avaliagdo antropométrica foram aferidas as medidas de peso e
comprimento/estatura, segundo as diretrizes metodologicas do Ministério da Saude (BRASIL,
2011). Criangas menores de 2 anos tiveram o peso aferido em balanca eletronica digital
pediatrica (Balmak ELP-25BB®) e o comprimento mensurado no leito, com auxilio de um
infantdmetro portatil. Para aquelas maiores de 2 anos e adolescentes, o peso foi aferido em
balanga mecanica (Welmy®) e a estatura determinada com auxilio de um antropdmetro
vertical (Alturaexata®).

A classificacao do estado nutricional foi realizada segundo as curvas de crescimento
preconizadas pela Organizagdo Mundial da Satde de 2006 para menores de 5 anos (WHO,
2006) e de 2007 para criangas maiores de 5 anos (WHO, 2007). Foram avaliados os indices,
convertidos em escore-Z: peso/idade (P/I); peso/comprimento ou estatura (P/E); comprimento
ou estatura/idade (E/I) e Indice de Massa Corporal/idade (IMC/I), classificados de acordo com
as recomendacdes do Ministério da Saude (Quadros 7, 8 € 9). Os dados foram analisados nos
Softwares WHO Anthro® e WHO AnthroPlus®.

Como critério para o diagnéstico de desnutri¢do aguda, foi utilizado o valor < -2
escore-Z para o indice P/E (para aqueles com idade menor ou igual a 5 anos) ou < -2 escore-Z
para o IMC/I (para aqueles com 5 anos ou mais). Para a classificacdo de desnutri¢do crdnica,
foi considerado como ponto de corte o valor < -2 escore-Z para o indice E/I, independente da
faixa etaria (BRASIL., 2011). A desnutri¢do geral foi definida pela presenca de desnutricao
cronica e/ou aguda (HULST et al., 2010; HUYSENTRUYT et al., 2013). Criancas nascidas
pré-termo (idade gestacional < 37 semanas completas) tiveram sua idade corrigida até os 24
meses e aquelas com paralisia cerebral ou Sindrome de Down foram excluidas da anélise

antropométrica, uma vez que as curvas de crescimento utilizadas ndo se aplicam a este grupo.

Quadro 7. Classificacao dos indices antropométricos para criangas menores de 5 anos.

Valores criticos Indices antropométricos para menores de 5 anos
P/l P/E IMC/I E/l
' _ Muito baixa
Muito baixo peso Magreza Magreza
< Escore-Z -3 _ estatura para
para a idade acentuada acentuada ‘
a idade
. Baixa
> Escore-Z -3 e Baixo peso para a
] Magreza Magreza estatura para
< escore-Z -2 idade )
a idade
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> Escore-Z -2 ¢
<escore-Z -1
> Escore-Z -1 ¢ | Peso adequado para Eutrofia Eutrofia
< escore-Z +1 a idade Estatura
> Escore-Z +1 e Risco de Risco de adequada
< escore-Z +2 sobrepeso sobrepeso para a idade
> Escore-Z +2 e <
Peso elevado para a Sobrepeso Sobrepeso
escore-Z +3 ‘dade
> Escore-Z +3 Obesidade Obesidade

P/I: peso para idade; P/E: peso para estatura; IMC/I: Indice de Massa Corporal para idade; E/I:

estatura

para idade. FONTE: BRASIL (2011).

Quadro 8. Classificacao dos indices antropométricos para criancas de 5 a 10 anos.

Valores criticos

Indices antropométricos para criancas de 5 a 10 anos

P/1 IMC/1 E/l
Muito baixo Magreza Muito baixa estatura
< Escore-Z -3 peso para a acentuada para a idade
idade
> Escore-Z -3 € Baixo peso para Baixa estatura para a
] Magreza )
< escore-Z -2 a idade idade
> Escore-Z -2 ¢
<escore-Z -1 Eutrofia
> Escore-z -1 e <escore-Z | Peso adequado
+1 para a idade Estatura adequada
> Escore-Z +1 e < escore-Z ]
Sobrepeso para a idade
+2
> Escore-Z +2 e < escore-Z
Peso elevado Obesidade
3 ra a idad
> Escore-Z +3 bara a 1dade Obesidade grave

P/I: peso para idade; IMC/I: Indice de Massa Corporal para idade; E/I: estatura para idade.

FONTE: BRASIL (2011).

Quadro 9. Classificacdo dos indices antropométricos para adolescentes (> 10 anos < 20 anos).

Valores criticos

Indices antropométricos para adolescentes

IMC/1

E/l

< Escore-Z -3

Magreza acentuada

Muito baixa estatura para a idade

> Escore-Z -3 e < escore-Z

)

Magreza

Baixa estatura para a idade

> Escore-Z -2 e < escore-Z

Eutrofia

Estatura adequada para a idade
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-1
> Escore-Z +1 e < escore-Z
Sobrepeso
+2
> Escore-Z +2 e < escore-Z ]
Obesidade
+3
> Escore-Z +3 Obesidade grave

IMC/I: Indice de Massa Corporal para idade; E/I: estatura para idade.
FONTE: BRASIL (2011).

5.3.4. Avaliacao bioquimica

Para avaliacdo bioquimica, foram utilizados os exames realizados na data mais
proxima de aplicacdo do StrongKids, com um intervalo maximo de uma semana. Foram
analisados os valores de hemoglobina ¢ os marcadores de infeccdo e/ou inflamagao
(leucocitos totais e proteina C reativa (PCR)).

Para a classificacdo quanto a presenga de anemia, foram utilizados os valores
propostos pela Organizagdo Mundial da Satde (WHO, 2011) (Quadro 10). A presenga de
leucocitose foi avaliada segundo os pontos de corte recomendados por Bahia, Froede e
Delgado (2013) (Quadro 11). Em relacdo a PCR, foram considerados alterados os valores
superiores a 5 mg/dl (WHO, 2004).

Quadro 10. Valores de referéncia para diagnostico e classificagdo de anemia.

Faixa etaria Sem anemia Com anemia
© © © Leve Moderada Grave
Criangas 6 — 59 meses 10,0-10,9 7,0-9,9
> 11,0 g/dl <7,0 g/dl
g/dl g/dl
Criancas 5 — 11 anos 11,0-11,4 8,0-10,9
> 11,5 g/dl <8,0 g/dl
g/dl g/dl
Criancas 12 — 14 anos 11,0-11,9 8,0-10,9
> 12,0 g/dl < 8,0 g/dl
g/dl g/dl
Mulheres nao gravidas (15 11,0-11,9 8,0-10,9
) > 12,0 g/dl < 8,0 g/dl
anos ou mais) g/dl g/dl
Homens (15 anos ou mais) 11,0-12,9 8,0-10,9
> 13,0 g/dl < 8,0 g/dl
g/dl g/dl

FONTE: Organiza¢ao Mundial de Saude (WHO, 2011).

Quadro 11. Pontos de corte para leucocitose.
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Leucécitos totais
Idade
(10*/mm?)
1 més > 19,5
2 < 6 meses >17,5
> 6 meses € <2 anos >17,0
> 2 anos e < 6 anos > 14,5
> 6 anos e < 12 anos > 13,5
>12 < 18 anos >11,0

FONTE: BAHIA; FROEDE; DELGADO (2013).
5.4. Analise dos dados

As informagdes foram armazenadas em um banco de dados no Microsoft Excel
(versdao 2016) ¢ analisadas no software STATA (versdao 13.0), adotando-se como nivel de
significancia estatistica o = 0,05 para todas as comparacgdes.

No componente transversal do estudo, as varidveis qualitativas foram apresentadas na
forma de frequéncias absolutas e relativas (%). A normalidade de distribuicdo das varidveis
quantitativas foi verificada por andlise grafica, coeficientes de assimetria e curtose, ¢ pelo
teste de Shapiro-Wilk, sendo descritas em medidas de tendéncia central e dispersdao (dados
paramétricos expressos em média e desvio-padrdo, e ndo paramétricos em mediana e intervalo
interquartil).

As comparacdes de medidas de tendéncia central das variaveis quantitativas entre
grupos de interesse foram feitas com o uso do teste de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis,
complementado pelo teste de comparagdes multiplas de Dunn’s. As comparagdes de
proporcdes das varidveis qualitativas de interesse foram realizadas com o uso do teste qui-
quadrado de Pearson, teste exato de Fisher ou qui-quadrado de tendéncia linear. A associagao
entre a pontuacao do StrongKids e as varidveis quantitativas de interesse foi verificada por
meio do teste de correlagdo de Sperman.

A validacao de critério concorrente foi realizada pela determinacdo da sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo do StrongKids para a
deteccdo de desnutri¢do (aguda, cronica e geral) obtida a partir da avaliacdo antropométrica.
A validagdo de critério preditiva foi avaliada pelo calculo dos mesmos indices para um maior
tempo de hospitaliza¢do (categorizado segundo o valor mediano da amostra), ocorréncia de
reinternacdo em até 30 dias apds a alta hospitalar, necessidade de terapia nutricional enteral,
transferéncia para hospitais de maior complexidade e ocorréncia de 6bito. A associagdo entre

a presenca de risco nutricional e a ocorréncia de desnutricio e os demais desfechos foi
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avaliada por meio do calculo da Odds Ratio (OR), com os respectivos intervalos de confianca
de 95%.

A andlise de reprodutibilidade da classificagdo categorica quanto a presenga de risco
(sim/ndo) foi avaliada pelo calculo do percentual de concordancia (%) e pelo Kappa de Cohen
ajustado ao viés de prevaléncia (PABAK). Também foi verificada a concordancia entre as trés
categorias ordinais de risco (baixo, médio e alto) pelo Kappa ponderado (Kp). Ja a
concordancia em relagdo a pontuacao final foi verificada pelo Coeficiente de Correlagao
Intraclasse (CCI). Para avaliagdo da magnitude da reprodutibilidade, foi utilizada a proposta
de Landis e Koch (1977): kappa de 0 a 0,19 = concordancia pobre; de 0,20 a 0,39 = fraca; de
0,40 a 0,59 = moderada; 0,60 a 0,79 = substancial; e 0,80 a 1,00 = excelente.

Realizou-se, ainda, analise de sobrevida, em que o evento ou desfecho avaliado (falha)
foi a alta hospitalar, sendo o tempo de admissdo até a sua ocorréncia avaliado em dias.
Considerou-se a ocorréncia de Obito e a transferéncia para hospitais de maior complexidade
como censuras. Foram construidas curvas de Kaplan-Mayer para a amostra total, para a
classificacdo considerando a presenga ou auséncia de risco (BR vs. MR/AR) e para as trés
categorias de risco nutricional separadamente (BR vs. MR vs. AR). Para comparagdo das
curvas, foram realizados os testes de log rank e peto.

O efeito independente do risco nutricional sobre o tempo até a ocorréncia da alta foi
verificado por meio de regressao de Cox, calculando-se como medida de associa¢do a Hazard
Ratio (HR) com os respectivos intervalos de confianga de 95%. A andlise multivariada foi
realizada com a inclusdo das varidveis que apresentaram valor de p<0,20 na analise bivariada.
As covariaveis utilizadas para o controle de confundimento na andlise ajustada foram: idade
(anos); sexo (feminino; masculino); local de residéncia (zona urbana; rural); baixo peso ao
nascer (< 2500g; > 2500g); idade materna (anos); e escolaridade materna (até 8 anos; 9 a 11
anos; 12 anos ou mais) A verificagdo da suposi¢do basica do modelo de Cox, que assume
proporcionalidade dos riscos, foi avaliada graficamente por meio dos residuos escalonados de
Schoenfeld e pelo teste da proporcionalidade da fungao de risco.

Como investigacdes complementares para avaliar a relagdo entre o StrongKids e o
tempo de hospitalizacdo, a acurécia das diferentes pontuagdes na identificagdo dos pacientes
com maior tempo de hospitalizagdo (categorizado em relagdo a mediana da amostra), foi
avaliada por meio da curva ROC (Receiver Operating Characteristic), seguida do célculo da

area sob a curva e do respectivo intervalo de confianca de 95%. O tempo de hospitalizacdo foi
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comparado entre as pontuagdes do StrongKids pelo teste de Kruskall-Wallis complementado

pelo post hoc de Dunn'’s.

5.5. Aspectos éticos

Este trabalho atende a Resolucdo 466/2012, que determina as diretrizes € normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (n°
841.492/2014; CAAE: 20488013.9.0000.5153) (Anexo 2).

Os participantes do estudo, bem como seus pais/responsaveis, foram informados sobre
os objetivos e procedimentos do trabalho e os pais/responsdveis assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).

Todas as criangas e os adolescentes avaliados receberam as orientagdes ¢ intervengoes
nutricionais necessarias. Aqueles identificados em risco ou com alguma alteragdo nutricional

foram encaminhadas para a continuidade do acompanhamento até a alta hospitalar.
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

sistematica (artigo 1) e trés artigos originais (artigos 2, 3 e 4):

7.1
7.2
7.3

7.4

Os resultados desta tese estdo organizados em quatro artigos, sendo uma revisdo

Artigo 1. Nutritional risk in pediatrics by StrongKids: a systematic review.

Artigo 2. Validade e reprodutibilidade do StrongKids como ferramenta de triagem

nutricional pediatrica no Brasil.

Artigo 3. Risco nutricional, anemia e inflamacdo em criangas e adolescentes

hospitalizados: avaliagao pelo StrongKids.

Artigo 4. Risco nutricional avaliado pelo StrongKids ¢ um preditor independente do

maior tempo de hospitaliza¢do: uma andlise de sobrevida.

O fluxograma dos artigos com o0s respectivos tamanhos amostrais ¢ apresentado na

Figura 2. Na Tabela 1 estdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da

amostra total e na Tabela 2 os resultados da triagem nutricional e da avaliacdo antropométrica.
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Figura 2. Fluxograma dos artigos com os respectivos tamanhos amostrais. Vicosa (MQG),

2014-2018.

Av: avaliacdo; desn: desnutricao; inf: informacao; PC: paralisia cerebral; SD: Sindrome de

Down; PCR: proteina C reativa.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra total. Vigcosa (MG), 2014—

2018.

Variavel

Mediana (11Q)

Idade da crianga em anos (n=641)
Idade materna em anos (n=618)

2,8 (0,9-6,4)

29,0 (23,0-34,0)

Tempo de hospitalizacao em dias (n=641) 5,0 (3,0-7,0)
Variavel n (%)
Faixa etéria (classificacdo OMS) (n=641)
Crianga (< 10 anos) 584 (91,1)
Adolescente (> 10 anos) 57 (8.,9)
Sexo (n=641)*
Feminino 289 (45,1)
Masculino 352 (54,9)
Local de residéncia (n=632)
Zona rural 164 (25,9)
Zona urbana 468 (74,1)
Baixo peso ao nascer (n=574)
Sim 80 (13,9)
Nao 494 (86,1)
Escolaridade materna (n=621)
Até 8 anos 312 (50,2)
9 a1l anos 264 (42,5)
12 anos ou mais 45 (7,3)
Diagnostico de admissao (n=641)
Doengas do aparelho respiratorio 229 (35,7)
Doengas infecciosas e parasitarias 126 (19,7)
Lesdes, envenenamento ou causas externas 52 (8,1)
Doencas do aparelho digestivo 42 (6,6)
Doengas do aparelho geniturinario 36 (5,6)
Outros 156 (24,3)
Desfechos (n=641)
Maior tempo de hospitalizacdo (> 5 dias) 249 (38,8)
Necessidade de terapia nutricional enteral 15 (2,3)
Obito 3 (0,5)
Transferéncia para hospitais de maior complexidade 18 (2,8)
Reinternagdo em até 30 dias apds a alta 15 (2,3)
Avaliacao bioquimica
Anemia (todas as classificacdoes) (n=482) 194 (40,2)
Leve 90 (18,7)
Moderada 97 (20,1)
Grave 7 (1,4)
Leucocitose (n=482) 136 (28,2)
Proteina C reativa elevada (n=413) 322 (78,0)

OMS: Organizagao Mundial de Saude.
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Tabela 2. Risco nutricional e avaliagdo antropométrica da amostra total. Vicosa (MG), 2014—

2018.
Variavel n (%)
Triagem nutricional - StrongKids (n=641)
Itens
Presenca de doenca de base que pode causar desnutri¢do ou 290 (45,2)
cirurgia de grande porte prevista
Estado nutricional prejudicado de acordo com avaliagio clinica 196 (30,6)
subjetiva
Diarreia e/ou vOmito 121 (18,9)
Diminuigdo da ingestdo alimentar 352 (54,9)
Recomendagao de intervengdo nutricional preexistente 101 (15,8)
Incapacidade de ingestdo alimentar adequada por causa de dor 38 (5,9)
Perda de peso ou pouco ganho de peso 147 (22,9)
Classificacao
Baixo risco (0 pontos) 100 (15,6)
Médio risco (1-3 pontos) 408 (63,7)
Alto risco (4-5 pontos) 133 (20,7)
Avaliacdo antropométrica
E/T (0 — 18 anos; n=513)
Muito baixa estatura para idade 22 (4,3)
Baixa estatura para idade 25 (4,9)
Estatura adequada para idade 466 (90,8)
P/1 (0 - 10 anos; n=527)
Muito baixo peso para a idade 19 (3,6)
Baixo peso para a idade 25 (4,7)
Peso adequado para a idade 460 (87,3)
Peso elevado para a idade 23 (4,4)
P/E (O - 5 anos; n= 359)
Magreza acentuada 15 (4,2)
Magreza 17 (4,7)
Eutrofia 238 (66,3)
Risco de sobrepeso 62 (17,3)
Sobrepeso 18 (5,0)
Obesidade 9 (2,5)
IMC/I (O - 18 anos; n= 513)
Magreza acentuada 20 (3,9)
Magreza 32 (6,2)
Eutrofia 332 (64,7)
Risco de sobrepeso 81 (15,8)
Sobrepeso 40 (7,8)
Obesidade 8 (1,6)

E/I: estatura para idade; P/I: peso para idade; P/E: peso para estatura; IMC/I: Indice de

Massa Corporal para idade.
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NUTRITIONAL RISK IN PEDIATRICS BY STRONGKIDS: A SYSTEMATIC
REVIEW
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Abstract

Background/objective The nutritional risk in hospitalized children and adolescents is a frequent and under-diagnosed
reality. There is still no consensus regarding the best nutritional screening method in pediatncs, with StrongKids being one
of the existing proposals. A systematic review was performed to evaluate the scientific evidence about StrongKids, with
emphasis on the world frequency of nutritional risk, associations of interest in health, validation and reproducibility studies.
Methods Databases Pubmed, Lilacs, Scielo, ScienceDirect, Web of Science, Scopus and Cochrane Library were searched,
using keyword “StrongKids,” without limit on the year of publication. in English, Spanish, and Portuguese.

Results From 125 papers initially identified, 22 original were included in analysis. The sample size ranged from 43 to 2874,
with a maximum of 44 hospitals. The frequency of nutritional risk (medium or high) ranged from 35.7 to 100%. The
nutritional risk was mainly associated with acute and/or chronic malnutrition already installed, lower anthropometric indexes
and longer length of hospital stay, The method presented satisfactory inter-rater and intra-rater agreements and was validated
in the three studies performed with this proposal.

Conclusions The prevalence of nutritional risk in hospitalized children and adolescents is high. StrongKids is a valid, easy-

to-use, and reproducible method, with significant assoclations of interest in health.

Introduction

Hospital malnutrition is a frequent and under-diagnosed
reality worldwide [1]. Especially in pediatric patients, it is
associated with impairment of growth, increased suscept-
ihility to infections, longer length of hospital stay, increased
hospital costs, and higher mortality [2, 3].

Nutritional screening consists of a practical, low-cost
method that. applied at the bedside, is capable of pre-
emptively identifying patients at nutritional risk who would
benefit from early intervention, even before anthropomeitric
deficits are identified by objective measures [4]. In adults
and elderly, nutritional screeming 1s well established, with
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validated and internationally recommended methods for
different clinical contexts. With regard to risk screening in
children and adolescents. however. there 1s still no con-
sensus and the available tools are still little used [5].
Currently, there are six nuiritional screening methods
available for hospitalized children and adolescents [3]: (1)
Nutrifion Risk Score (NRS) [6]: (2) Pediaric Nutntional Risk
Score (PNRS) [7]: (3) Screening Tool for the Assessment of
Malnutrition in Pediatrics (STAMP) [8]: (4) Subjective Global
Nutritional Assessment (SGNA) [2]; (5) Paediamic Yorkhill
Malnutrition Score (PYMS) [9]; and (6) Screening Tool Risk
on Nutritional Stams and Growth (SoongKids) [ 10].
StrongKids was developed by Hulst et al. [10] in a mul-
ticenter study in the Netherlands involving 44 hospitals and
424 children and adolescents (from | month to 18 years). The
method evaluates Important aspects that exert nutritional
impact: the presence of high risk disease or major surgery
planned: subjective loss of muscle or fat: decreased tood
intake; presence of diarhea, nausea, vomiting and pain;
weight loss or poor weight increase. Each item is assigned a
score that, added, informs the presence of nuintional risk: 0
points: low risk (LR); 1-3 points: medium risk (MR);, 4-5
points: high risk (HR). According to each category, the
intervention and numriional monitoring guidelines are
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Fig. 1 Flow chart of the
literature search and smdy
selection procedures, according
o PRISMA recommendation

Identification

Records identified through database
searching: n=188
Pubmed (n=24); Lilacs (n=4); Scielo
(n=4); Science Direct (n=25) Web of
Science  (n=20); Scopus (n=10B);
Cochrane Library (n=3)

Studies from
references
list: n=2

Screening

Eligibility

Included

b

Total records: n=190

'
I—J Smdies excluded as duplicate: n=63

 J

Records screened after
duplicates removed:
n=125

Full-text articles
mssessed for
eligibility:
=62

Number of records excluded after screening
of title and abstract: n=63

Language (n=3)

Book chapter (n=3)

Editorial (n=4}

Case report (n=1)

Guideling (n=1)

Letter to editor (n= 2}

Reply to letter to editor (n=1)

Smdy did not apply StrongKids (n-48)

v

Number of full-text articles excluded n=40
Review articles (n=26)

Congress proceedings (n=9)

Short Communication (n=1)
Repeated/transtation (n= 1)

StrongKids without separation of categories
of risk (n=3)

Studies included in
analysis
32
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" F
§ §. = = I Cochrane Library. Hand searches were also performed of
E 72 2 - £ the references in the studies selected in order to identify '
g §‘5 § o —g'g non-localized papers in the databases, which were sub-’
% 3 g g = ot mitted to the same analysis protocol.
: = g g = E‘ As a keyword, we have chosen to use the name method,
2 & ¢ 3 g E “StrongKids,” since the term is used in its original form,
g % i 2z < 3 regardless of the language of publication. The search was
o 3§ i E @'% conducted in all fields of anicles, including articles in
E ] E. F g,g ER English, Spanish, and Portuguese, without restriction as to
2 E 8 —Q 3 g i % the publication year.
g Big S ¢
: E g'% g 3 g g QE Eligibility criteria and selection of studies
§lE 328 3:5i5
i 3 B §_§ i B :E - % This review includes original articles that apply StrongKids
5 3 .g St ¥ ?:_."i 24 as a ol for nutritional screening in children and/or ado-
lescents. We excluded studies that did not present the fre-
~ i - & quency of risk esimates according to the categores of the
g 5 O 8 method, as well as review studies, congress publications,
e BE = é'g theses, and dissentations.
|Eg = 3 g 2 The selection of the studies was carried out in two phases
il A2E o = by two independent reviewers (Santos, CA and Ribeiro,
B ? 3 = @ 5 Dl =| g AQ), including titke/abstract analysis and full text reading.
S|l xwc «c -« « & A third reviewer (Rosa, COB) resolved the disagreements.
- 4 The steps included: identification of the articles in the
i .; " databases, deletion of the duplicate files, initial selection by
g. g% tile and abstract reading, and complete analysis of the
¥ :1 i manuscripts that met the eligibility criteria. Anticles dupli-
B &% cated in different databases were identified using the End-
g @ o - S E_ Note® program.
-t
A ot _‘g
E - E g | Systematization of results
it, 3 1|} | -
= -g g g 3 o The extraction and systematization of the results were car-
§-- §_ z = = ried out using Microsoft Excel” document. The results were
3 :§ 5 B § E organized following the specific purposes: (1) to know the
Eg g k. 'é = prevalence of nutritional nsk in children and adolescents
8 = E - -g . g evaluated by SwrongKids; (2) o verify the association of
E iE é " g g g nutritional risk assessed by this method with variables of
’ £ i E 55 o E interest in health; and (3) to evaluate the evidence of its
5 = ;; e E T & (S validity and reproducibility.
2 = 3% 2° b § € In the analysis of the reproducibility studies we used the
3 g Egg »5 sul|® recommendation of Landis and Koch [14] to evaluate
g > 24 E 3 B § & concordance: kappa from 0 to (1,19 = poor agreement; (.20
-l = z g - o 5|8
£ I TEE_ 3 5 3 = 3 to 0.39 = fair agreement; (.40 1o 0,59 = modemte agree-
E 4 SMPyem M® J= x 0 - R ants
7 & -3 ;-5 By & g ment; 0.60 to 0.79 = substantial agreement: and 0.81 to
g 2| v 'g- %'E v B 3 ?‘ 1.00 = almost perfect agreement.
v W 11 e w
-
E . =7 C = % Result
|5 3 ) : |4 & esults
E 21 = = 5 ] 8.
212l: 2= X 5 %“ = Initial screening identified 190 titles. After removing
3 g = Q§a § %_ a5 duplicate files. 125 papers were analyzed. From these, 63
fl<la O=x = 24 |¥ & were excluded by reading the title and abstract, towling 62
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Table 1 Muain characteristics of sudies, frequency of nutritional risk according 1o calegories of StongKids and associations of interest in health

Author (year) Country Swdy design Sample size Ape Place of study LR ME HR A
15M )

Vallandro e al [27] Brazl Cross-sectiomnal 47T (359) 6.2y 1 hospital 217 A4 T HI

Beserat al. [16] Turkey Prospective I513 i56.4) 445 37 hospitals 47 494 36 HI

chservational LA

Oliveira et al. [30] Brazil Crmoss-sectional TL{50.7) Sy2Im 1 hospital 310 634 56 Cr

an

ag

Bang et al. [17] Eorea Pmspactive cmss- HO0 {52) 7.6 }h I regional burn centre L1} b I6 HI

seotional an

ex

Song et ul. [15] China Prospective IRTS 6 T) 84y 1 haspitl L] B0 20 Ct

m;

b

pr

Lietal. [18] China Retrospective 106 (56.6) :;[R: 4.9 1 hospital LIl 46,2 5318 L&)

M

HR: 618 tir

d' he

Galera-Martiner et al.  Span Prospective 2213 4534) 56y 5 hospitls E 331 E57 E: 99 B

[19] ohservational NE: NE: NE: 6.7 HI
462 47.1

Chowrdalds et al. [20] 12 European Prospective HIED (56) 474 14 hospitals 438 46.3 a4 HI

countries” =18

s

Joosten et al. |31 The Netherlands Pmospective 42 {61} a8 }'b 9 spedal schools for 53 ] 122 HI

chrmomically ill childnen T

HI

|

pls

dis

Lt

Campos et al. [21] Brazl Crmss-sectional 317 i365) 761 m' I hospital 6 673 TH [=

1o

he

i

5k

Costa ot al [22] Brazl Prospective IB1 {663 BB }"’ 1 hospital 28T 553 16 i

T

Cap at al [1] China Prspective 1325 (64.8) 0 B 1 hospital 476 433 91 HI

by

£x

T

HI

|

Dhurakhaza et al [28]  Torkey Cross-sectional 494 (T5.8) 59 om® | pediatric surgery unit of 2 643 M5 12 HI

tertiary hospital HI

Mirgincan et al. [23] Romanis Prospective 211 (354) 52y 1 hospital 424 139 237 HI

an

Muoceni ¢t al. [32] New Zealaind Crmoss-sectional 162 (47) 1.8 ¥ I hospital P 258 Fa P 111 Sk

N:333 M 562 NIIDS (.
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Table 1 (continued)

Authar (year) Comniry Swdy design Sample size Age Place of study LE MR HR
{50
.
Moconi et al. [24] Mew Fraland Cmss-sectional 162 {51.2) 51 _-,'b I hospitl 7 59 4
Spagnuolo et al. [29]  Italy Prospective 144 {52) 65" 12 hospitals 32 53 Is
ohservational
Huysemruyt etal. [25]  Belgium Pmspective R: 1 R: 1.5 _'.-'!' R I hospital V4T3 W43l W:i7h
V368 (535) W l.lf ¥: 4 hospitals
Moseni et al. [26] Iman Cross-saciona 19 {53) 16 y" I hospitml 412 554 34
Wiskin et al. [33] United Kingdom Prospective A5 {534.3) 146 yt' | pediairic gastoenterlogy 0 58.7 41.3
cheervational service
Limg ot al. [12] United King dom Prospective cmss- 43 (=M NA) 6Gy4m' 1 hospimd 24 49 27
sectional
Hulst o al, [ 1] The Metherlands Pmspactive 424 {63) 15 ‘_a'b H hospitals £1.4 L) &
ohservational

% [requency, T incrense, | reduction, M % male, LR Jow risk, MR mediom risk, AR high sk, v vears, mmonths, J days, Eexperts (registered dieli
nutrition working in the Poediatric Nutrition Unit). NE non-experts (nonspecialized mn nutrition nurses or paediatac residents who have never worked ir
hospital stay, M body mass index, MUAC midupper aon-circum ference. TSF tricipital skinfold, FFA height-for-age. WFH weight-for-height, WF

s1aff, & repeoductbility sdy, ¥ vabdation smdy, NA frequency by category nol available

*Mean
"Median

‘Croatia, Denmark, England, France, Germany. Greece, Erael, Taly, Metherlands, Poland, Romania, Scotland
4y AS: visual analogue scale seore, which represents the child’s health in the past week, resulling in a score between 0 and 100, with a higher scor
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remaining. After full reading for evaluation of the pre-
established eligibility critena, 22 original aricles were
included in this review. Details of the selection process are
shown in Fig. 1.

The main chamacteristics of the studies, the prevalence of
nutritional risk according w the categones of StrongKids
and the associations identified is presented in Table 1. The
articles were published as of 2010, year in which the

method was described. The majority of studies were con-

durtad in Forans (SO w = 11V the aos roanoad fram

evaluation by professionals with different know ledge—
pediatricians vs. nurses [19, 32], experts vs. non-experts
[19]}. The authors of the three smdies concluded, in a con-
sensual way, that StrongKids is a reproducible, viable, and
reliable method for use in clinical practice, even when
applied by different professionals and non-experts.

Few studies have validated SwongKids untl now, as
shown in Table 3. This analysis was performed by inves-
tigating the ability of the method 1o predict malnutrition or
raclnctian of anthronamatric measaime (ooneirent validiru)

C A dos Santos et al. |

costs of patients at nutriional risk and identified that care
costs were more than double when compared to nsk-free
patients, representing an average increase of 20% in hos-
pital expenses. Guest et al. [36] also showed that the cost of
patients more than doubled when there is malnutnition. The
nutritional risk, as assessed by StrongKids, was also asso-
ciated with increased hospital costs in the three studies that
investigated this association [1, 15, 17]. The incorporation
of nutritional screening routines, i addition to their low
cost, represents a significant savings strategy when con-
sidering the financial impacts of unidentified nutritional nsk
and, consequently, of malnutrition.

Nutntional nisk has been evidenced to be a major pro-
blem, reaching significant frequencies in hospitalized chil-
dren and adolescents. The prevalence found wamed to the
importance of incorporating routing protocols for nutritional
screening at the time of hospital admission. Particularities
regarding the characteristics of the samples may justify the
great variability found for cach category, but in general the
situation is wornisome: from the 22 swmdies analyzed, 20
(91%) presented more than half of the children and ado-
lescents already in nutritional risk.

The methodology 1o perform the validation of nutritional
screening tools is not consensual in the literature, since
there is no universally accepted “gold standard” for com-
parison. This evaluation involves, in practice, the analysis
of questions, as reproducibility, applicability. and validity
as to the prediction of malnutrition and other outcomes [5].
The higher sensitivity values, compared to the specificity,
meet one of the desirable characteristics regarding the
methods of screening: not leaving individuals at risk with-
out identification, that is, providing a lower number of fulse
negatives [37].

Regarding reproducibility studies, although StrongKids
has been developed 1o be applied by physicians [10], the
results demonstrate good agreement with the evaluation
made by nurses and by the clinical staff not specialized in
pediatic nuintion. This feature represents an important
advantage of the method, since it allows its use by a greater
number of professionals. In practice, in addition © nurses,
StrongKids is also used by dietitians [5].

The applicability of StrongKids is described in the ori-
ginal study [10], in which the tool was completely filled in
98% of the sample. It contributes to this aspect not 1o need
anthropometric measures, which, in hospital practice, may
not be possible, Studies that use methods in which the
evaluation of body measurements is necessary present loss
rates of up to 17.6%, atributed mainly to the impossibility
of measuning weight and length/height [, 9].

For a screening instrument w0 be effective in practice,
another important feature is the time of application, If an
accurate screening instrument can be applied in less time,

SPRINGERNATURE

|
resources may be allocated 1w higher priority nutritional »
assistance actions [38]. Because it does nol require .
anthropometric measures, StrongKids has an additional |

Conc lusions

A midified SK
mg/ could be useful
malnulrition.
% SK correlates
predictor of L
intervention. T
i) use screeming |

advantage with regard to speed. In a compamtive study .
carried out by Ling et al. [12] in the United Kingdom, the |

application of STAMP (which requires measure of weight .

and height) was about 10 min longer than Stronkids (15 vs, . *

5 min).

Although it was developed W be applied in hospitals, |
Joosten et al. [31] applied StrongKids in 642 children and »
adolescents in special schools for chronically ill children in .
the Netherlands. This survey suggests a possible extension
of the use of StrongKids, which may, in the future, expand .
the research of associations of interest inio specific groups. .

The main methodological limitation of the studies was |
the lack of satisfactory information to determine if the |
interpretation of the nutntional screening was independent .
or if there was influence of knowledge of the results of the |
reference standard (anthropometnic diagnosis). The non- ¢
exisence/non-presentation of the calculation and the |
detailing of the sample selection also makes it difficult to .
infer the extent and representativeness of the samples. The
results demonstrate that the number of studies that e valuated
the reproducibility and validity of StrongKids is still low.
Particularly regarding the validation anticles, there is great
variability in the techniques of analysis, which limits the
comparison of the results.

With regard w limitations of this study, although lhn. y
search process was inlense and detailed, the restriction on .
the language of publication may have excluded some work
of interesL

Conclusions ;
Screening for nutritional risk in pediatrics is a relatively |
recent practice when compared to adult care, but no less |
relevant. The results show that this is a frequent problem, !
even in developed countries, which is associated with |
important  health outcomes and nutritional impaiment |
already installed. SrongKids is a valid method with good I
reproducibility and predictive capacity, which can be easily
incorporated in clinical practice for the identification ui
nutritional risk in children and adolescents.
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1C95%: 0,62-1,00) e o Coeficiente de Correlacdo Intraclasse para a pontuagdo final (CCI:
0,86; IC 95%: 0,73-0,93).
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Conclusodes: O StrongKids apresentou reprodutibilidade excelente e validade satisfatoria para
identificar déficits nutricionais e predizer desfechos desfavoraveis em satde. Os resultados
apontam para a viabilidade do seu uso como método de triagem de risco nutricional em

pediatria no Brasil.

INTRODUCAO

A desnutricdo hospitalar em pediatria ¢ uma condicdo frequente e subdiagnosticada
mundialmente (PICHLER et al., 2014). As prevaléncias variam conforme diferengas regionais
e métodos de diagndstico, alcangando de 6,1 a 50% (JOOSTEN; HULST, 2008; PRADO et
al., 2010). Especificamente no ambiente hospitalar, associa-se a maior ocorréncia de
complica¢des, maior tempo de hospitalizacdo, aumento dos custos hospitalares e maior
mortalidade (SAUNDERS; SMITH, 2010; JOOSTEN; HULST, 2011; HECHT et al., 2015).

A triagem nutricional consiste em um método rapido, pratico, ndo invasivo, que
permite identificar os pacientes em risco de desnutri¢dao, que se beneficiariam de avaliagdo e
intervengdo precoces. Sua realizagdo tem sido amplamente recomendada por diretrizes
internacionais (KONDRUP et al.,, 2003; MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011) e os
servicos de saude devem estabelecer politicas e protocolos padronizados para a
implementagao de métodos validados (CEDERHOLM et al., 2017). Em adultos e idosos esta
prética esta bem consolidada, mas ainda nio ¢ uma realidade em pediatria (DURA-TRAVE et
al., 2016). Nao ha consenso quanto ao melhor método e as ferramentas disponiveis sdo
escassas e pouco utilizadas (JOOSTEN; HULST, 2014; McCARTHY et al., 2019).

O StrongKids (HULST et al., 2010) foi desenvolvido na Holanda e considerado um
bom método de triagem nutricional em estudos comparativos entre as propostas existentes
(LING; HEDGES; SULLIVAN, 2011; JOOSTEN; HULST, 2014). Ele avalia importantes
aspectos que exercem impacto nutricional: presenca de doenga de alto risco ou cirurgia de
grande porte prevista; perda de massa muscular e adiposa; diminuicdo da ingestdo alimentar;
presenca de diarreia, nduseas, vomitos e dor; e perda ou auséncia de ganho de peso. De acordo
com a pontuacao obtida, o paciente ¢ classificado em baixo risco (BR), médio risco (MR) ou
alto risco (AR), e para cada categoria sio apresentadas as diretrizes de intervengdo. E o unico
método ja traduzido e adaptado transculturalmente para o portugués (CARVALHO et al.,
2013), mas sua validacdo ainda ¢ uma necessidade no Brasil (TEIXEIRA; VIANA, 2016).

Para a escolha de um instrumento de medida e obtencdo de dados confiaveis,

considera-se essencial a avaliacdo das suas propriedades psicométricas — validade e
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reprodutibilidade — no contexto pretendido de utilizagdo (JONES, 2004a; KESZEI; NOVAK;
STREINER, 2010; POLIT, 2015). A validade de critério concorrente informa como o método
se comporta em relacdo a uma medida de referéncia avaliada no mesmo momento, enquanto a
validade de critério preditiva envolve a avaliagdo de sua capacidade de prever desfechos
futuros (ROACH, 2006; KIMBERLIN; WINTERSTEIN, 2008). No que diz respeito a
reprodutibidade intra-avaliador, verifica-se se ha concordancia entre os resultados de
avaliadores distintos ao utilizarem a mesma ferramenta, indicando se esta ¢ replicavel,
consistente e confiavel (PITTMAN; BAKAS, 2010; HEALE; TWYCROSS, 2015). Em
relacdo ao StrongKids, uma recente revisao sistematica (SANTOS et al., 2018) evidenciou a
auséncia de estudos de validagdo e reprodutibilidade no Brasil, o que limita a utilizacdo desse
método na triagem nutricional pedidtrica e dificulta a expansao desta rotina no pais.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a validade de critério (concorrente e
preditiva) e a reprodutibilidade inter-avaliador do StrongKids em pacientes pediatricos no

Brasil.

METODOLOGIA
Populagao alvo e amostra

Participaram deste estudo criangas e adolescentes admitidos na pediatria de um
hospital filantropico de Minas Gerais (Brasil), no periodo de 2014 a 2018. Os critérios de
inclusdo adotados foram: idade maior ou igual a um més e tempo de hospitalizacao de pelo
menos um dia (HULST et al., 2010).

O tamanho amostral foi definido segundo a recomendacdo de Jones et al. (2004b) para
a validacdo de ferramentas de triagem e avaliacdo nutricional. Foi considerada uma
prevaléncia de desnutricio de 50% (PRADO et al., 2010), sensibilidade de 71,9%
(HUYSENTRUYT et al., 2013) e erro tolerado de 5%, totalizando 621 pacientes. Para a
andlise de reprodutibilidade, foi utilizado o tamanho amostral minimo recomendado por
Bujang e Baharum (2017). Considerando-se um poder de 90%, a = 0,05, kappa, = 0,00 e
kappa, = 0,60 (HUYSENTRUYT et al., 2013), pelo menos 25 individuos deveriam ser

reavaliados.

Antropometria
Foram aferidas as medidas de peso e comprimento/estatura, segundo as diretrizes
metodoldgicas do Ministério da Satde (BRASIL, 2011). Criancas menores de 2 anos, tiveram
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o peso aferido em balanca eletronica digital pediatrica (Balmak ELP-25BB®) e o
comprimento mensurado no leito, com auxilio de um infantdmetro portatil. Para aquelas
maiores de 2 anos, o peso foi aferido em balanga mecanica (Welmy®) e a estatura determinada
com auxilio de um antropdmetro vertical (Alturaexata®).

A classificacdo do estado nutricional foi realizada segundo as curvas de crescimento
preconizadas pela Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2006; WHO, 2007). Foram
avaliados os seguintes indices em escore-Z: peso/idade (P/I); peso/comprimento ou estatura
(P/E); comprimento ou estatura/idade (E/I) e Indice de Massa Corporal/idade (IMC/I). Os
dados foram analisados nos softwares WHO Anthro e WHO AnthroPlus.

Como critério para o diagnostico de desnutricdo aguda, foi utilizado o valor < -2
escore-Z para o indice P/E (idade menor ou igual 5 anos) ou < -2 escore-Z para o IMC/I (5
anos ou mais). Para a classificacdo de desnutri¢do cronica, foi considerado como ponto de
corte o valor < -2 escore-Z para o indice E/I, independente da faixa etaria (BRASIL., 2011). A
desnutri¢do geral foi definida pela presenca de desnutri¢do cronica e/ou aguda (HULST et al.,
2010; HUYSENTRUYT et al., 2013). Criangas nascidas pré-termo (idade gestacional < 37
semanas completas) tiveram sua idade corrigida até os 24 meses e aquelas com paralisia
cerebral ou Sindrome de Down foram excluidas da andlise antropométrica, uma vez que as

curvas de crescimento utilizadas ndo se aplicam a este grupo.

Risco nutricional

O StrongKids foi aplicado por nutricionista treinado em até 72h apods a admissdo
hospitalar, em sua versao traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil (CARVALHO
et al., 2013). De acordo com a pontuagdo obtida, os pacientes foram classificados em: 0
pontos - baixo risco (BR); 1-3 pontos: médio risco (MR) ou 4-5 pontos: alto risco nutricional
(AR).

Para a andlise de reprodutibilidade, o StrongKids foi reaplicado por um segundo
nutricionista, no dia seguinte a primeira triagem, com o mesmo acompanhante e sem ter
conhecimento do resultado da avaliagdo anterior. Nesta etapa, o tempo de aplicacdo foi

cronometrado.

Analise dos dados
As andlises dos dados foram realizadas no software STATA (versdo 13.0), adotando-

se como nivel de significancia estatistica oo = 0,05 para todas as comparacoes.

80



A normalidade de distribuicdo das varidveis quantitativas foi avaliada pelo teste de
Shapiro-Wilk, por anélise gréfica e coeficientes de assimetria e curtose. As comparacdes das
frequéncias das varidveis de interesse segundo a presenca de risco nutricional foram
realizadas pelo teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher. As medianas das
varidveis foram comparadas entre as categorias de risco nutricional pelo teste de Mann-
Whitney. O tempo de internacdo e os indices antropométricos também foram comparados
segundo as trés categorias de risco (BR, MR, AR), pelo teste de Kruskal-Wallis,
complementado pelo post hoc de Dunn’s. A correlacdo da pontuagdo final no StrongKids com
o tempo de internacdo e os indices antropométricos foi avaliada pelo coeficiente de correlagcdo
de Spearman (rho).

A validagdo de critério concorrente foi avaliada pela determina¢do da sensibilidade,
especificidade e valores preditivos do StrongKids para a detec¢do de desnutricdo aguda,
cronica e geral segundo a antropometria. A validacdo de critério preditiva foi avaliada pelo
calculo dos mesmos indices para a identificagdo de um maior tempo de hospitalizaciao
(categorizado segundo a mediana da amostra), necessidade de terapia nutricional enteral,
ocorréncia de reinternacdo em até 30 dias apos a alta hospitalar, transferéncia para hospitais
de maior complexidade e Obito. A associacdo entre a presenca de risco nutricional e a
ocorréncia de desnutri¢do e dos demais desfechos foi avaliada por meio do calculo da Odds
Ratio (OR), com os respectivos intervalos de confianca de 95%.

A reprodutibilidade da classificagdo da presenga do risco nutricional (sim/ndo) foi
avaliada pelo calculo do percentual de concordancia simples (% de classificagdes
concordantes) e pelo Kappa de Cohen ajustado ao viés de prevaléncia (PABAK).
Considerando a classificacdo ordinal nas categorias (BR, MR, AR), foi calculado o Kappa
ponderado (Kp). J& a concordancia em relagdo a pontuacdo final foi verificada pelo
Coeficiente de Correlacao Intraclasse (CCI). A magnitude da reprodutibilidade foi
dimensionada conforme a proposta de Landis e Koch (1977): kappa de 0 a 0,19: concordancia
pobre; de 0,20 a 0,39: fraca; de 0,40 a 0,59: moderada; 0,60 a 0,79: substancial; e 0,81 a 1,00:

excelente. O mesmo critério foi usado para a interpretacdo do CCI.

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Vigosa (n° 841.492/2014; CAAE: 20488013.9.0000.5153). Os

81



pais/responsaveis que concordaram com a participagdo na pesquisa assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Participaram do estudo 641 pacientes, sendo a maioria do sexo masculino (54,9%),
com idade menor que 10 anos (91,1%) e residente na zona urbana (74,1%). Os diagndsticos
de admissdo mais frequentes, segundo a 10* revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10), foram as doencas do aparelho respiratério (35,7%), doencas infecciosas e
parasitdrias (19,7%), lesdes, envenenamento ou causas externas (8,1%), doengas do aparelho
digestivo (6,6%) e geniturinéario (5,6%).

O StrongKids identificou 15,6% dos avaliados como BR (n=100), 63,7% MR (n=408)
e 20,7% AR (n=133). Aqueles classificados como “em risco” (MR ou AR) apresentaram

maior tempo de hospitalizagdo, bem como maior frequéncia de inadequagdo dos indices P/E,

P/1 e IMC/I (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra total e segundo o risco nutricional. Vigosa (MG), 2014-2018.

Variavel Amostra total BR MR/AR valor p
Sexo (n; %)
Masculino 352 ;54,9 55;55,0 297 ;54,9 0981
Feminino 289 ;45,1 45 ;45,0 244 ;45,1 '
Idade em anos (med; I1Q) 2,8;0,9-64 2,5;0,6-6,8 2,8;0,9-63 0,39
Idade materna em anos (med; I11Q) 29,0 ;23,0 -34,0 28,5;23,7-34,0 29,0 ;23,0 -33,7 0,932
Tempo de internagdo em dias (med; 11Q) 5,0;3,0-7,0 4,0;3,0-6,0 5,0;3,0-7,0 <0,01°
E/1 <-2 escore-Z (0 — 18 anos)’
Sim 47,92 5;5,6 42,99 0.233
Nio 466 ; 90,8 84 ;94,4 382 ;90,1 ’
P/E < -2 escore-Z (0 — 5 anos)?
Sim 32;89 0;0,0 32;10,8 3
Nao 327 ;91,1 62 ;100,0 265 ; 89,2 <0,01
P/1 <-2 escore-Z (0 — 10 anos)?
Sim 44 ;8.4 0;0,0 44 ;10,0 <0.01°
Nio 483 ;91,6 88;100,0 395;90,0 ’
IMC/l < -2 escore-Z (0 - 18
anos)*
Sim 52;10,1 0;0,0 52;12,3 <0.01°
Nio 461 ; 89,9 89 ; 100,0 372 ;87,7 ’

BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: alto risco; med: mediana; IIQ: intervalo interquartil; E/I: estatura para idade; P/E: peso para
estatura; P/I: peso para idade; IMC/I: Indice de Massa Corporal para idade. 'Qui-quadrado de Pearson. *Teste de Mann-Whitney. *Teste
exato de Fisher. 'n=513; 2n=359; *n=527; “n=513.
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Considerando as trés categorias de risco nutricional, foi identificado aumento no

tempo médio de hospitalizagdao (BR: 4,8 dias; MR: 5,6 dias; AR: 9,2 dias; p<0,01). Os indices

antropométricos P/E, P/I, IMC/I foram significativamente menores a cada mudanga de

categoria para um maior risco (p<0,01). Para a E/I, ndo houve diferenca entre 0 BR ¢ MR,

porém houve redugdo no escore-Z para o grupo AR (p<0,01) (Figura 1).

Figura 1. Valores médios e respectivos intervalos dg,donfianca de 95% dos indices antropométric

segundo as categorias de risco nutricional. Vigosa (MG), 2014-2(*"©
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baixa E/I foram classificadas como “em risco” pelo StrongKids (Tabela 2). Destaca-se que em

121 pacientes (18,9%) ndo foi possivel a obtengdo de dados completos de antropometria (peso

e estatura); entretanto, nao foram identificadas diferencas em relagdo a idade, sexo, pontuagao

no StrongKids ou na classificagdo categorica do risco na comparagdo das criangas com € sem

os dados antropométricos (p > 0,05).

Na validacdo preditiva, todas criancas que utilizaram nutrigdo enteral durante a

hospitalizagdo, que foram transferidas, que reinternaram em até 30 dias apds a alta hospitalar

ou que evoluiram para 6bito, foram identificadas como “em risco” pelo StrongKids. Além
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disso, o mesmo apresentou sensibilidade de 89,2% para identificar os pacientes com um maior
tempo de hospitalizacdo. Pacientes em risco nutricional apresentaram quase o dobro da

chance de permaneceram mais tempo hospitalizados em comparacao aqueles com BR (Tabela

2).
Tabela 2. Validagao concorrente e preditiva do StrongKids. Vigosa (MG), 2014-2018.

Validagao OR (IC 95%) S(%) E (%) VPP(%) VPN (%)
Concorrente
Desnutricdo aguda' (n=46/503) - 100,0 19,0 11,1 100,0
Desnutrigdo cronica? (n=47/513) 1,8 (0,7-4,8) 89,4 18,0 9.9 94,4
Desnutricdo geral® (n=84/525) 3,8 (1,5-9,7)* 94,0 19,5 18.9 943
Preditiva
Terapia nutricional enteral (n=15/641) - 100,0 16,0 2,8 100,0
Maior tempo de hospitalizacao* 1,9 (1,2-3,0)* 89,2 18,6 41,0 73,0
(n=249/641)
Obito (n=3/641) - 100,0 15,7 0,6 100,0
Transferéncia® (n=18/641) - 100,0 16,1 3.3 100,0
Reinternacdo em até 30 dias apos a alta (n=15/641) - 100,0 16,0 2.8 100,0

OR: Odds ratio; 1C 95%: intervalo de confianga de 95%; S: sensibilidade;
E: especificidade; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo
negativo.

. P/E < -2 escore-Z (< 5 anos) ou IMC/I < -2 escore-Z ( > 5 anos).

2, E/I < -2 escore-Z (todas as idades).

3, Desnutri¢ao aguda e/ou cronica.

* Categorizagdo segundo a mediana da amostra: < 5 dias; > 5 dias.

>, Para hospitais de maior complexidade.

*p<0,01.
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Reprodutibilidade

A andlise de reprodutibilidade incluiu 31 pacientes (58,6% sexo masculino; idade
mediana: 1,1 anos; IIQ: 0,5 - 2,0 anos). A concordancia entre os avaliadores para a deteccao do
risco nutricional foi excelente (PABAK: 0,87; IC 95%: 0,69 — 1,00), assim como o kappa
ponderado para as trés categorias de risco nutricional (kp: 0,84; IC95%: 0,62-1,00). O Coeficiente
de Correlagado Intraclasse para a pontuacdo final também foi excelente (CCI: 0,86; IC 95%: 0,73 —
0,93).

Na andlise por item, as questoes “interven¢do nutricional pré-existente” e “ingestdo oral
insuficiente por dor” apresentaram concordancia perfeita. Os menores coeficientes foram
identificados para “reducdo da ingestdo oral nos ultimos 5 dias” e “presenca de sinal de estado
nutricional precario”, com magnitude substancial e excelente, respectivamente (Tabela 3).

A frequéncia das categorias de risco foi a mesma nas duas avaliacdes (BR: 12,9%; MR:
77,4%; AR: 9,7%). Apenas uma crianga considerada BR pelo avaliador 1 foi classificada como
MR pelo avaliador 2; e uma criangca MR segundo o avaliador 1, foi considerada BR pelo

avaliador 2.

Tabela 3. Concordancia por componente ¢ da classificagdo do StrongKids. Vicosa (MG), 2014-2018.

% de concordancia PABAK (IC 95%)
Componentes
Situacdo de risco ou previsdo de cirurgia
93,5 0,87 (0,69 — 1,00)
de grande porte
Presenca de sinal de estado nutricional
. 90,3 0,81 (0,50 — 1,00)
precario
Diarreia ou vomito 96,8 0,94 (0,80 — 1,00)
Reducdo da ingestdo oral nos ultimos 5
. 83,9 0,68 (0,40 — 0,95)
dias
Intervencao nutricional pré-existente 100,0 1,00
Ingestdo oral insuficiente por dor 100,0 1,00
Perda ou ganho de peso insuficiente 96,8 0,93 (0,80 — 1,00)
Classificacao
Risco nutricional - sim!/nao? 93,5 0,87 (0,69 — 1,00)

PABAK: Kappa ajustado a prevaléncia; IC: intervalo de confianga.

'Médio ou alto risco; 2Baixo risco.

O tempo mediano de aplicagdo do StrongKids foi de 2 minutos (variando de 1,5 a 4

minutos).
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DISCUSSAO

Este estudo avaliou a validade e a reprodutibilidade do StrongKids, em sua versdo
adaptada para o portugués, como método de triagem nutricional em pediatria no Brasil. Foi
demonstrada sua capacidade em predizer a desnutricdo j& instalada e desfechos clinicos
desfavoraveis, ¢ confirmou-se sua elevada reprodutibilidade e rapidez de aplicagdo. Até onde ¢
possivel constatar, este ¢ o primeiro estudo no Brasil com este enfoque, envolvendo uma grande
amostra de criangas e adolescentes hospitalizados.

A frequéncia do risco nutricional (médio ou alto) pelo StrongKids foi elevada (84,4%),
sendo superior ao demonstrado por alguns estudos ja realizados no Brasil, com frequéncias que
variaram de 69% (OLIVEIRA et al., 2017) a 75,4% (CAMPOS et al., 2015). Apesar das
diferengas nos tamanhos e caracteristicas das amostras, a ocorréncia foi superior ao encontrado
em paises desenvolvidos, como Bélgica (52,7%) (HUYSENTRUYT et al., 2013), Espanha
(66,9%) (GALERA-MARTINEZ et al., 2017), Holanda (62%) (HULST et al., 2010), Itélia (68%)
(SPAGNUOLO et al., 2013) e Reino Unido (76%) (LING et al., 2011). Em um grande estudo
prospectivo realizado em 12 paises da Europa, com mais de 2000 criangas e adolescentes
hospitalizados, 56,2% dos pacientes apresentavam risco de desnutricio (CHOURDAKIS et al.,
2016). Os estudos alertam que esta ¢ uma realidade frequente mundialmente, que ndo pode ser
negligenciada. No Brasil, este cenario parece ser ainda mais preocupante, confirmando a
necessidade de que a triagem nutricional em pediatria seja uma rotina nos hospitais.

Na validacdo de critério concorrente, o StrongKids foi capaz de identificar todos os
pacientes com desnutri¢do aguda, o que sugere a efetividade do método em rastrear aqueles que
possivelmente estdo em um processo rapido e recente de perda de peso no ambiente hospitalar.
Para a desnutri¢do cronica e geral, a sensibilidade foi menor, mas ainda assim, elevada (89,4% e
94,0%, respectivamente). Huysentruyt et al., (2013), ao validarem a ferramenta na Bélgica,
também identificaram maior capacidade de deteccdo de desnutri¢do aguda (sensibilidade 71,9%)
comparado a desnutri¢do cronica (sensibilidade 69%).

Na validagao preditiva, o StrongKids apresentou sensibilidade de 89,2% na identificagcdo
daqueles com maior tempo de internacao (> 5 dias). Huysentruyt et al. (2013) encontraram
sensibilidade de 62,2% para identificar os pacientes com desfecho semelhante (> 4 dias). A
chance de maior tempo de internagdo identificada (OR: 2,0; 1C95%: 1,2-3,0) foi semelhante ao
nosso estudo (OR: 1,9; IC95%: 1,2-3,0), assim como a correlacdo direta entre a pontuacdo do
método e os dias de internagdo (rho: 0,25 vs. rho: 0,30 neste estudo). Nossos resultados

corroboram com outros sobre a associa¢do entre o risco nutricional pelo StrongKids e um maior
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tempo de hospitalizagdo (HULST et al., 2010; MOEENI et al., 2012; CAO et al., 2014; BANG et
al., 2017; SONG et al., 2017; BESER et al., 2018), que chegou a ser o dobro ou mais em
pacientes classificados com AR (MOEENI et al., 2013; COSTA; PASTORE, 2015). O maior
tempo de internacdo, além de elevar o risco de complicacdes associadas a hospitalizagao
prolongada (como infecgdes hospitalares e perda de peso), aumentam os custos hospitalares,
situagdo que também ja foi demonstrada estar associada ao risco identificado pelo StrongKids
(CAO etal., 2014; BANG et al., 2017; SONG et al., 2017)

Em relacdo a necessidade de intervengao nutricional, em um estudo de validagao realizado
no Reino Unido (LING et al., 2011), o StrongKids também foi capaz de identificar todas as
criangas que necessitaram de intervencdo nutricional. Ainda no estudo de Huysentruyt et al.
(2013), a sensibilidade foi de 94,6% para identificar aqueles que precisaram de nutri¢do
suplementar (nutricdo enteral, suplementacdo oral ou intervencdo ndo especificada), sendo que
aqueles em risco (MR ou AR) apresentaram quase 20 vezes a chance de necessitarem de suporte
nutricional quando comparados as criancas sem risco (BR). A associagdo entre o risco nutricional
pelo StrongKids e a necessidade de suporte nutricional também foi identificada em criangas com
doenga hepatica na China (SONG et al., 2017) e em paises na Europa (CHOURDAKIS et al.,
2016).

A reinternagdo em 30 dias apos a alta hospitalar tem sido considerada um marcador de
desempenho dos servicos de satde e da qualidade da assisténcia ao paciente (LEPPIN et al.,
2014; BERRY et al., 2018; SYED et al., 2018). Embora esta ocorréncia tenha sido baixa (2,3%),
o StrongKids identificou todos os pacientes com este desfecho, assim como todas as criangas que
foram transferidas para hospitais de maior complexidade (indicador indireto de gravidade) e que
evoluiram para 6bito. Tais associagdes refor¢am a capacidade preditiva do método para desfechos
desfavoraveis em saude.

A alta sensibilidade do StrongKids, em comparagdo a baixa especificidade, para todas as
analises, vem ao encontro de um dos atributos desejaveis no que diz respeito a métodos de
rastreamento: ndo deixar individuos em risco sem identifica¢do, ou seja, fornecer um menor
niamero de falsos-negativos (CHARNEY, 2008; CEDERHOLM et al., 2015b). Embora a
especificidade e o VPP tenham sido baixos para todas as analises - indicando a presenga de um
maior numero de falsos-positivos - ndo deixar sem diagnostico individuos potencialmente em
risco € prioridade neste contexto. A confirmagdo do déficit nutricional deve ser feita na etapa que

procede a triagem, a avalia¢do nutricional (MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011).
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Em relagdo a reprodutibilidade, foi identificada uma concordancia inter-avaliador
excelente, ligeiramente superior a observada em outros estudos que apresentaram concordancia
substancial, realizados na Coreia (BANG et al., 2017) (k=0,61), Bélgica (HUYSENTRUYT et al.,
2013) (k=0,61), México (ORTIZ-GUTIERREZ et al. 2018) (k=0,67) ¢ Espanha (GALERA-
MARTINEZ et al., 2017) (k=0,72). Tais estudos incluiram tanto a comparagio entre o diagnostico
realizado por avaliadores diferentes com a mesma formacao: enfermeiras (HUYSENTRUYT et
al., 2013) e estagiarios de pediatria (BANG et al., 2017), quanto por profissionais com diferentes
formagdes e conhecimentos prévios sobre o tema: pediatras vs. enfermeiros (MOEENI; WALLS;
DAY, 2014a), experts (nutricionistas ou médicos especializados em nutri¢do pediatrica) vs. nao
experts (enfermeiras ou residentes em pediatria nao especializados em nutricdo) (GALERA-
MARTINEZ et al., 2017), e nutricionistas vs. enfermeiros (ORTIZ-GUTIERREZ et al. 2018).
Todos os estudos ja realizados corroboram a reprodutibilidade do método em diferentes
circunstancias. Em nosso estudo, foi fornecida evidéncia favoravel a confiabilidade da versdo
brasileira do StrongKids quando aplicado por diferentes nutricionistas, reforcando uma vantagem
importante do método: ao permitir a aplicagdo por um maior nimero de profissionais, ¢ possivel
se alcangar uma maior cobertura, contribuindo para a qualidade da assisténcia ao paciente
(JOOSTEN; HULST, 2014).

A validacao de ferramentas de triagem nutricional ¢ um desafio, principalmente pela
auséncia de um padrdo-ouro para comparagdo. Esta avaliacdo envolve, na pratica, a andlise de
questdes como reprodutibilidade, aplicabilidade e validade quanto a predi¢do de desnutri¢do e de
outros desfechos (JONES 2004b; JOOSTEN; HULST, 2014). Destaca-se que a comparag¢ao do
risco nutricional pelo StrongKids com os indices antropométricos deve ser feita com cautela, uma
vez que sdo conceitos distintos e o risco nutricional pode estar presente antes mesmo de déficits
mensuraveis pela antropometria (CHARNEY, 2008). Entretanto, ¢ a metodologia comumente
utilizada para estudos com esta finalidade, tanto para ferramentas em pediatria (TEIXEIRA;
VIANA, 2016) como para métodos destinados a outras faixas etarias (ELIA; STRATTON, 2011).
A comprovacdo de que a ferramenta se associa a situagdes de interesse (neste caso, a
identificacdo de desnutricdo e a predicao de desfechos desfavoraveis em saude) da suporte a
utilizagdo do método, na medida em que seu desempenho atende as expectativas teoricas
(JONES, 2004b).

Os métodos de triagem, por definicdo, devem ser praticos, rapidos e de baixo custo
(KONDRUP et al., 2003). A rapidez de aplicacdo é considerada uma caracteristica essencial

(MUSTAPHA et al., 2013), uma vez que, ao ser aplicado em menos tempo, permite que 0s
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recursos sejam alocados em agdes de assisténcia nutricional de maior prioridade (SKIPPER et al.,
2012). Nesse sentido, o curto tempo de aplicagdo identificado em nosso estudo foi baixo (2
minutos) e semelhante ao estudo de Huysentruyt et al. (2013) (3 minutos).

Em cerca de 19% dos pacientes ndo foi possivel a aferi¢do de peso e/ou estatura. Estudos
que utilizaram métodos de triagem em que estas informacdes sdo necessarias apresentaram
percentuais de perdas semelhantes, atribuidas principalmente a impossibilidade de aferi¢ao destas
medidas (GERASIMIDIS et al.,, 2010; McCARTHY et al, 2012). A dependéncia da
antropometria ¢ a avaliacdo das curvas de crescimento que outros métodos de triagem em
pediatria requerem os tornam mais demorados na pratica ou até mesmo inviabilizam o seu uso
(LING; HEDGES; SULLIVAN, 2011). Por nao necessitar de dados antropométricos, o
StrongKids apresenta vantagem adicional no que diz respeito a viabilidade, facilidade de
obten¢do dos dados e rapidez de aplicagdo. Em um estudo comparativo, a aplicagdo do STAMP
(que requer a aferi¢do de peso e estatura) foi cerca de 10 minutos mais demorada que a do
StrongKids (15 vs. 5 minutos) (LING et al., 2011).

Como limitagoes deste estudo, destacam-se a variacao dos avaliadores na coleta de dados
e a auséncia de dados antropométricos em parte da amostra. Entretanto, ressalta-se que todos os
avaliadores foram treinados e supervisionados pelo mesmo pesquisador (minimizando potenciais
vieses de informagdo), e que os grupos com e sem antropometria nao diferiram significativamente
em caracteristicas relevantes. Assim, acredita-se que os resultados respaldem a utilizacdo do
StrongKids no Brasil.

Em conclusdo, o StrongKids ¢ um método com reprodutibilidade excelente e validade
satisfatoria para identificar déficits nutricionais e predizer desfechos desfavoraveis em satde. Os
resultados apontam para a viabilidade do seu uso como método de triagem de risco nutricional em

pediatria no Brasil.
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7.3. Artigo 3.

RISCO NUTRICIONAL, ANEMIA E INFLAMACAO EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES HOSPITALIZADOS: AVALIACAO PELO STRONGKIDS

RESUMO

Introducio e objetivos: Em pediatria, hd apenas um método de triagem nutricional traduzido e
adaptado para o portugués — o StrongKids — mas poucos estudos no Brasil avaliaram como este se
associa com variaveis relacionadas ao estado nutricional. O objetivo deste estudo foi verificar se
o risco nutricional avaliado pelo StrongKids se associa com anemia e com parametros
bioquimicos relacionados a inflamagdo (leucocitos totais e proteina C reativa (PCR)), bem como
comparar a sensibilidade do StrongKids e da antropometria na identificagdo destas alteracdes em
criangas e adolescentes hospitalizados no Brasil.

Métodos: Estudo transversal, com pacientes admitidos na pediatria de um hospital ptblico de
Minas Gerais, no periodo de 2014 a 2018. Os procedimentos adotados incluiram: triagem

nutricional por meio do StrongKids; afericio de peso e comprimento/estatura para avaliagdo
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antropométrica; e andlise dos exames bioquimicos (hemograma e PCR) realizados durante a
hospitalizagdo. Foram calculados os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo e valor preditivo negativo para avaliar a capacidade do StrongKids e da antropometria de
identificarem os pacientes com as alteragdes bioquimicas investigadas.

Resultados: Participaram do estudo 482 pacientes (54,2% do sexo masculino), com idade
mediana de 2,7 anos (IIQ: 0,9-6,4 anos). A frequéncia de risco nutricional (médio ou alto) foi de
85,9% e de desnutri¢do (aguda e/ou cronica) foi de 20,2%. Dos avaliados, 40,2% apresentavam
anemia, 28,2% leucocitose e 78,0% PCR elevada. Criangas ¢ adolescentes classificados como em
risco nutricional (médio/alto) apresentaram menores valores de hemoglobina e maiores niveis de
PCR e leucdcitos totais, além de maior frequéncia de leucocitose, PCR elevada e das trés
alteragcdes conjuntamente (anemia, leucocitose € PCR elevada) quando comparados aqueles em
baixo risco. Nao houve associag@o entre as varidveis antropométricas e alteracdes bioquimicas. A
sensibilidade da triagem nutricional foi elevada para a identificacdo de todas as alteragdes
bioquimicas e superior a avaliagdo antropométrica.

Conclusao: O StrongKids se associou a pardmetros bioquimicos de interesse nutricional, com

melhor desempenho comparado a antropometria.

INTRODUCAO

A desnutrigdo hospitalar em criangas e adolescente ainda é uma condi¢do frequente e
subdiagnosticada (PICHLER et al., 2014). Apesar dos avancos na assisténcia em saude, sua
ocorréncia ndo reduziu nos ultimos 20 anos (CAO et al., 2014). Suas consequéncias sdo graves e
incluem maior ocorréncia de complica¢des, maior tempo de hospitalizagdo, aumento dos custos
hospitalares ¢ maior mortalidade (SAUNDERS; SMITH, 2010; JOOSTEN; HULST, 2011;
HECHT et al., 2015). O Brasil nao possui dados epidemioldgicos em nivel nacional sobre a
prevaléncia da desnutricao hospitalar em criangas e adolescentes, mas acredita-se que os indices
possam ser superiores a 50% (PRADO et al., 2010).

No Brasil, na tentativa de melhorar este cenario, a Sociedade Brasileira de Nutri¢dao
Parenteral e Enteral (BRASPEN) iniciou, em 2018, a campanha “Diga ndo a Desnutri¢ao”
(TOLEDO et al., 2018), com o objetivo de reduzir as taxas de desnutricdo no pais. Dentre as 11
medidas recomendadas, a primeira, “Determine o risco e realize a avaliagdo nutricional”, reforca

a importancia da triagem como etapa inicial essencial na assisténcia nutricional hospitalar.
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A triagem nutricional pode ser definida como o processo de identificar individuos
desnutridos ou em risco nutricional ¢ determinar se uma avaliagdo nutricional detalhada ¢
indicada (TEITELBAUM et al., 2005; RASLAN et al., 2008). Em adultos e idosos, a pratica estd
bem respaldada, com métodos validados e preconizados internacionalmente para diferentes
contextos clinicos (ARAUJO et al., 2010; MUELLER; COMPHER; ELLEN, 2011; SBNPE,
2011). Entretanto, no que diz respeito ao rastreamento de risco nutricional em criangas e
adolescentes, ainda ndo hd consenso e as ferramentas disponiveis sdo escassas e ainda pouco
utilizadas (GOMES et al., 2019). Na pratica, a abordagem nutricional de criangas em nivel
hospitalar ndo ¢ padronizada e fundamenta-se, principalmente, na aferi¢gdo de medidas
antropométricas, que detectam comprometimentos ja instalados (JOOSTEN; HULST, 2014).

Nesse contexto, o StrongKids (HULST et al., 2010) foi desenvolvido na Holanda em 2010
e considerado o melhor método de triagem de risco nutricional em pediatria em estudos
comparativos entre as propostas existentes (LING; HEDGES; SULLIVAN, 2011; JOOSTEN;
HULST, 2014). E o tnico método ja traduzido e adaptado transculturalmente para o portugués
(CARVALHO et al., 2013), mas pouco ainda se sabe como tal ferramenta se inter-relaciona com
indicadores objetivos comumente utilizados na avaliagdo nutricional pediatrica no Brasil
(SANTOS et al., 2018).

A avaliacdo bioquimica ¢ parte importante da avaliagdo nutricional completa
(CEDERHOLM et al., 2017), sendo 1til para o diagnostico de deficiéncias, deteccdo de alteracdes
metabolicas e identificacdo de modificagdes de impacto nutricional relacionadas a doenga de base
(SHRIVASTAVA et al., 2014; CEDERHOLM et al., 2017). Segundo revisao sistematica sobre as
evidéncias cientificas relacionadas ao desempenho do StrongKids (SANTOS et al., 2018), poucos
estudos avaliaram a associacdo deste método com parametros bioquimicos e, at¢ onde foi
possivel constatar, nenhum trabalho foi conduzido no Brasil com esta finalidade.

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi verificar como a ferramenta de triagem
nutricional StrongKids, em sua versdo adaptada para o portugués, se associa com variaveis
bioquimicas de interesse nutricional (hemoglobina, leucécitos totais e proteina C reativa), bem
como comparar a sensibilidade do StrongKids e da antropometria na identificacdo de alteracdes

nestes parametros.

METODOLOGIA
Estudo transversal, realizado com criangas e adolescentes admitidos na pediatria de um

hospital publico de Vigosa (Minas Gerais, Brasil), no periodo de 2014 a 2018. Os critérios de
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inclusdo adotados foram: idade maior ou igual a um més (HULST et al., 2010), tempo de
hospitalizagdao de pelo menos um dia (HULST et al., 2010) e realizacdo de exames bioquimicos
(hemograma e/ou PCR) no intervalo maximo de uma semana em relagdo a data da triagem
nutricional.

A triagem nutricional foi realizada pelo StrongKids, em sua versdo traduzida ¢ adaptada
culturalmente para o Brasil, em até 72 horas apds a admissdao hospitalar (CARVALHO et al.,
2013). De acordo com a pontuagdo obtida, as criancas e adolescentes foram classificados em: 0
ponto: baixo risco (BR); 1-3 pontos: médio risco (MR); ou 4-5 pontos: alto risco nutricional
(AR).

A avaliagdo antropométrica foi realizada segundo as curvas de crescimento preconizadas
pela Organizacdo Mundial da Satde (WHO, 2006; WHO, 2007), segundo metodologia
recomendada pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2011). Para as criangcas menores de 2 anos, o
peso foi aferido em balanga eletronica digital pediatrica (Balmak ELP-25BB®™) e o comprimento
foi mensurado no leito, com auxilio de um infantometro portatil. Para aquelas maiores de 2 anos,
o peso foi aferido em balanga mecanica (Welmy®) e a estatura determinada com auxilio de um
antropOmetro vertical (Alturaexata®). Foram avaliados os indices em escore-Z: peso/idade (P/I);
peso/comprimento ou estatura (P/E); comprimento ou estatura/idade (E/I) ¢ Indice de Massa
Corporal/idade (IMC/I), recomendados conforme a faixa etaria. Os dados foram analisados nos
softwares WHO Anthro e WHO AnthroPlus.

Como critério para o diagndstico de desnutricdo aguda, foi utilizado o valor < -2 escore-Z
para o indice P/E (idade menor ou igual 5 anos) ou < -2 escore-Z para o IMC/I (5 anos ou mais).
Para a classificacdo de desnutri¢ao crdnica, foi considerado como ponto de corte o valor < -2
escore-Z para o indice E/I, independente da faixa etaria (BRASIL., 2011). A desnutri¢do geral foi
definida pela presenga de desnutri¢cdo cronica e/ou aguda (HULST et al., 2010; HUYSENTRUYT
et al., 2013). Criangas nascidas pré-termo (idade gestacional < 37 semanas completas) tiveram
sua idade corrigida até os 24 meses (BRASIL, 2012) e aquelas com paralisia cerebral ou
Sindrome de Down foram excluidas da andlise antropométrica, uma vez que as curvas de
crescimento utilizadas ndo se aplicam a este grupo.

Para o diagnostico e classificacdo da anemia (leve, moderada ou grave), foram utilizados
os valores de hemoglobina recomendados pela Organizagdo Mundial de Satde (WHO, 2011)
(Supll.Quadro 1). Para a identifica¢dao da leucocitose, foram utilizados os valores propostos por
BAHIA; FROEDE; DELGADO (2013) (Supll.Quadto2). Em relagdo a proteina C reativa (PCR),

foram considerados alterados valores superiores a 5 mg/dL. (WHO, 2004).
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As informagdes foram armazenadas em um banco de dados no Microsoft Excel (versdo
2016) e analisadas no software STATA (versdo 13.0), adotando-se como nivel de significancia
estatistica o = 0,05 para todas as comparagdes.

A normalidade de distribui¢do das variaveis quantitativas foi verificada por andlise
grafica, coeficientes de assimetria e curtose, e pelo teste de Shapiro-Wilk. A comparagdo dos
parametros bioquimicos segundo as trés categorias de risco nutricional foi feita pelo teste de
Kruskal-Wallis, complementado pelo teste de comparagdes multiplas de Dunn’s. J4 a comparagao
segundo a presenca (MR ou AR) ou auséncia (BR) de risco foi realizada pelo teste de Mann-
Whitney. A associagdo entre a frequéncia de risco nutricional e as alteragcdes bioquimicas foi
verificada pelo teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher (BR vs. MR/AR) e pelo
qui-quadrado de tendéncia linear (BR vs. MR vs. AR). Também foram calculados os valores de
sensibilidade (S), especificidade (E), valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN) para avaliar a capacidade do StrongKids e da antropometria de identificarem os pacientes
com as alteragdes bioquimicas.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa (n° 841.492/2014; CAAE: 20488013.9.0000.5153). Os
pais/responsaveis que concordaram com a participa¢do assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

No periodo da coleta de dados, 641 criancas e adolescentes participaram da triagem
nutricional. Destes, 482 (75,2%) atenderam aos critérios de inclusdo e foram incluidos na amostra
final deste estudo (Figura 1). A idade mediana foi de 2,7 anos (I1Q: 0,9-6,4 anos). Mais da metade
dos avaliados era do sexo masculino (54,2%) e a maioria era menor de 5 anos (69,5%) e residente
na zona urbana (74,3%). O tempo mediano de internagdo foi de 5 dias (IIQ: 4-7), variando de 1 a
48 dias. Os principais diagndsticos na admissao hospitalar foram doencas do aparelho respiratério
(32%), doencas infecciosas e parasitdrias (10,8%), doencas do aparelho digestivo (5,6%), doencgas

do aparelho geniturindrio (5,6%) e envenenamento ou causas externas, como lesoes (4,7%).

Pacientes triados - StrongKids

Com exames (hemograma e/ou PCR)

n=482!

Sendo:
l Apenas hemograma: n=69 99
Apenas PCR: n=0

Hemograma e PCR: n=413




Sem exames

n=159 Avaliacao

—»|  antropométrica®:
Peso: n=386
Estatura: n=376

Figura 1. Amostra do estudo. Vicosa (MG), 2014-2018.
ISem diferencas significativas quanto a idade, sexo, pontuacdo no StrongKids, frequéncia de risco
nutricional ou indices antropométricos comparados aos pacientes sem exames bioquimicos (p > 0,05 no
Teste de Mann-Whitney ou Qui quadrado de Pearson).
’Exclusdes: paralisia cerebral ou Sindrome de Down: n=36; impossibilidade de aferi¢do de peso: n= 60;

impossibilidade de afericao de estatura: n=70.
A frequéncia de risco nutricional pelo StrongKids foi de 85,9% (médio ou alto), sendo a
ocorréncia de desnutri¢do (aguda e/ou cronica) de 20,2%. A alteracdo bioquimica mais frequente

foi a PCR elevada (78,0%) (Tabela 1).

Tabela 1. Risco nutricional pelo StorngKids, avaliagdo antropométrica e bioquimica das criancgas e

adolescentes hospitalizados. Vigosa (MG), 2014-2018.
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n %
Triagem nutricional — StrongKids (n=482)

Componentes
Presenca de doenga de base que pode causar desnutricdo ou 226 46,9

cirurgia de grande porte prevista

Estado nutricional prejudicado de acordo com avalia¢do clinica 152 31,5
subjetiva

Diarreia e/ou vomito 94 19,5

Diminui¢do da ingestdo alimentar 281 58,3

Recomendagao de intervengao nutricional preexistente 85 17,6

Incapacidade de ingestdo alimentar adequada por causa de dor 24 5,0

Perda de peso ou pouco ganho de peso 122 253

Classificagdo

Baixo risco (0 ponto) 68 14,1

Meédio risco (1-3 pontos) 308 63,9

Alto risco (4-5 pontos) 106 22,0

Avaliag@o nutricional — Antropometria

Desnutricdo aguda' (n=379) 33 8,7

Desnutri¢do cronica? (n=376) 51 13,6

Desnutricdo geral® (n=386) 78 20,2

Avaliagdo bioquimica (n=482)

Anemia 194 40,2
Leve 90 18,7
Moderada 97 20,1
Grave 7 1,4

Leucocitose (n=482) 136 28,2

PCR elevada (n=413) 322 78,0

PCR: proteina C reativa.
. P/E < -2 escore-Z (< 5 anos) ou IMC/I < -2 escore-Z ( > 5 anos).
2, E/1 <-2 escore-Z (todas as idades).

3. Desnutri¢ao aguda e/ou cronica.

A distribuicdo dos parametros bioquimicos segundo a presenca de risco nutricional pelo

strongKids apresentou diferencas significativas em todas as comparacdes. Os valores de

hemoglobina foram maiores no grupo sem risco (BR), enquanto para leucdécitos totais e PCR os

valores foram maiores nos pacientes com risco (MR ou AR). J4 a comparacido entre as trés

categorias de risco (BR, MR e AR avaliados separadamente) revelou diferenca significativa

apenas para o valor de PCR, que foi menor na categoria BR comparada ao MR (Figura 2).
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Figura 2. Valores médios e respectivos intervalos de confianga de 95% dos parametros bioquimicos
segundo as categorias de risco nutricional. Vigosa (MG), 2014-2018.

BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: alto risco; PCR: proteina C reativa.

*Teste de Mann-Whitney

** Kruskal-Wallis, post hoc de Dunn’s. Letras diferentes (a,b) indicam diferencas significativas.

Em relacdo a ocorréncia de alteragdes bioquimicas segundo a presenga de risco nutricional
pelo StrongKids (BR vs. MR/AR), foi identificada associagdo significativa para leucocitose, PCR
elevada e para as 3 alteragdes em conjunto (anemia, leucocitose e PCR elevada) (Figura 3A). Ao
se avaliar as 3 categorias de risco separadamente (BR vs. MR vs. AR), foi verificado um aumento
linear na frequéncia de anemia e das 3 alteragdes a medida que aumentou o risco nutricional

(Figura 3B).
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Figura 3. Frequéncia de alteragcdes bioquimicas segundo o risco nutricional pelo StrongKids
categorizado em duas (3A) e trés categorias (3B). Vicosa (MG), 2014-2018.

BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: altor risco; PCR: proteina C reativa

* Anemia, leucocitose ¢ PCR elevada.

p': Teste qui-quadrado de Pearson.

p?*: Teste exato de Fisher.

p*:Teste qui-quadrado de tendéncia linear.

Em relacdo a antropometria, ndo foi identificada associagdo entre a presenga de desnutri¢do
(aguda, cronica ou geral) e as alteragdes bioquimicas investigadas (p > 0,05 no teste do Qui-

quadrado de Pearson para todas as comparacdes). Ressalta-se que a comparacdo entre os
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pacientes com e sem antropometria também nao revelou diferencas significativas nos valores dos
parametros de interesse (p > 0,05 no Teste de Mann-Whitney).

O StrongKids apresentou elevada sensibilidade para a detec¢do de anemia, leucocitose e
PCR elevada (88,7%, 91,2% e 89,1%, respectivamente). Dos individuos com as trés alteracdes
simultaneas, 98,1% foram classificados como em risco nutricional pelo StrongKids. A
antropometria apresentou sensibilidade muito inferior para todas as alteracdes (isoladas ou
combinadas), embora as especificidades tenham sido superiores quando comparadas a triagem
nutricional pelo StrongKids (Tabela 2).

Ainda em relagdo a sensibilidade, foi identificado que a capacidade do StrongKids em
identificar as criangas e adolescentes com anemia aumentou a medida em que esta condigao
apresentava maior gravidade: anemia leve (S: 82,2%), anemia moderada (S: 93,8%), anemia

grave (S: 100%) (dados ndo apresentados).

Anemia Leucocitose

PCR el

S E VPP VPN S E VPP VPN S
Triagem StrongKids
Risco nutricional (n=414/482) 88,7 16,0 41,5 67,6 91,2 16,2 30,0 82,4 89,1

Avaliagdo Antropométrica
Desnutri¢ao aguda' (n=33/379) 10,1 922 454 61,3 11,6 925 394 714 9,8

Desnutrigdo cronica? (n=51/376) 14,2 86,8 39,2 62,8 11,9 858 255 70,5 12,8
Desnutri¢do geral® (n=78/386) 21,3 80,5 41,0 61,7 22,1 80,6 32,1 71,4 20,6

20,9

93,2
82,9
79,2
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Tabela 2. Capacidade preditiva do StrongKids e da antropometria para a identificagdo de alteracdes
bioquimicas em criancas e adolescentes hospitalizados. Vicosa (MG), 2014-2018.
S: sensibilidade (%); E: especificidade (%); VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo;
PCR: proteina C reativa.
1. P/E < -2 escore-Z (< 5 anos) ou IMC/I < -2 escore-Z ( > 5 anos).
2, E/l <-2 escore-Z (todas as idades).
3. Desnutri¢ao aguda e/ou cronica.

. Anemia, leucocitose ¢ PCR elevada.
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DISCUSSAO

Este estudo identificou associacao do risco nutricional, avaliado pelo StrongKids, com
menores valores de hemoglobina e com maiores niveis de marcadores de inflamagao, além da
maior frequéncia de leucocitose, PCR elevada e das trés alteragdes simultdneas (anemia,
leucocitose e PCR elevada) nas criangas e adolescentes em risco nutricional (BR comparado a
MR/AR). Além disso, foi demonstrado que o StrongKids possui sensibilidade muito superior
a antropometria para a identificacdo das alteracdes bioquimicas avaliadas, caracteristica
desejavel para ferramentas de rastreamento (CHARNEY, 2008).

A frequéncia de risco nutricional (MR/AR) foi elevada (85,9%), indicando um cenario
preocupante, também demonstrado por outros estudos realizados no pais. Em Brasilia, um
estudo com 271 criancas hospitalizadas identificou uma prevaléncia de risco de 78,6%
(MACIEL et al., 2019), semelhante a frequéncia identificada em trabalhos realizados em
Porto Alegre, que variaram de 72,2% (n=477) (VALLANDRO et al., 2019) a 75,4% (n=317)
(CAMPOS et al., 2015). Prevaléncias inferiores, mas ainda preocupantes, foram encontrados
em Pelotas (71,3%; n=181) (COSTA; PASTORE, 2015), Goias (69%; n=71) (OLIVEIRA et
al., 2017) e Recife (58,3%; n=129). Tais resultados alertam para a magnitude do risco
nutricional em pediatria e confirmam a necessidade da implementagdo de rotinas
sistematizadas de triagem nutricional para este grupo.

Cerca de 1/5 dos avaliados apresentavam desnutri¢do geral (cronica e/ou aguda)
segundo a antropometria. Apesar das diferengas relacionadas ao tamanho amostral e critérios
diagndsticos, déficits antropométricos sdo frequentes em pacientes pediatricos hospitalizados,
com prevaléncias que variam de 19 a 58% em estudos realizados no Brasil (TEIXEIRA et al.,
2016) e de 6,1% a 45,6% em paises da Europa e Estados Unidos (JOOSTEN; HULST, 2008;
GOMES et al., 2019; McCARTHY et al., 2019).

Das criangas e adolescentes avaliados, 40,2% apresentavam anemia, condi¢do definida
pela Organizagao Mundial de Satde como “resultado da caréncia de um ou mais nutrientes
essenciais, independente da causa da deficiéncia” (WHO, 2011). Os sintomas da redugdo nos
niveis de hemoglobina (Hb) e o consequente comprometimento no transporte de oxigénio
para os tecidos incluem fadiga, falta de apetite, cansago generalizado, reducdo da capacidade
fisica, confusdao mental, falta de ar e apatia (WHO; 2017). Além das consequéncias na
infancia relacionadas a prejuizos no crescimento e desenvolvimento cognitivo e motor
(ROCHA, 2008), a anemia afeta diretamente a resposta imune (SANTOS, 2009; HASSAN,

2016; ALY, 2018), ja tendo sido demonstrada sua associagdo com um maior tempo de
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internacdo, susceptibilidade a infecgdes, maior mortalidade em pacientes hospitalizados e
aumento de até 50% nos custos de assisténcia (FONSECA et al., 2017; BASHIR et al., 2017;
KRISHNASIVAM, 2018). Em nosso estudo, a mediana de Hb foi significativamente maior no
grupo BR comparado ao MR/AR (12,0 g/dl vs. 11,5g/dl). Em uma meta-analise que envolveu
mais de 12.000 criangas (dos 10 estudos selecionados, 9 foram realizados em hospitais), foi
demonstrado que para cada aumento de 1 g/dL na Hb, o risco de morte ¢ reduzido em 24%.
Os autores sugerem que aproximadamente 1,8 milhdo de mortes em criancas de 28 dias a 5
anos poderiam ser evitadas a cada ano pelo incremento de 1 g/dL na Hb (SCOTT et al., 2014).

A frequéncia de anemia foi crescente a medida que aumentou a categoria de risco
nutricional, atingindo cerca de metade dos classificados como AR. Estudos que avaliaram a
frequéncia de anemia em criangas hospitalizadas identificaram prevaléncias que variam de
54,8% (MAGALHAES et al., 2013) a 70,7% (PANATO et al., 2011). Ndo ha um
levantamento recente sobre a prevaléncia de anemia no Brasil, sendo a maior parte dos
trabalhos de carater regional e/ou com amostras de conveniéncia (FISBERG et al., 2018). O
estudo mais abrangente ja realizado nacionalmente, a Pesquisa Nacional de Demografia e
Satde (PNDS) publicada em 2009, avaliou 3.499 criancas menores de 5 anos de idade,
identificando uma prevaléncia de anemia de 20,9% (BRASIL, 2009).

E importante destacar que estudos conduzidos em hospitais geralmente apresentam
frequéncias de anemia superiores ao encontrado em trabalhos realizados na comunidade,
como em creches (10,2% - 10,9%) (CORREA et al., 2013; NOVAES et al., 2017), escolas
(13,4% - 39,3%) (NISHIDA et al., 2010; LEMOS et al., 2011), ambulatorios (9,5% - 36,7%)
(SILVA et al., 2015; FREITAS et al., 2016; ANDRE et al., 2017) ¢ visitas domiciliares (26%)
(NETTO et al., 2011). Tal diferenca pode ser justificada pelo impacto da doenca de base ou
ocorréncias durante a hospitalizacdo. As doencas infecciosas, por exemplo, podem causar
anemia através de multiplos mecanismos, incluindo absor¢do e metabolismo de nutrientes
deficiente, eritropoese ineficaz e aumento das perdas de nutrientes (WHO, 2017). A presenga
de perdas sanguineas, o uso de medicamentos e o consumo alimentar reduzido, que, como
este estudo demonstrou, ¢ frequente (aproximadamente 60% dos pais/acompanhantes
relataram reducdo da ingestdo alimentar), também contribuem para uma frequéncia mais
elevada de anemia nas criancas hospitalizadas.

A contagem de leucocitos totais e a PCR aumentada foram utilizadas neste estudo
como marcadores de inflamagao (BEKWELEM et al., 2011; WHITE et al., 2012), embora a
PCR demonstre melhor performance para esta finalidade (MINTEGI et al.,, 2018;
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CEDERHOLM et al., 2019). Neste estudo, a relagdo entre a PCR e o risco nutricional
avaliado pelo StrongKids foi verificada tanto em relagdo ao valor absoluto quanto na
avaliagdo em duas categorias de risco (BR vs. MR/AR)

A PCR ¢ uma proteina de fase aguda, sintetizada no figado, em resposta a inflamacao,
infeccdo e danos teciduais (SPROSTON; ASHWORTH, 2018). Sua maior utilidade estd na
pesquisa de estados inflamatoérios, sem, todavia, distinguir com precisdo o mecanismo
etiologico (AGUIAR et al., 2013). Os niveis aumentam em 4 a 6 horas apds o gatilho
inflamatorio (infeccioso ou ndo), dobram a cada 8 horas e atingem seu pico apds 36-48 horas.
Os niveis permanecerdo altos enquanto o processo inflamatorio estiver ativo, diminuindo
rapidamente com a reducao da inflamagao, devido a curta meia-vida plasmatica de cerca de 4-
7 horas. Uma vez que a meia-vida no plasma ¢ constante, o Unico determinante dos seus
niveis ¢ a taxa de sintese, que reflete a magnitude do processo inflamatorio (SEGAL et al.,
2014; LANZIOTTTI et al., 2016).

Os niveis de PCR nao sao afetados por anemia, niveis de proteina, idade ou sexo do
paciente (WHO), nem sofrem alteragdes em situagdes de imunossupressao, disfun¢do renal e
uso de corticosteroides (LANZIOTTI et al., 2016). Foi demonstrado por Delgado et al. (2008)
que criangas e adolescentes hospitalizados mantém preservada a sintese de PCR mesmo na
presenca de desnutricao. Os autores destacam que, apesar deste processo ser favoravel para o
controle de infec¢des, também pode ter impacto significativo no estado nutricional durante a
hospitalizagao.

A resposta inflamatoria sist€émica causa desregulacdo metabolica, caracterizada por
protedlise muscular (hipercatabolismo), balango nitrogenado negativo que geralmente ¢
proporcional a intensidade da lesio (DELGADO et al., 2008), redu¢do da sintese protéica
(DEGER et al., 2017) e elevacdo do gasto energético de repouso (CEDERHOLM et al.,
2019). Mudangas comportamentais que frequentemente acompanham a inflamag¢do, como
anorexia, sonoléncia e letargia, agravam este cenario (GABAY; KUSHNER, 1999). A
inflamacdo ¢ reconhecida como uma causa importante de desnutricio (CEDERHOLM et al.,
2015), sendo sua presenga ja incorporada nas diretrizes para o diagndstico desta ultima
(WHITE et al., 2012; MEHTA et al., 2013).

A leucocitose, identificada em 28,2% dos avaliados, possui multiplas etiologias
(ABRAMSON; MELTON, 2000). Apesar de o aumento de leucocitos totais ser verificado em
condi¢des como gravidez, exercicio fisico intenso, estresse, obesidade, tabagismo, dentre

outras, ¢ um sinal sugestivo de infeccdo, especialmente em pediatria (CASADO-FLORES,
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2003; RILEY; RUPERT, 2015). Ja foi demonstrada sua relagdo com uma maior mortalidade
em criancas desnutridas hospitalizadas (ROY, 2011) e maior risco de pneumonia (GHANI;
BAAKER; AKRAM, 2017). Sua avaliacdo também ¢ mencionada para a determinagdo da
causa etiologica da desnutricao, assim como a PCR (WHITE et al., 2012).

Segundo revisdo prévia de literatura (SANTOS et al., 2018), poucos estudos avaliaram
a relacdo do StrongKids com parametros bioquimicos, sendo identificados apenas trés
trabalhos, todos na China. Li et al. (2017) avaliaram 106 criangcas com atresia biliar,
identificando menores niveis de hemoglobina no grupo AR (10,6 g/dL) comparado ao MR
(11,6g/dl) (nenhum paciente foi classificado como BR). Foram evidenciados também menores
niveis de albumina no primeiro grupo, mas sem diferengas quanto os niveis de bilirrubina,
creatinina e nitrogénio ureico sanguineo. Ainda neste estudo, as criangas classificadas no
grupo AR apresentaram maior risco de colangite, uma complicagdo inflamatdria. No estudo
de Song et. al (2017), 2874 criangas e adolescentes hospitalizados com doenga hepatica foram
avaliados, sendo identificados menores niveis séricos de albumina e pré-albumina no grupo
MR (comparado ao AR, j4 que também nenhum avaliado foi classificado em BR). Neste
estudo, entretanto, ndo houve diferenca nos niveis de hemoglobina (MR: 11,3g/dl; AR:
11,2g/dl).

Ja no estudo de Cao et al. (2014), com 1325 pacientes de um hospital pediatrico, foi
identificada maior frequéncia de complicagdes infecciosas no grupo AR (comparado ao BR e
MR), mas sem diferencas nos niveis de hemoglobina, PCR, albumina e globulina. Os autores
destacam que, embora esses marcadores bioquimicos sejam importantes indicadores do estado
nutricional, seus niveis podem variar conforme a doenga de base. Em nosso estudo,
entretanto, mesmo com esta possivel influéncia, o StrongKids foi sensivel para detectar as
alteracdes investigadas, principalmente quando estas foram avaliadas em conjunto.

Até onde foi possivel constatar, este € o primeiro estudo que avaliou a relagao do risco
nutricional pelo StrongKids com alteracdes bioquimicas em uma amostra de criangas e
adolescentes hospitalizados no Brasil, evidenciando associagdes importantes entre uma
ferramenta de triagem e medidas objetivas do estado nutricional. Como limitagdo, destacamos
a auséncia de dados antropométricos ¢ de PCR para a totalidade da amostra submetida a
triagem nutricional. No entanto, essa ¢ minimizada pelo fato de ndo terem sido observadas
diferengas relevantes entre a amostra efetivamente estudada e os que ndo foram incluidos.

Em conclusdo, a versdo adaptada para o portugués do StrongKids se associou a

parametros bioquimicos de interesse nutricional, com melhor desempenho comparado a
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antropometria. Dentre os parametros avaliados, a PCR foi a mais frequentemente relacionada
as mudangas de categoria de risco. Os resultados corroboram com as recomendagdes do
StrongKids para triagem nutricional pediatrica no Brasil, sendo a frequéncia de risco

nutricional identificada um alerta para a importancia desta pratica no ambiente hospitalar.
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Material Suplementar 1.

Quadro 1. Pontos de corte para diagnostico e classificacdo da anemia.

Hb Anemia Anemia Anemia
Idade Sexo

(g/dl) leve Moderada grave
<5 anos MouF | <11,0 | >10,0a<109 | >70a<9,9 <17,0
> 5 anos < 12 anos MouF | <11,5 |>11,0a<114 | >28,0a<109 <8.0
>12anose<15anos | MouF <12 >11,0a<119 | 28,0a<10,9 <8.,0
> 15 anos F <12 >11,0a<11,9 | >8,0a<10,9 <8,0
> 15 anos M <13 >11,0a<12,9 | >7,0a<10,9 <8.,0

M: masculino; F: feminino

FONTE: WHO (2011).

Quadro 2. Pontos de corte para leucocitose.

Leucdcitos totais
Idade
(10°/mm?)
1 més > 19,5
2 < 6 meses >17,5
> 6 meses e <2 anos >17,0
>2 anos e < 6 anos > 14,5
> 6 anos ¢ < 12 anos > 13,5
> 12 < 18 anos > 11,0

FONTE: BAHIA; FROEDE; DELGADO (2013).
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7.4. Artigo 4.

RISCO NUTRICIONAL AVALIADO PELO STRONGKIDS E UM PREDITOR
INDEPENDENTE DO MAIOR TEMPO DE HOSPITALIZACAO: UMA ANALISE DE
SOBREVIDA

RESUMO

Introducio e objetivos: A triagem nutricional em pediatria € uma prética pouco difundida no
Brasil. O StrongKids € o tnico método adaptado para o portugués, sendo escassos estudos
sobre como o risco nutricional avaliado por esta proposta prediz eventos de interesse, como o
tempo de hospitaliza¢do. O objetivo deste estudo foi investigar se o risco nutricional avaliado
pelo StrongKids ¢ preditor independente do maior tempo de hospitalizacao.

Métodos: Estudo prospectivo, realizado na pediatria de um hospital publico de Minas Gerais.
Foram incluidas as criangas e os adolescentes admitidos no periodo de 2014 a 2018. O risco
nutricional foi classificado como baixo (BR), médio (MR) ou alto (AR), de acordo com o
StrongKids. O evento avaliado na analise de sobrevida foi a alta hospitalar, sendo o tempo
entre a admissdo e a sua ocorréncia avaliado em dias. Foram construidas curvas de sobrevida
de Kaplan-Meier para a amostra total e para as diferentes categorias de risco nutricional, que
foram comparadas pelos testes de log rank e peto. O efeito das variaveis explicativas sobre o
tempo até a alta foi verificado por meio de regressao de Cox, calculando-se como medida de
associacao a Hazard Ratio (HR). A acuréacia das diferentes pontuagdes do StrongKids na
identificacdao dos pacientes com maior tempo de hospitalizagao foi avaliada por meio da curva
ROC (Receiver Operating Characteristic).

Resultados: Participaram do estudo 641 pacientes, sendo a frequéncia de risco nutricional
(MR ou AR) de 84,4%. O tempo médio de internagdo foi de 5,9 dias (IC 95%: 5,6-6,3).
Considerando as trés categorias de risco, as médias do tempo de internacao foram: BR: 4,8
dias (IC95%:4,2-5,4), MR: 5,6 dias (IC95%:5,2-6,0) e AR: 9,2 dias (IC95%:7,6-10,7). As
curvas de sobrevida diferiram significativamente segundo as categorias de risco nutricional.
Os pacientes classificados como em risco (MR ou AR) apresentaram probabilidade de alta
30% menor quando comparados aqueles em BR (HR=0,7; IC95%: 0,5-0,9). A pontuacdo > 3
no StrongKids apresentou melhor poder discriminatorio para identificar aqueles com maior
tempo de hospitalizagdo (area sob a curva ROC=0,65). A partir desta pontuagdo, houve
aumento significativo no tempo de permanéncia hospitalar.

Conclusoes: O risco nutricional avaliado pelo StrongKids prediz de forma independente o

maior tempo de hospitaliza¢do em criangas e adolescentes
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INTRODUCAO

A triagem nutricional permite a identificagdo de pacientes hospitalizados em risco de
desnutricdo, que se beneficiariam de uma avaliacdo detalhada e de posterior intervencao
(KONDRUP et al., 2003; CHARNEY, 2008). Por meio da combina¢ao de parametros clinicos
e nutricionais, que variam conforme cada proposta de triagem, objetiva-se rastrear pacientes
com maior probabilidade de alteracdao nutricional e atuar de forma precoce na prevengao € no
manejo da desnutricdo (CEDERHOLM et al., 2017)

Com o objetivo de reduzir a prevaléncia de desnutri¢ao hospitalar, que no Brasil pode
alcangar cerca de 50% das criangas hospitalizadas (GOMES et al.,, 2019), a triagem
nutricional tem sido amplamente recomendada por diretrizes nacionais e internacionais,
embora ainda nao seja uma realidade no pais, especialmente em pediatria (JOOSTEN;
HULST, 2014; DURA-TRAVE et al., 2016). Como dificultadores da implementagdo desta
pratica no Brasil, destacam-se a existéncia de apenas um método adaptado transculturalmente
para o portugués — o StrongKids (HULST et al., 2010; CARVALHO et al., 2013), a escassez
de estudos de validacao e a pouca literatura no pais referente a inter-relagao desta ferramenta
com eventos de interesse em saude que respaldem sua utilizagio (GOMES, 2019). Um
exemplo desses eventos € o tempo de hospitalizacao.

O tempo de hospitalizagdo ¢ reconhecido como uma medida de relevancia clinica e
econdmica. Sua avaliagdo tem sido utilizada tradicionalmente como um indicador de
eficiéncia da assisténcia em satde e da utilizacdo de recursos, uma vez que se relaciona
diretamente aos custos hospitalares (CLARKE, 2002; CYGANSKA, 2016; MARFIL-
GARZA et al., 2018). Ja foi demonstrada, em diferentes faixas etéarias, a associagcdo entre o
tempo de hospitalizagdo prolongado e uma maior susceptibilidade a infecgdes (HASSAN et
al., 2010; JEON et al., 2012), declinio da capacidade funcional (VAN VLIET; HUISMAN;
DEEG, 2017; CARVALHO et al., 2018), risco aumentado de quedas (FISHER et al., 2011),
desnutrigdo (KRUIZENGA et al., 2005; AGARWAL et al., 2013; CONNER et al., 2016),
maior morbidade e mortalidade (ROSMAN et al., 2015; ZHANG et al., 2019).

Em estudos nos quais o tempo entre exposicdo € o evento ¢ de interesse clinico, a
analise de sobrevida destaca-se como abordagem metodolédgica preferencial. Por meio dela, é
possivel avaliar o tempo até a ocorréncia de um evento, visualizar graficamente o impacto
temporal de variaveis de interesse e comparar o ritmo dos eventos em diferentes grupos de
estudo. (BUSTAMANTE-TEIXEIRA; FAERSTEIN; LATORRE, 2002; FERREIRA;

PATINO, 2016). Adicionalmente, o modelo de riscos proporcionais de Cox ¢ uma analise de
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regressdo multipla indicada quando se deseja estimar o efeito de um ou mais fatores
(covariaveis) no tempo de até a ocorréncia do evento, estimando seu impacto multiplicativo
no risco de ocorréncia do evento de interesse (PAES, 2011; ZWIENER; BLETTNER;
HOMMEL, 2011).

Até onde foi possivel constatar, o impacto do risco nutricional identificado pelo
StrongKids no tempo de hospitalizagdo em pediatria no Brasil ainda nao foi investigado por
esta abordagem. Assim, o objetivo deste estudo foi verificar se o risco nutricional ¢ preditor

independente do maior tempo de hospitalizagao.

METODOLOGIA

Estudo prospectivo, realizado na pediatria de um hospital publico de Vigosa, Minas
Gerais. Foram incluidas as criangas e adolescentes admitidos no periodo de fevereiro de 2014
a julho de 2018, com idade maior um igual a um més e tempo de hospitalizagdo de pelo
menos 1 dia (HULST et al., 2010).

O risco nutricional foi avaliado pelo StrongKids, em até 72 horas apds a admissao
hospitalar, em sua versado traduzida e adaptada transculturalmente para o Brasil (CARVALHO
et al., 2013). Os seguintes aspectos foram investigados: presenca de doenga de alto risco ou
cirurgia de grande porte prevista; perda de massa muscular e adiposa; diminui¢ao da ingestao
alimentar; presenca de diarreia, nduseas, vOomitos e dor; perda ou auséncia de ganho de peso.
De acordo com a pontuagdo obtida, os pacientes foram classificados em: 0 pontos - baixo
risco (BR); 1-3 pontos: médio risco (MR) ou 4-5 pontos: alto risco nutricional (AR).

O evento avaliado na analise de sobrevida foi a alta hospitalar, sendo o tempo de
admissdo até a sua ocorréncia avaliado em dias. Considerou-se a ocorréncia de 6obito e a
transferéncia para hospitais de maior complexidade como censuras. Foram construidas curvas
de Kaplan-Meier para a amostra total, para a classificacdo considerando a presenga ou
auséncia de risco (BR vs. MR/AR) e para as trés categorias de risco nutricional separadamente
(BR vs. MR vs. AR). Para comparagdo das curvas foram realizados os testes de log rank e
peto.

O efeito independente do risco nutricional sobre o tempo até a ocorréncia da alta foi
verificado por meio de regressao de Cox, calculando-se como medida de associagdao a Hazard
Ratio (HR) com os respectivos intervalos de confianca de 95%. A analise multipla foi
realizada com a inclusdo das varidveis que apresentaram valor de p<0,20 na analise simples.

As covariaveis utilizadas para o controle de confundimento na analise ajustada foram: idade
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da crianga (anos), sexo (masculino; feminino); local de residéncia (zona urbana; rural); baixo
peso ao nascer (< 2500g; > 2500g); idade materna (anos) e escolaridade materna (até 8 anos;
9 a 11 anos; 12 anos ou mais) A verificagdo da suposi¢do basica do modelo de Cox, que
assume proporcionalidade dos riscos, foi avaliada graficamente por meio dos residuos
escalonados de Schoenfeld e pelo teste da proporcionalidade da fungdo de risco.

Como investigagdes complementares para avaliar a relacdo entre o StrongKids e o
tempo de hospitalizacdo, a acurécia das diferentes pontuacdes na identificagdo dos pacientes
com maior tempo de hospitalizacdo (categorizado em relagdo a mediana da amostra), foi
avaliada por meio da curva ROC (Receiver Operating Characteristic), seguida do céalculo da
area sob a curva e do respectivo intervalo de confianca de 95%. O tempo de hospitalizacdo foi
comparado entre as pontuagdes do StrongKids da amostra pelo teste de Kruskall-Wallis
complementado pelo post hoc de Dunn’s, uma vez que esta varidvel ndo apresentou
distribuicao normal no teste de Shapiro Wilk.

As andlises estatisticas foram realizadas no STATA (versdao 13), adotando-se como
nivel de significancia estatistica o, = 0,05. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (n° 841.492/2014; CAAE:
20488013.9.0000.5153). Os pais/responsaveis que concordaram com a participacao assinaram

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Participaram do estudo 641 pacientes, com idade mediana de 2,8 anos (I11Q: 0,9-6,4). A
maioria era de zona urbana (74,1%) e sem baixo peso ao nascer (86,1%). A idade materna
mediana foi de 24 anos (IIQ: 28,5-29,6) e cerca de metade das criangas e adolescentes eram

filhos de maes com até 8 anos de escolaridade. O risco nutricional (médio ou alto) foi

identificado em 84,4% dos avaliados. (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e risco nutricional nas criangas e adolescentes

hospitalizados. Vigosa (MG), 2014-2018.

Caracteristicas Total n (%)
Sexo (n=641)

Feminino 289 (45,1)

Masculino 352 (54,9)
Local de residéncia (n=632)

Zona rural 164 (25.9)

Zona urbana 468 (74,1)
Baixo peso ao nascer (n=574)

Sim 80 (13,9)

Nao 494 (86,1)
Escolaridade materna (n=621)

Até 8 anos 312 (50,2)

9 a1l anos 264 (42,5)

12 anos ou mais 45 (7,3)
Triagem nutricional — StrongKids (n=641)

Baixo risco (0 pontos) 100 (15,6)

Meédio risco (1-3 pontos) 408 (63,7)

Alto risco (4-5 pontos) 133 (20,7)

O tempo médio de internacdo foi de 5,9 dias (IC 95%: 5,6-6,3), variando de 1 a 48
dias. Esse tempo foi semelhante ao tempo mediano (5 dias). Mais de 75% das altas
hospitalares aconteceram em até 10 dias de hospitaliza¢ao (Figura 1A).

A média do tempo até a alta hospitalar foi de 6,4 dias (IC95%: 5,9-6,9) nas criancas e
adolescentes com MR/AR, comparado a 4,8 dias (IC95%: 4,2-5,4) naquelas classificadas
como BR, com diferencas significativas entre as duas curvas de sobrevida (Figura 1B). Na
analise das trés categorias de risco separadamente, os tempos médios de hospitalizagao foram
BR: 4,8 dias (IC95%:4,2-5,4), MR: 5,6 dias (1C95%:5,2-6,0) e AR: 9,2 dias (IC95%:7,6-
10,7). As diferencas entre as curvas de sobrevida também foram estatisticamente
significativas (Figura 1C).

Durante o periodo do estudo, ocorreram 18 transferéncias (2,8% da amostra total),
sendo 6 (33,3%) no grupo MR e 12 (66,7%) no AR. Dos trés obitos (0,5% da amostra total)
ocorridos no periodo, apenas 1 (33,3%) foi classificado como MR e 2 (66,7%) como AR.
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Figura 1. Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) da amostra total (A), segundo a presenca de risco

nutricional (BR vs. MR/AR) (B) e para cada categoria individualmente (BR vs. MR vs. AR) (C).

Vigosa (MG), 2014-2018.

BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: alto risco.
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Foi identificada a associagdo entre o risco nutricional e o tempo até a alta hospitalar,
independentemente da idade da crianca/adolescente, local de residéncia, do historico de baixo
peso ao nascer, da idade e escolaridade maternas (Tabela 2). Os pacientes classificados como
em risco (MR/AR) apresentaram uma probabilidade de alta 30% menor quando comparado
aqueles em BR. Ao se avaliar as trés categorias de risco separadamente, a probabilidade de
alta foi 23% menor naqueles em MR em comparacdo ao BR e 52% menor no AR comparado

ao BR.

Tabela 2. Modelo de Cox bruto e ajustado para a associagdo entre o risco nutricional pelo

StrongKids e a alta hospitalar em criangas e adolescentes. Vigosa (MG), 2014-2018.

Modelo bruto Modelo ajustado™
HR IC 95% Valor HR IC 95% Valor
P p

Classifica¢do 1
Sem risco (BR) 1 1
Em risco (MR/AR) 0,71  0,57-0,87 <0,01 0,70 0,55-0,88 >0,01
Classificag¢do 2
BR 1 1
MR 0,81  0,65-1,01 0,06 0,77 0,61-0,97 0,03
AR 0,47  0,36-0,61 <0,01 0,48 0,36-0,65 <0,01

HR: Hazard Ratio; 1C95%: intervalo de confianga de 95%; BR: baixo risco; MR: médio risco; AR: alto
risco.
*Modelos ajustados para idade da crianga, sexo, local de residéncia; baixo peso ao nascer; idade

materna e escolaridade materna.

A area sob a curva ROC obtida (0,65) indicou que a pontuacdo do StrongKids
apresenta poder discriminatério para identificar os pacientes com maior tempo de
hospitalizagdo (> 5 dias). A pontuagcdo com melhor poder discriminatorio foi > 3 (64,6%), que

apresentou sensibilidade de 56,2% e especificidade de 69,9% para o desfecho avaliado.
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Figura 2. Receiver Operating Characteristic Curve (Curva ROC) da
pontuacdo do StrongKids para identificagdo de um maior tempo de

hospitalizacdo. Vicosa (MG), 2014-2018.

Na analise comparativa entre os tempos de internagdo segundo cada pontuagao,
verificou-se que, também a partir de 3 pontos, houve aumento significativo no tempo de

permanéncia hospitalar em comparagao as menores pontuacdes (Figura 3).
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Figura 3. Valores médios e intervalo de confianca de 95% do tempo de hospitalizagdo segundo a
pontuagdo no StrongKids. Vigosa (MG), 2014-2018.
Letras diferentes indicam diferengas significativas no teste de Kruskall-Wallis complementado pelo

post hoc de Dunn’s (p<0,05).

DISCUSSAO

Este estudo demonstrou um efeito independente do risco nutricional avaliado pelo
StrongKids no tempo até a alta hospitalar de criancas e adolescentes. As curvas de Kaplan
Meier possibilitaram a visualizagao do impacto significativo que as diferentes classificagdes
de risco nutricional exercem sobre a permanéncia hospitalar. Foi demonstrado, também, que o
sistema de pontuagdo possui capacidade discriminatoria para identificar pacientes com maior
tempo de hospitaliza¢do e que, neste sentido, uma pontuacdo > 3 ja representa um incremento
importante na permanéncia hospitalar.

A frequéncia do risco nutricional (médio ou alto) pelo StrongKids foi elevada (84,4%),
assim como também demonstrado por alguns estudos ja realizados no Brasil, com frequéncias
que variaram de 69% (OLIVEIRA et al., 2017) a 75,4% (CAMPOS et al., 2015). Comprova-
se, dessa forma, a importancia da implementagdo de protocolos de triagem nutricional em
pediatria. Na pratica, a abordagem nutricional de criangas e adolescentes em nivel hospitalar

ainda ndo ¢ padronizada e fundamenta-se principalmente na afericdo de medidas
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antropométricas, que detectam tardiamente comprometimentos ja instalados (JOOSTEN;
HULST, 2014).

Devido a dificuldade metodoldgica referente a validagdo de ferramentas de triagem
nutricional, sobretudo pela auséncia de um padrdo-ouro para comparagdo (CARVAJAL et al.,
2011; JONES, 2004), a avaliacdo de desempenho dos métodos na predicdo de desfechos de
interesse, como o tempo de hospitalizagdo, ja ¢ uma pratica bem estabelecida (RASLAN et
al., 2008; JOOSTEN; HULST, 2014; WANG et al., 2016; LEANDRO-MERHI; AQUINO,
2017). A capacidade de predizer desfechos clinicos (validade preditiva) é uma caracteristica
fortemente desejavel para métodos triagem nutricional (KONDRUP et al., 2003), sendo tal
caracteristica considerada superior a concordancia do método com medidas antropométricas
(validade concorrente) (JOOSTEN; HULST, 2014).

A relagdo entre o status nutricional e o tempo de hospitalizagdo ndo ¢,
necessariamente, uma relagao causal (RASLAN et al., 2010). A permanéncia hospitalar ¢ um
desfecho multifatorial, resultado de uma complexa interacdo entre as caracteristicas do
paciente, os fatores ambientais, as praticas médicas e as caracteristicas do hospital (SA;
DISMUKE; GUIMARAES, 2007). Apesar disto, ¢ consistente na literatura a verificagdo desta
associacdo, inclusive em criancas (HECHT et al, 2015; QUADROS et al., 2018;
McCARTHY et al., 2019).

Deve-se considerar que o impacto inverso (do tempo de hospitalizagdo no estado
nutricional) também ¢ uma realidade, uma vez que durante este periodo sdo frequentes a
redugdo do consumo alimentar ¢ alteragdes metabolicas relacionadas a doenga de base (como
hipercatabolismo, balango energético negativo e elevagdo do gasto energético de repouso)
(DELGADO et al., 2008; CEDERHOLM et al., 2019). J& foi demonstrado que a frequéncia
de desnutri¢ao ap6s dez dias de internagdo pode chegar a 70% (MALAFAIA, 2014), e que a
perda de peso pode atingir mais de 50% das criangas menores de cinco anos durante o periodo
em que permanecem hospitalizadas (ROCHA et al., 2006).

O tempo até a ocorréncia da alta hospitalar em criangas com maior risco nutricional foi
significativamente maior quando comparado as criangas em menor risco, ou seja, as criangas
expostas ao risco nutricional no inicio da hospitalizagdo receberam alta mais tardiamente que
as nao expostas. ApoOs ajuste por variaveis de confundimento, esta associagdo permaneceu
significativa, indicando o efeito independente do risco nutricional. Estudos que compararam
os tempos médios de hospitalizagdo segundo as categorias de risco do StrongKids também

identificaram tal relagdo, especialmente para aqueles classificados em AR (CAO et al., 2014;
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MARGINEAN et al, 2014; CAMPOS et al, 2015; COSTA; PASTORE, 2015;
CHOURDAKIS et al., 2016; BANG et al., 2017; GALERA-MARTINEZ et al., 2017; LI et
al., 2017; BESER et al., 2018).

Estudos que compararam a permanéncia hospitalar segundo o estado nutricional
identificaram o aumento de 2,3 a 9 dias em pacientes desnutridos ou em risco nutricional
(LIM et al., 2012; AGARWAL et al., 2013; BADOSA et al., 2017). Ja foi demonstrado que o
tempo de hospitalizacdo pode aumentar de 30 a 100% na presenca de desnutricao
(KHALATBARI-SOLTANI; MARQUES-VIDAL, 2015). Em nosso estudo, criangas e
adolescentes classificados como AR tiveram um tempo de hospitalizagdo médio 64,2% maior
comparadas as MR e 91,7% maior que aquelas em AR. A permanéncia hospitalar dos
pacientes em AR foi, em média, 4,4 dias a mais que a daqueles em BR.

Além da relevancia para a saude e recuperacdo do paciente, o estado nutricional ¢ um
importante determinante dos gastos assistenciais. Em um estudo realizado no Brasil em 25
hospitais (n=709), os custos hospitalares em pacientes desnutridos foram aumentados em
média 60,5% (alcangando até 308,9%) em comparacdo aos eutroficos (CORREIA;
WAITZBERG, 2003). Outros trabalhos que avaliaram o impacto econdmico da desnutri¢do
identificaram aumentos de 20% (AMARAL et al., 2007), 30% (RUIZ et al., 2019) e até 60%
(TANGVIK et al., 2014). Em uma andlise publicada pela Associagdao Britanica de Nutrigao
Enteral e Parenteral (BAPEN), estimou-se que um investimento de 5 milhdes de libras em
acdes de intervengdo nutricional resultaria em uma economia de 50 milhdes de libras por ano,
e que o custo anual por individuo com desnutri¢cao ou risco de desnutri¢cdo ¢ de trés a quatro
vezes maior do que para um nao-desnutrido. Os autores concluiram que a desnutri¢gdo nao €
considerada apenas uma questdo clinica e de satde publica, mas também uma grande
problema econdémico (ELIA, 2015). A associagdo entre o risco nutricional avaliado pelo
StrongKids com maiores custos hospitalares ja foi comprovada na China (CAO et al., 2014;
SONG et al., 2017) e na Coreia (BANG et al., 2017).

Investimentos direcionados a assisténcia nutricional apresentam alta relacdo custo-
efetividade (WAITZBERG et al., 2017), com impactos positivos significativos tanto para o
paciente quanto para o sistema de satde (SUAREZ-LLANOS et al., 2017). Neste contexto, o
StrongKids se destaca por ser um método simples e de baixo custo. Por ndo necessitar de
medidas antropométricas, por ndo requerer investimentos em equipamentos, € por sua rapidez
de aplicacdo (em média 3 minutos) (HUYSENTRUYT et al., 2013) permite que recursos

sejam concentrados em agdes de maior prioridade. J4 foi demonstrada a confiabilidade
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satisfatoria do método mesmo quando aplicado por diferentes profissionais (ORTIZ-
GUTIERREZ et al. 2018; BANG et al., 2017) e por pessoas nio especializados (GALERA-
MARTINEZ et al., 2017), o que também contribui para a viabilidade do seu uso.

Na proposta original de classificagdo do método, o valor de escore-Z para o indice
peso-para-estatura foi utilizado para estabelecer a pontuagdo correspondente a cada categoria
de risco (AR, MR e BR). Criangas com pontuacao de 1 a 3 foram incluidas no mesmo grupo
(MR) por apresentarem semelhancas nestes parametros (HULST et al., 2010). Por outro lado,
os resultados do presente estudo indicam que, no que diz respeito ao tempo de hospitalizagdo,
uma pontuacao igual a 3 ja é sensivel para identificar aqueles com maior permanéncia, nao
sendo verificadas diferencas significativas entre as criangas com 3, 4 ou 5 pontos. Tal
pontuacdo foi, também, a que apresentou melhor capacidade discriminatéria conforme a
andlise de curva ROC.

Como limitagdo deste estudo, destaca-se a variagdo dos avaliadores na aplicacdo da
triagem nutricional. Entretanto, procedimentos foram adotados para minimizar potenciais
vieses de informacgdo, como treinamentos e supervisdo pelo pesquisador responsavel. Até
onde foi possivel constatar, este ¢ o primeiro estudo no Brasil que utilizou a analise de
sobrevida como indicador de desempenho do StrongKids.

E possivel concluir que um fator potencialmente modificavel, o risco nutricional,
prediz maior tempo de hospitalizagdio em criancas e adolescentes hospitalizados. Os
resultados alertam para a elevada frequéncia do risco nutricional em pediatria e confirmam a
necessidade da implantagdo de rotinas de triagem nutricional direcionadas a este grupo no

Brasil.
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10. LIMITACOES E FORGAS DO ESTUDO

Como principais limitagdes deste estudo, destacam-se a baixa representatividade dos
adolescentes na amostra total (8,9%), a auséncia de dados de antropometria e de exames
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bioquimicos em algumas andlises e a variagdo dos avaliadores no periodo de coleta. Em
relagdo a composi¢do da amostra, as caracteristicas representam o publico atendido pelo
servigo, ndo sendo feita qualquer interferéncia neste sentido. A impossibilidade de aferi¢ao de
medidas antropométricas ¢ uma realidade no ambiente hospitalar, mas acredita-se que o
impacto nos resultados nao seja significativo, uma vez que os grupos com e sem
antropometria ndo diferiram em caracteristicas relevantes. Tal semelhanga também foi
observada na comparagdo daqueles com e sem exames bioquimicos. No que diz respeito a
variagdo dos avaliadores, foram adotados procedimentos para minimizar potenciais vieses de
informagao (padronizacdo dos procedimentos, treinamentos e supervisao).

Como pontos fortes, ressalta-se o calculo amostral especifico para a finalidade do
estudo - analisar a validade e a reprodutibilidade do StrongKids, a utilizacdo de multiplas
variaveis e técnicas para a investigacdo de validade, o estudo de aspectos ainda ndo
investigados em criangas e adolescentes brasileiros e a relevancia clinica dos resultados
obtidos. A partir das evidéncias favoraveis para a utilizacdo de um método ainda pouco
explorado no Brasil, espera-se contribuir para a implementagdo da triagem nutricional em

pediatria.
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11. CONCLUSOES GERAIS

A partir dos resultados da revisdo sistematica, foi possivel verificar que o risco
nutricional avaliado pelo StrongKids ¢ uma condicdo frequente, mesmo em paises
desenvolvidos, e que este risco se associou a importantes parametros de saude. Embora sua
pratica seja recomendada em todo o mundo, poucos trabalhos de validagdo e reprodutibilidade
foram identificados, nenhum deles conduzido no Brasil.

No estudo original, identificou-se uma elevada frequéncia de risco nutricional em
criangas e adolescentes hospitalizados no Brasil. Dos pacientes avaliados, cerca de 1/5
apresentavam alto risco nutricional, e, ao se agrupar as categorias médio e alto risco, a
ocorréncia alcangou aproximadamente 85%. Comprova-se, assim, a magnitude desta condi¢@o
e reforca-se a importancia da implementacao de rotinas de triagem nutricional em pediatria no
pais.

O StrongKids apresentou elevada sensibilidade para a identificacdo da desnutrigdo ja
instalada e para a predi¢dao de desfechos desfavoraveis em saude, caracteristica desejavel para
um instrumento de triagem. Apesar de a metodologia de validagdo ndo ser consenso na
literatura, os resultados apontam para o desempenho satisfatorio do método, e a elevada
reprodutibilidade observada reforca tal caracteristica.

A associacdo do risco nutricional identificado pelo StrongKids com alteragdes
bioquimicas de interesse nutricional (anemia e inflama¢do) também foi verificada, com a
tendéncia de maior frequéncia de alteracdes conforme o aumento do risco.

O estudo também evidenciou o impacto deste risco nutricional no tempo de
permanéncia hospitalar. Por meio da curva ROC, foi possivel verificar que o StrongKids
apresenta poder discriminatdrio para identificar o maior tempo de hospitalizagdo — variavel de
impacto clinico e econdomico.

Dessa forma, acredita-se que o conjunto dos resultados deste trabalho respaldam a
utilizagdo do StrongKids como ferramenta de triagem nutricional em pediatria no Brasil.

Estudos adicionais, com vistas a avaliar a acurdcia de diferentes pontos de corte no
desempenho do método, bem como investigagdes relacionadas a outros componentes da
avaliagdo nutricional (como o consumo alimentar), podem contribuir para aprimorar a

utilizacao do StrongKids no Brasil.
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12. APENDICES

APENDICE 1 - FICHA PARA EXTRACAO DOS DADOS

HOSPITAL SAO SEBASTIAO - UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
PEDIATRIA
Data: [/

Identificacao

Nome:

Leito:

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino

Data de nascimento:

Idade:

Data de internacao:

Motivo de admissao:

Data de alta:

Tempo de hospitalizacao (dias): ]
Desfecho: ( )Alta ( )Transferéncia ( )Obito

Nome da mae:
Idade maternal (anos):
Escolaridade materna (anos de estudo):

Local de residencia: ( )Zona urbana ( )Zona rural

Informacoes do nascimento:
Idade gestacional (semanas):
Peso ao nascer (g):
Comprimento ao nascer (cm):

Avaliacao antropométrica:
Data: /|

Peso (kQ):
Comprimento/estatura (cm):

Avaliacao bioquimica:
Data do exame: /|
Hemoglobina (g/dl):
Leucécitos totais (103/mm3):

Proteina C reativa (mg/dl):
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APENDICE 2 - TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG n° , estou sendo
convidada a participar do estudo intitulado “Aplicacdo de triagem nutricional em pediatria e
sua associacdo com parametros nutricionais objetivos na avaliacdo de criangas
hospitalizadas”, orientado pela prof. Carla de Oliveira Barbosa Rosa do Departamento de
Nutricdo e Saide da UFV. A se realizar na Casa de Caridade de Vicosa — Hospital Sao
Sebastido, com os pacientes internados na pediatria deste hospital.

Os objetivos do estudo sdo: aplicacdo de questiondrios para obtencdo de informacdées
relacionadas a alimentacdo e ao estilo de vida da crianga; da obtencdo de dados e informacGes
existentes no prontuario de internacdo da crianca; e, de avaliacdo antropométrica nao
invasivas (peso e altura/comprimento);

Serdo incluidas no estudo criancas internadas na pediatria do referido hospital, que os pais ou
responsaveis aceitarem participar do estudo apos o devido esclarecimento.

Concordo em participar desta pesquisa permitindo que sejam realizadas visitas no leito do
hospital a esta crianga, bem como permitindo o registro das informacoes concedidas nas
entrevistas.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar beneficios, tais como obter
informacgOes sobre diagnostico nutricional individual da crianca bem como orientagdo
nutricional especifica.

Estou ciente de que na pesquisa os tunicos riscos sdo que a abordagem e/ou avaliagdo
nutricional podem incomodar a crianca ou responsavel, mas a abordagem adequada sera
utilizada para evitar o constrangimento e/ou desconforto.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, minha identificacdo sera
mantida em sigilo.

Os dados obtidos estardo disponiveis para a equipe envolvida na pesquisa e poderdo ser
publicados com a finalidade de divulgacdo das informagoes cientificas obtidas, sem que haja
identificacdo das pessoas que participam do estudo.
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Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa,
ndo sofrerei qualquer prejuizo.

Posso solicitar mais informacdes sobre o estudo a qualquer momento, através dos
pesquisadores do projeto: Carla de Oliveira Barbosa Rosa, Carolina Araujo dos Santos e
Heloisa Helena Firmino ou pelos telefones: (31) 3891-1620 - ramal 314 (Heloisa - Servico de
Nutri¢do); (31) 999081718 (Carolina) ou através do e-mail: carolina.a.santos@ufv.br

Estou ciente de que, caso eu tenha divida ou me sinta prejudicado, poderei contatar o Comité
de Etica em pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa, campus
Vicosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior, telefone: (31) 3899- 2492, correio eletronico:

cep@ufv.br.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa bem como me é garantido o livre acesso a
todas as informacOes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias,
enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacao.

Enfim, tenho sido orientado quanto ao teor de tudo aqui mencionado e compreendido a
natureza e o objetivo do ja referido estudo, concordo que eu e meu(a) filho(a)/ crianca no qual
me responsabilizo participemos deste estudo, estando totalmente ciente de que ndao ha nenhum
valor econdomico, a receber ou a pagar, por minha participacao.

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma copia assinada deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, conforme recomendacoes da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).

Equipe envolvida no projeto:

Carolina Araujo dos Santos (Pesquisadora)

Carla de Oliveira Barbosa Rosa (Docente, Pesquisadora, Orientadora)

Voluntario (Responsavel pela crianga)

Data: / /
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13. ANEXOS

ANEXO 1 - STRONGKIDS

Nome: \ DN: | Idade:

Data:

Resposta =

Parte 1. Perguntas a serem respondidas pelo profissional de saude .
Pontuacao

Existe alguma doenga de base que pode causar desnutricao ou cirurgia | Nao — 0 | Sim o 2
de grande porte prevista?

O paciente apresenta estado nutricional prejudicado de acordo com a Nao - 0 | Sim o 1
avaliagdo clinica subjetiva (massa muscular e/ou gordura subcutinea
reduzidas e/ou face encovada)?

Parte 2. Perguntas a serem questionadas ao cuidador da crianca:

Ingestdo alimentar e perdas — apresenta alguns dos itens abaixo? Nao - 0 | Sim 1
() Diarreia (>5 vezes por dia) e/ou vomito (>3 vezes por dia)
excessivos nos ultimos dias?

() Diminuicao da ingestao alimentar durante os ltimos dias antes da
internacdo (ndo incluindo jejum para procedimento ou cirurgia
eletivos)?

() Recomendacgao de intervencao nutricional preexistente?

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

Perda de peso ou pouco ganho de peso — houve perda de peso ou Nao 0 | Sim 1
nenhum ganho de peso (em criangas <1 ano) durante as Gltimas
semanas/os ultimos meses?

Escore total = /[ \ /[ | /[ | /

Classificacao:
() Alto risco: 4-5 pontos
() Médio risco: 1-3 pontos

() Baixo risco: 0 ponto

g | Alto risco: 4-5 pontos. Consulte um médico e um nutricionista para
fazer um diagndstico completo, orientacao nutricional individual e
acompanhamento. Comece prescrevendo pequenas porcdes de
alimento até o diagnéstico definitivo.
Médio risco: 1-3 pontos. Consulte um médico para um diagndstico
completo, considere uma intervencao nutricional com um
nutricionista. Verifique o peso duas vezes por semana e avalie o
risco nutricional apdés uma semana.
Baixo risco: 0 pontos. Nao é necessaria intervencao nutricional.
Verifigue o peso regularmente e avalie o risco nutricional toda

Condut
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| semana (ou de acordo com o protocolo do hospital)

SITUACOES DE RISCO NUTRICIONAL

Anorexia Doenga renal Cirurgia de
Doenga infecciosa (AIDS) o8 grande porte
nervosa cronica )
prevista
Prematuridade/dismaturidad
Cancer e (usar idade corrigida até o Fibrose cistica Queimaduras
sexto més)
, , Doenga
Doenga cardiaca 1 Sindrome do . 8
o Doenca metabolica i inflamatoéria
cronica Intestino Curto . .
intestinal
Doenga celiaca Doenca muscular Pancreatite Trauma
Displasia Nao
Doenga hepatica n Bron Imonar ificada
oenea hiepatic Deficiéncia/Retardo mental _oroncopumo espeetiic d
cronica (idade maxima de 2 | (classificada por
anos) um médico)

CIRURGIAS DE GRANDE PORTE

Cirurgias de cabeca, pescogo, toérax e algumas cirurgias no abdoémen.

O tempo de recuperagao pode ser demorado e pode envolver permanéncia em cuidados

intensivos ou internagdo prolongada. Existe um risco maior de complicagdes apds

cirurgias.

Em criangas, os tipos de cirurgia grande porte podem incluir, mas ndo estao limitadas a

estas:

Remocgao de tumores cerebrais;

Correcao de defeitos 6sseos do cranio ¢ da face;

Reparagdo de doenca cardiaca congénita, transplante de 6rgdos, e reparacao de

malformagoes intestinais;
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Correcao de alteracdes da coluna vertebral e tratamento de ferimentos de trauma contuso
grave;
Correcdo de problemas no desenvolvimento fetal dos pulmdes, intestinos, diafragma, ou

anus.

FONTES:
CARVALHO, F. C. et al. Tradu¢@o e adaptagdo cultural da ferramenta StrongKids para triagem do risco de

desnutri¢do em criancas hospitalizadas. Revista Paulista de Pediatria, v. 31, n. 2, p. 159-165, 2013.

TALMA, C. DE P.; MIRANDA, O. N. B. Protocolos Clinicos - Triagem Nutricional em Pediatria. Fundacao
Hospitalar do [Estado de Minas Gerais (FHEMIG), p. 270-274, 2013. Disponivel em: <

www.fhemig.mg.gov.br>. Acesso em: 02 jun. 2018.
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