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RESUMO 

Introdução: No contexto da pediatria oncológica, a desnutrição é uma condição muito 

frequente que influencia a resposta aos tratamentos e, consequentemente, a 

sobrevivência à doença. Têm sido desenvolvidas várias ferramentas de rastreio e 

diagnóstico da desnutrição para uso pediátrico, não existindo consenso relativamente a 

qual deve ser de uso preferencial.  

Objetivo: Este trabalho teve como objetivos caracterizar, em termos de risco e de 

diagnóstico de desnutrição, uma amostra de crianças e adolescentes com patologia 

oncológica através de várias ferramentas desenvolvidas para o efeito: NRS, PNRS, 

STRONGkids, STAMP
©
, PYMS, PeDiSMART, PNST, SCAN e SGNA. Pretendeu-se 

ainda comparar os resultados obtidos com parâmetros antropométricos e analíticos.  

Métodos: Foram avaliadas 29 crianças e adolescentes internados no Serviço de 

Pediatria do IPOPFG relativamente a dados socioeconómicos, antropometria, evolução 

ponderal, ingestão alimentar, sintomatologia gastrointestinal e exame físico. Foram 

também recolhidos dados analíticos e informação relativamente à situação clínica.  

Resultados: A percentagem de doentes considerados em baixo risco de desnutrição 

variou entre 0%, através da aplicação do PNRS, e 69%, recorrendo ao NRS. Com a 

aplicação do PNRS, 82,8% dos pacientes apresentavam alto risco de desnutrição 

enquanto, com o PeDiSMART, este valor não ultrapassava os 3,4%. A maioria das 

ferramentas apresentou correlações positivas e significativas entre si. O NRS e a 

PeDiSMART apresentaram correlações negativas e significativas com a generalidade 

dos parâmetros antropométricos. Em geral, pontuações mais altas das ferramentas foram 

associadas a valores piores de todos os parâmetros analíticos analisados.  

Conclusão: As ferramentas utilizadas neste trabalho levaram a caraterizações muito 

distintas da amostra estudada em termos de risco e diagnóstico de desnutrição. As 

correlações com os parâmetros antropométricos e analíticos também não foram 

uniformes com todas as ferramentas. No entanto, pode-se concluir que a STRONGkids 

será a ferramenta que melhor servirá para uma avaliação geral da desnutrição em 

pediatria oncológica, devendo ser usada a sua pontuação para estimar o risco de 

desnutrição. 

 

Palavras-Chave: rastreio da desnutrição, diagnóstico da desnutrição, pediatria, 

oncologia, parâmetros antropométricos, parâmetros analíticos  
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ABSTRACT 

Introduction: In pediatric oncology, malnutrition is a frequent condition which impacts 

the response to treatments and, thus, the chances of disease survival. Numerous 

malnutrition screening and diagnosis tools have been developed for pediatric use, 

without consensus on a preferred tool.  

Aims: The present work aims to assess, in terms of malnutrition risk and diagnosis, a 

sample of children and teenagers with cancer, using multiple tools developed for this 

purpose: NRS, PNRS, STRONGkids, STAMP
©

, PYMS, PeDiSMART, PNST, SCAN e 

SGNA. Furthermore, we aim to compare the obtained results with anthropometric and 

analytical parameters.  

Methods: We assessed 29 children and adolescents admitted to the Pediatrics 

Department of the IPOPFG with respect to socio-economic data, anthropometry, weight 

gain, food intake, gastrointestinal symptoms and physical examination. Analytical data 

and information relating to the clinical situation were also collected.  

Results:  The percentage of patients at a low risk of malnutrition ranged from 0% 

(using the PNRS) and 69%, using the NRS. Using the PNRS, 82.8% of patients were at 

a high risk of malnutrition, whereas this figure did not exceed 3.4% using the 

PeDiSMART. Most of the tools showed positive and significant correlations with each 

other. The NRS and PeDiSMART presented negative and significant correlations with 

most anthropometric parameters. In general, higher score of the tools were associated 

with worse values of all analytical parameters analyzed.  

Conclusion: The tools used in this work led to very different characterizations of the 

sample in terms of risk and diagnosis of malnutrition. The correlations with 

anthropometric and analytical parameters were not uniform with all the tools. 

Nonetheless, it can be concluded that STRONGkids is the best general tool for 

assessment of malnutrition in pediatric oncology and that we should use its score to 

estimate the risk of malnutrition. 

 

Keywords: malnutrition screening, malnutrition assessment, pediatrics, oncology, 

anthropometric parameters, analytical parameters 
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INTRODUÇÃO 

A problemática 

Apesar de a patologia oncológica ser rara em crianças e adolescentes, a sua incidência 

ao longo dos anos tem vindo a aumentar em todo o mundo
(1)

. Desde o momento do 

diagnóstico, os cuidados nutricionais desempenham um papel crucial e imprescindível 

no acompanhamento destes pacientes, de forma a que mantenham um adequado estado 

nutricional ou, pelo menos, a evitar a sua deterioração e as consequências nefastas que 

daí advêm
(2)

.  

Já van Eys,
 
em 1979, dizia que um dos maiores problemas da criança com cancro era a 

desnutrição
(3)

. Atualmente, é reconhecido que a desnutrição em crianças com patologia 

oncológica é comum
(4)

. Tendo em conta que o cancro afeta o estado nutricional e que 

este, por sua vez, influencia, por exemplo, a tolerância aos tratamentos
(5)

, é de vital 

importância avaliar o estado nutricional das crianças e adolescentes com patologia 

oncológica. Dada a impossibilidade de avaliar todos os doentes, nomeadamente por 

falta de recursos humanos, deve ser primeiramente realizado um rastreio de modo a 

avaliar o risco de desenvolvimento ou agravamento de um quadro de desnutrição, 

procedendo posteriormente a uma avaliação mais exaustiva dos pacientes identificados 

em risco e consequente intervenção
(6)

. Torna-se, assim, pertinente a utilização de 

ferramentas que permitam o rastreio e o diagnóstico da desnutrição nesta população, a 

fim de orientar a atuação dos profissionais de Nutrição. Devido à inexistência de 

definições universalmente aceites para desnutrição e para desnutrição pediátrica, têm 

sido desenvolvidas diversas ferramentas para a população pediátrica, não existindo 

consenso relativamente a qual deve ser de uso preferencial.  

Adicionalmente, a realidade portuguesa ao nível dos cuidados nutricionais prestados às 

crianças e adolescentes com patologia oncológica é diferente da de outros países, na 

medida em que no nosso país não existem profissionais de Nutrição exclusivamente 

dedicados à área da Oncologia Pediátrica. Este facto inviabiliza ainda mais o 

acompanhamento de todas as crianças e adolescentes com patologia oncológica e 

reforça a necessidade da existência de uma ferramenta de avaliação do risco de 

desnutrição protocolada nos serviços hospitalares que prestam cuidados a estes doentes. 
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Justificação do estudo 

A relevância deste estudo prende-se com a preocupação com o número crescente de 

crianças e adolescentes com patologia oncológica e com a necessidade de ferramentas 

de rastreio e diagnóstico da desnutrição implementadas nos protocolos de intervenção 

nutricional para estes doentes. Assim, torna-se especialmente importante conhecer a 

prevalência de desnutrição e testar a aplicabilidade das ferramentas existentes numa 

amostra de crianças e adolescentes portuguesas com cancro.  

Objetivos 

Os objetivos deste trabalho são os seguintes:  

 Caracterizar, em termos de risco e de diagnóstico de desnutrição, uma amostra de 

crianças e adolescentes com patologia oncológica;  

 Comparar os resultados obtidos com a aplicação das diferentes ferramentas de 

rastreio e diagnóstico de desnutrição;  

  Relacionar os resultados obtidos com parâmetros antropométricos e analíticos. 

Estrutura do trabalho  

Numa primeira parte (Capítulo I), é revisto o panorama global atual da patologia 

oncológica pediátrica. De seguida, procede-se a uma abordagem relativamente à 

desnutrição pediátrica, no que concerne à sua definição, critérios de diagnóstico e 

prevalência e é destacado o seu papel no contexto da doença oncológica. Termina-se 

com a exposição de todas as ferramentas existentes para o rastreio e diagnóstico da 

desnutrição, realçando as suas características e limitações, estudos comparativos e 

algumas considerações relativamente à sua utilização prática. A Metodologia (Capítulo 

II) é a secção dedicada à apresentação e justificação das opções metodológicas e à 

descrição dos procedimentos seguidos para a realização desta investigação. No Capítulo 

III, são apresentados os dados recolhidos e, por último (Capítulo IV), procede-se à 

discussão dos mesmos e apresentam-se as conclusões, procurando dar resposta aos 

objetivos delineados. 
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CAPÍTULO I: ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

1.1 A patologia oncológica pediátrica 
 

O cancro pediátrico corresponde a um grupo heterogéneo de doenças composto por 

neoplasias hematopoéticas (leucemias e linfomas), tumores do sistema nervoso central e 

outros tumores sólidos, como sarcomas, neuroblastomas, tumores das células 

germinativas, tumores renais, ósseos e carcinomas da tiroide
(7)

.  

A patologia oncológica pediátrica é rara, com incidências que variam entre 1 por cada 

milhão de habitantes (como no caso do hepatoblastoma) e 50 por milhão de habitantes 

no caso da leucemia linfocítica, o tipo mais comum de leucemia em idade pediátrica. De 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), o cancro nas crianças (até aos 14 

anos) representa entre 0,5% (no caso da Europa) e 4,6% (em África) do número total de 

cancros a nível mundial
(1)

. Apesar de ser a causa mais comum de morte por doença nas 

crianças nos países industrializados
(5)

, 94% das mortes infantis ligadas ao cancro 

ocorrem em países de rendimento económico baixo e médio
(8)

.  

Segundo a OMS, nas últimas três décadas do século XX a incidência de cancro 

aumentou cerca de 1% por ano em zonas como Europa, América do Norte e Austrália, 

tendo estabilizado na última década
(1)

. Os dados indicados recentemente pela 

International Agency for Research on Cancer (IARC) revelam que, por ano, são 

diagnosticados em todo o mundo aproximadamente 215 000 novos casos de cancro em 

crianças e 85 000 em adolescentes (15 a 19 anos de idade)
(9)

.  

Nos Estados Unidos, o cancro é a segunda causa de morte nas crianças, estimando-se 

que durante o ano 2016 sejam diagnosticados 10 380 novos casos e que 1250 crianças 

morram devido à doença. Contudo, apesar de a incidência de cancro em crianças e 

adolescentes ter aumentado 0,6% por ano entre 1975 e 2012, a taxa de mortalidade 

diminuiu de 6,5 em 1970 para 2,4 em 2012 (em 100 000 habitantes), o que representa 

uma redução global de 63%
(10)

.  

Um estudo realizado na China, com base em dados de 145 centros de registos 

oncológicos (englobando cerca de 12% de toda a população chinesa, ou seja, 158 

milhões de pessoas), entre o ano 2000 e 2010, reportou, por milhão de habitantes, uma 

incidência de cancro em crianças de 87,1 e uma taxa de mortalidade infantil de 36,3
(11)

. 
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Na Europa, todos os anos são diagnosticados cerca de 15 000 novos casos de cancro em 

crianças e 20 000 em adolescentes e adultos jovens (20 aos 24 anos de idade)
(12)

. Entre 

2000 e 2006, a taxa bruta de incidência anual nos diferentes países europeus apresentou 

valores de 9,1 a 17,8 por cada 100 000 crianças
(13)

. Especificamente em França, entre 

2000 e 2008, foram diagnosticados 1022 novos casos de cancro em adolescentes e 1396 

em adultos jovens, representando uma taxa de incidência de 21,9 por 100 000 de 

adolescentes e de 29,3 por 100 000 de adultos jovens
(14)

.
 
 

Em Portugal, um estudo revelou que, entre 1997 e 2006, foram diagnosticadas 

patologias oncológicas em 441 adolescentes e em 782 adultos jovens do norte do país, 

num total de 1223 casos
(15)

. A incidência foi de 19,8 por 100 000 adolescentes e de 30,6 

por 100 000 adultos jovens. No que concerne à mortalidade, entre 2006 e 2014 

verificaram-se 964 óbitos entre os 0 e os 24 anos de idade, ou seja, em média, 107 

mortes por ano
(16)

.  

A precocidade dos diagnósticos, a eficácia dos diferentes tipos de tratamentos 

oncológicos e também a melhoria dos cuidados de saúde providenciados à criança com 

cancro permitiram que, nos últimos 40 anos, se assistisse a um aumento significativo da 

sobrevivência à doença. Por exemplo, nos Estados Unidos, a taxa de sobrevivência aos 

5 anos relativamente a todos os cancros pediátricos aumentou de 58% (entre 1975 e 

1977) para 83% (entre 2005 e 2011)
(10)

. A nível europeu, o estudo EUROCARE-3 

apontou para um incremento na taxa de sobrevivência para todos os cancros de 65% 

entre 1983-1985 para 75% entre 1992-1994
(17)

. O EUROCARE-5 revelou que esta taxa 

passou de 76,1% para 79,1% entre os períodos de 1999-2001 e 2005-2007
(13)

. Estes 

dados revelam uma melhoria considerável no sucesso do tratamento da patologia 

oncológica pediátrica desde os anos 70 até à atualidade. A título de exemplo, no Reino 

Unido, cerca de três quartos das crianças às quais é diagnosticada uma patologia 

oncológica sobrevivem pelo menos 10 anos após o diagnóstico, o que representa uma 

melhoria clara relativamente à década de 70, em que pouco mais de um terço 

sobrevivia
(18)

.  

No entanto, verifica-se alguma disparidade a este nível entre diferentes países europeus: 

a taxa de sobrevivência aos 5 anos para todos os cancros pediátricos varia entre 80% e 

85% na maioria dos países mas entre 60% e 77% na Europa do Leste
(13)

. Com o 

objetivo de atenuar estas discrepâncias, em 2008, a European Society for Paediatric 
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Oncology Society (SIOPE) analisou as práticas existentes ao nível dos cuidados 

prestados nos vários centros oncológicos pediátricos europeus. Os resultados desse 

estudo contribuíram para o posterior desenvolvimento dos European Standards of Care 

for Children with Cancer, que fornecem orientações sobre os padrões, competências e 

infraestruturas necessárias para garantir o acesso aos melhores meios de diagnóstico, 

tratamentos e cuidados de saúde por todas as crianças e jovens com cancro
(19)

.  

Atualmente, existem cerca de 300 000 crianças sobreviventes de cancro na Europa. 

Prevê-se que em 2020 este número suba para meio milhão de sobreviventes, do qual se 

estima que dois terços venha a sofrer de algum tipo de efeito tardio dos tratamentos. Por 

este motivo, através da European Network for Cancer research in Children and 

Adolescents (ENCCA), a SIOPE apresentou, em 2015, um plano estratégico para 

combater as desigualdades entre países, aumentar a taxa de cura e melhorar a qualidade 

de vida das crianças sobreviventes
(12)

. Este plano, que deve ser implementado a nível 

europeu, tem como objetivo final aumentar a taxa de sobrevivência a 10 anos, traduzida 

na ausência quer de doença quer de efeitos tardios da terapêutica. 
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1.2 A desnutrição pediátrica 
 

Têm sido propostas diversas definições para desnutrição. Esta condição pode ser 

definida como um “estado resultante da falta de ingestão ou absorção de nutrientes que 

conduz a uma alteração na composição corporal que, por sua vez, leva a uma 

diminuição das funções físicas e mentais, comprometendo, assim, a recuperação da 

doença”
(20)

. Segundo a ASPEN (2005), a desnutrição refere-se a um “estado agudo, 

subagudo ou crónico em que a combinação de vários graus de sobrenutrição ou 

subnutrição, com ou sem atividade inflamatória, conduziram a uma alteração na 

composição corporal e a uma diminuição da função”
(21)

. De acordo com a ESPEN 

(2006), é um “estado em que a deficiência ou excesso (ou desequilíbrio) de energia, 

proteínas e outros nutrientes causa efeitos adversos na configuração (forma, tamanho e 

composição) e função dos tecidos/ corpo e nos resultados clínicos”
(22)

.  

Em contexto pediátrico, dependendo dos índices de crescimento tidos em consideração, 

distinguem-se dois tipos de desnutrição: aguda (wasting) e crónica (stunting). A 

primeira caracteriza-se por um baixo peso para a altura da criança. Está normalmente 

associada à doença ou à escassez alimentar aguda, revertendo, habitualmente, com 

cuidados de saúde adequados. A desnutrição crónica define-se como baixa altura para a 

idade da criança e ocorre geralmente antes dos 2 anos de idade. Está relacionada com 

infeções frequentes e carências alimentares maternas (antes e durante a gravidez e no 

período de lactação) e da criança. Constitui um quadro de difícil recuperação, tendo 

efeitos maioritariamente irreversíveis: redução da função cognitiva, mental e motora e 

diminuição do rendimento escolar
(23)

.  

Em 1972, Waterlow categorizou a desnutrição aguda de acordo com a relação com a 

mediana do peso para a altura: leve (entre 80 a 90%), moderada (entre 70 a 80%) e 

severa (inferior a 70%)
(24)

. No que concerne à desnutrição crónica, esta foi caracterizada 

com base na mediana da altura para a idade: leve (entre 90 e 94%), moderada (entre 85 

e 89%) e severa (inferior a 85%).  

Alguns anos mais tarde, em 1999, a OMS estabeleceu categorias de desnutrição aguda e 

crónica conforme o z-score se situasse entre -1 e -2 (leve), entre -2 e -3 (moderada) e 

inferior a -3 (severa)
(25)

. Atualmente, e com base nas novas curvas de crescimento, a 

desnutrição aguda e crónica é classificada apenas como moderada ou severa conforme o 

z-score esteja entre -2 e -3 ou seja inferior a -3, respetivamente, em relação aos índices 
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Índice de Massa Corporal (IMC) para a idade ou peso para a altura (aguda) e altura para 

a idade (crónica)
(26, 27)

. 

Assim, desde os primeiros estudos no início dos anos 80 que a prevalência da 

desnutrição pediátrica depende dos critérios (índices antropométricos, pontos de corte e 

valores de referência) utilizados
(4)

.   

Segundo uma revisão de 2008, entre 1990 e o final da primeira década dos anos 2000, 

estudos realizados na Alemanha, França, Reino Unido, Estados Unidos e Turquia 

mencionam prevalências de desnutrição aguda em crianças hospitalizadas entre 6,1 e 

32%
(4)

. Em menor número, os estudos relativos à desnutrição crónica demonstram 

prevalências como 12,8%
 
em 1995 nos Estados Unidos

(28)
, 8% em 1997 no Reino 

Unido
(29)

, e 18,2% em 2006 no Brasil
(30)

.  

Nos países desenvolvidos, a desnutrição pediátrica ocorre, na maioria dos casos, 

secundariamente a doenças crónicas e pode ser agravada por frequentes internamentos e 

exames de diagnóstico
(31)

. Estudos reportam prevalências de 20 a 50% de desnutrição 

durante o internamento em amostras de pacientes pediátricos que no momento da 

admissão hospitalar não estavam desnutridos
(32)

. Adicionalmente, há estudos que 

demonstram que crianças que estavam desnutridas na admissão hospitalar continuam a 

estar no momento de alta
(30)

. Também um estudo prospetivo de 2015, desenvolvido em 

12 países europeus com 2567 crianças, revelou que a desnutrição no momento da 

admissão hospitalar estava relacionada com menor qualidade de vida e maior frequência 

de ocorrência de diarreia e vómitos
(33)

.  

Verifica-se que, apesar dos grandes avanços em cuidados de saúde, a prevalência da 

desnutrição pediátrica não tem diminuído nos últimos 20 anos
(34)

, especialmente quando 

associada a uma doença de base. Acresce que a inexistência de uma definição uniforme 

e universal de desnutrição pediátrica tem levado a um sub-reconhecimento da sua 

prevalência e do impacto das suas consequências
(35)

.  

Foi apenas em 2013 que Mehta et al. propuseram pela primeira vez uma definição de 

desnutrição pediátrica: “desequilíbrio entre as necessidades nutricionais e a ingestão 

alimentar que resulta numa deficiência a nível energético, proteico e de micronutrientes 

que pode afetar negativamente o crescimento e o desenvolvimento da criança, entre 

outras consequências/ resultados relevantes”
(35)

. 
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De acordo com esta definição, a desnutrição pediátrica pode ser caracterizada com base 

em seis critérios, a saber: grau de severidade (obtido através da comparação dos dados 

antropométricos com as respetivas curvas de referência), cronicidade (duração inferior 

ou superior a 3 meses), presença ou ausência de estado inflamatório, etiologia do 

desequilíbrio energético e de nutrientes (relacionada ou não com a doença), mecanismo 

causador do desequilíbrio entre o fornecido e as necessidades (ingestão diminuída, 

hipermetabolismo ou perdas não compensadas) e consequências (fraqueza e perda 

muscular, défice ou atraso no desenvolvimento físico e cognitivo, disfunção imune, 

infeções, dependência de ventilador, necessidade de cuidados intensivos, aumento de 

tempo de internamento, entre outros)
(35)

. 

Em 2015, a ASPEN definiu, em consenso, os indicadores a ter em conta no diagnóstico 

da desnutrição em contexto pediátrico: a ingestão alimentar (se é adequada às 

necessidades nutricionais da criança em termos de desenvolvimento físico e mental e da 

situação clínica), as necessidades energético-proteicas (com recurso a calorimetria 

indireta ou fórmulas de estimativa), os parâmetros de crescimento (perímetro cefálico 

para a idade e peso para o comprimento até aos 36 meses e altura, peso e IMC para a 

idade em crianças entre os 2 e os 20 anos) e a velocidade de ganho ponderal com 

consequente comparação com as curvas de referência
(36)

. Em recém-nascidos, 

prematuros e na presença de certas patologias (como fibrose cística, doenças do 

comportamento alimentar ou doença renal crónica) estes indicadores devem ser 

analisados considerando as especificidades inerentes a essas condições
(37)

.  

A composição corporal das crianças (maior proporção de água e menor massa gorda 

comparativamente aos adultos) faz com que tenham menos reservas energéticas, 

tornando-as suscetíveis à desnutrição mais precocemente
(38)

. Na criança, a desnutrição 

está associada ao atraso no crescimento e desenvolvimento físico e mental, a problemas 

a nível comportamental como défice de atenção e, em contexto hospitalar, a um maior 

risco de infeções, à maior utilização de recursos e ao aumento do tempo de 

internamento
(35)

. 
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1.3 A desnutrição em oncologia pediátrica  
 

O primeiro objetivo da intervenção nutricional em pediatria oncológica é sustentar e 

promover o normal crescimento e desenvolvimento da criança enquanto está em 

tratamento
(39)

. Caso a desnutrição esteja presente, o foco passa a ser a reversão desse 

quadro.  

Neste contexto particular, a desnutrição desenvolve-se principalmente devido a um 

défice energético causado pelo aumento das necessidades, aumento das perdas e 

diminuição da ingestão
(5)

. O aumento das necessidades deve-se ao facto de, para além 

de aumentar o gasto energético, a própria doença promover alterações ao nível do 

metabolismo dos macronutrientes
(40)

 como, por exemplo, redução na síntese proteica, 

aumento da lipólise e da produção de ácido láctico
(2)

, condicionando o seu normal 

aproveitamento pelo organismo e gerando um quadro de catabolismo intenso. Os 

tratamentos têm um impacto extremamente agressivo para o organismo
(41)

, contribuindo 

quer para o aumento das perdas (causando disfunção gastrointestinal e, 

consequentemente, episódios de má absorção, náuseas, vómitos e diarreia), quer para a 

diminuição da ingestão alimentar (devido a efeitos secundários como mucosite, 

xerostomia, saciedade precoce, esofagite, disgeusia, anosmia, anorexia e toxicidade para 

diversos órgãos). Para além disso, é de salientar que as restrições associadas às dietas 

com baixo conteúdo microbiano (comummente utilizadas neste tipo de tratamentos, 

apesar da inexistência de evidência científica que sustente o seu uso
(42, 43)

) podem 

contribuir para um maior risco de desnutrição e, consequentemente, para a necessidade 

de suporte nutricional, acarretando um acréscimo de custos e riscos para o paciente
(42)

. 

As aversões alimentares adquiridas durante os tratamentos também contribuem, 

principalmente nestas faixas etárias, para a não adequação da ingestão alimentar às 

necessidades
(44)

.  

Em termos de prevalência, os primeiros estudos sobre a desnutrição em oncologia 

pediátrica datam do final dos anos 70. A título exemplificativo, um estudo realizado em 

1979 em duas amostras de 40 crianças reportou 17,5% de desnutrição no grupo com 

diagnóstico recente de cancro e 37,5% no grupo com doença metastática óssea
(3)

. 

Alguns anos depois, em 1986, Coates et al.
 
demonstraram que a desnutrição estava 

presente em 32 a 50% das crianças com doença oncológica avançada
(45)

. Em 1999, no 

Reino Unido, Reilly concluiu que, de uma amostra de 767 rapazes e 252 raparigas com 
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diagnóstico de leucemia linfocítica aguda (LLA), cerca de 7,6% dos rapazes e 6,7% das 

raparigas estavam desnutridos
(46)

. Num estudo retrospetivo realizado em três hospitais 

suíços com 327 crianças a quem foi diagnosticado cancro entre 2003 e 2006, foi 

avaliada a prevalência de desnutrição no momento do diagnóstico e durante o 

tratamento
(47)

. No primeiro momento, 5,8% dos pacientes estavam desnutridos (z-score 

do IMC inferior a -2). Após 30 dias, a incidência cumulativa de desnutrição (z-score do 

IMC inferior a -2 e perda de peso superior a 10%) foi de 22%, aumentando para 36% 

após 60 dias e para 47% após 90 dias. Os autores concluíram que aproximadamente 

metade das crianças esteve desnutrida durante o tratamento.  

Como resultado da inexistência de uma definição uniforme de desnutrição e da 

utilização de diferentes critérios, os estudos sobre a prevalência de desnutrição em 

pediatria oncológica têm gerado ao longo dos anos resultados muito variáveis
(40)

. Para 

além disso, o rigor das prevalências é também questionável devido ao facto de, na 

maioria dos casos, o tamanho das amostras ser relativamente pequeno. Adicionalmente, 

a prevalência de desnutrição está relacionada com o tipo de cancro e a extensão da 

doença
(3)

, não estando presente uniformemente em todas as patologias oncológicas
(41)

, 

sendo mais prevalente em tumores de alto risco nutricional: tumores sólidos como o de 

Wilms nos estádios III e IV, neuroblastoma nos estádios III e IV, meduloblastoma, 

Sarcoma de Ewing, linfoma não-Hodgkin, leucemia mielocítica aguda e recaídas de 

leucemia. Há ainda a considerar que os tumores sólidos provocam mais efeitos como 

perda de apetite, náuseas e vómitos comparativamente às neoplasias hematológicas
(48)

, 

tornando os pacientes mais suscetíveis à desnutrição. Num estudo realizado em 2012, na 

Malásia, com uma amostra de 74 crianças, 37 com tumores hematológicos e 37 com 

tumores sólidos, verificou-se que 18,9% das crianças do primeiro grupo e 29,7% do 

segundo estavam desnutridas (utilizando como critério o IMC inferior ao percentil 3)
(48)

.  

Segundo Bauer (2011), a prevalência da desnutrição é também influenciada pelo 

método utilizado na avaliação do estado nutricional
(2)

. Esta pode ser feita, por exemplo, 

através de medidas antropométricas, de níveis séricos de proteínas, da perda de peso e 

da composição corporal. Apesar de a avaliação do estado nutricional no momento do 

diagnóstico e durante o tratamento ser crucial, todos os métodos apresentam limitações 

e, devido ao estado da doença e ao próprio tratamento, os parâmetros normalmente 

utilizados são de difícil interpretação
(49)

. 
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Ao nível da antropometria, é importante salientar que o peso corporal (e, 

consequentemente, o IMC) pode não ser um indicador adequado, nomeadamente na 

presença de edema, no caso dos tumores sólidos e no tratamento com corticosteroides
(2)

. 

Segundo Sala (2003), a antropometria do braço (através da circunferência do braço e da 

prega tricipital) pode oferecer uma avaliação mais sensível
(5)

, afirmação já confirmada 

por um estudo realizado em 1991
(50)

, que indicou uma prevalência muito maior de 

desnutrição através da antropometria do braço em relação à avaliação baseada no peso e 

na altura. Num outro estudo no Brasil, numa amostra de 127 crianças, os autores 

concluíram que a prevalência de desnutrição com recurso às medidas antropométricas 

do braço era superior (29,4%) comparativamente à obtida através da utilização dos 

indicadores peso para a altura ou IMC (6,8%)
(51)

. Segundo Nething et al. (2007) o IMC 

para a idade deve ser um indicador presente na avaliação nutricional de crianças com 

cancro, mas deve ser utilizado juntamente com outros parâmetros
(52)

. Um outro estudo 

demonstrou que, comparativamente a controlos saudáveis, as crianças em tratamento 

não apresentavam diferenças significativas em termos de peso, altura e IMC, mas sim 

valores mais baixos de massa celular corporal e mais altos de massa gorda
(53)

. Assim, a 

avaliação do estado nutricional de crianças com cancro deve ser realizada com recurso a 

várias medidas antropométricas
(53, 54)

.  

No que diz respeito aos níveis séricos de proteínas, estes podem estar alterados por 

outros fatores para além do estado nutricional, como a infeção e a febre. Por exemplo, a 

albumina, apesar de ser um parâmetro bioquímico amplamente utilizado na avaliação do 

estado nutricional, não é um indicador fidedigno no contexto da pediatria oncológica. 

Este facto deve-se por um lado à sua semi-vida longa, que a torna insensível a alterações 

imediatas do estado nutricional, mas também aos fatores que interferem com a sua 

concentração como, por exemplo, a desidratação, medicação e a inflamação
(6)

. Segundo 

o estudo de Merritt et al. (1985), valores anormais de albumina sérica em pacientes 

oncológicos pediátricos refletem na maioria das vezes uma resposta metabólica aguda e 

o estado inflamatório ao invés da diminuição da massa corporal
(55)

. Também a 

hemoglobina tende a diminuir nestes pacientes devido ao consumo inadequado de 

proteínas, aos tratamentos de quimioterapia e radioterapia, ao estado inflamatório, às 

perdas hemáticas e à entrada de células malignas na medula óssea
(56)

. Como a 

desnutrição afeta a resposta imunitária e a aumenta o risco de infeções
(57)

, o estado 

nutricional também pode ser avaliado através de indicadores da função imunológica. É 
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de salientar que estes parâmetros podem também estar alterados em situações de 

trauma, quimioterapia e tratamento com imunossupressores
(58)

.  

Um estudo realizado em 2014 numa amostra de 269 crianças mostrou que a perda de 

peso superior a 5% nos primeiros três meses de tratamento está associada ao aumento 

do número de episódios de neutropenia febril com bacteriemia no primeiro ano após o 

diagnóstico e que as crianças desnutridas no momento do diagnóstico apresentavam 

menor probabilidade de sobrevivência que as bem nutridas
(59)

.  

De acordo com uma revisão de 2011, apesar de, na sua maioria, os pacientes com 

leucemia e tumores sólidos apresentarem reduzida massa magra no momento do 

diagnóstico e durante o tratamento, a perda de peso afeta principalmente os pacientes 

com tumores sólidos enquanto a massa gorda tende a aumentar nas crianças com 

LLA
(40)

. É importante salientar que a variação na composição corporal (em termos de 

massa gorda e massa não gorda) vai afetar o perfil farmacocinético de alguns agentes 

quimioterápicos
(60)

 e também as comorbilidades normalmente existentes neste tipo de 

pacientes (desordens metabólicas nos obesos e imunocomprometimento nos 

desnutridos). Um estudo exemplificativo das alterações na composição corporal que 

ocorrem ao longo do tratamento foi realizado na Holanda numa amostra de 133 crianças 

com diagnósticos de tumores cerebrais, hematológicos e sólidos (não cerebrais), cujas 

medidas antropométricas e composição corporal por bioimpedância foram avaliadas no 

momento do diagnóstico e ao terceiro, sexto e décimo segundo meses de tratamento
(61)

. 

Os resultados mostraram que o aumento do IMC começou logo após o diagnóstico no 

grupo dos tumores cerebrais, enquanto os outros dois grupos apresentaram uma perda 

de peso inicial e só depois aumento de IMC e da massa gorda. Nos três grupos, estes 

dois parâmetros continuaram a aumentar até ao final do tratamento. Assim, apesar de no 

momento do diagnóstico 8,3% das crianças estar desnutrida, ao final de um ano houve 

um decréscimo para 1,7%. Num ensaio clínico em 2014,
 
realizado numa coorte de 2008 

crianças com LLA de alto risco, os autores concluíram que estar obeso ou desnutrido, 

no diagnóstico e durante mais de metade do tempo entre o final do período de indução e 

o início da fase da manutenção, resultou em menor event-free survival (EFS)
(62)

. A 

normalização do peso durante este período resultou numa diminuição deste risco, 

comparativamente aos doentes que nunca foram obesos ou desnutridos. Estas 

observações sugerem que o peso possa ser um fator de risco na melhoria do EFS e na 

mortalidade de pacientes pediátricos com LLA. Categorias de peso extremas também 
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demonstraram maior associação com taxas de infeção hepáticas e pancreáticas nos 

obesos e toxicidade pulmonar e infeções fúngicas nos desnutridos.  

Segundo Brouwer et al. (2007), os fatores responsáveis pelas alterações na composição 

corporal no pós tratamento são as mudanças metabólicas induzidas pelos tratamentos 

(como por exemplo a corticoterapia), a localização do tumor e os distúrbios na ingestão 

energética e/ou inatividade física
(63)

. Assim, os autores concluíram que os sobreviventes 

de LLA e tumores cerebrais tratados com radiação estão em risco de ganhar peso, 

enquanto os restantes sobreviventes de outro tipo de cancros parecem estar em risco de 

desnutrição. Em dois estudos realizados em Itália, os pacientes foram divididos em dois 

grupos: “em tratamento” e “pós tratamento”
(64, 65)

. No primeiro estudo, as prevalências 

de excesso de peso foram de 36,9 e 52,9%, respetivamente, enquanto a prevalência de 

desnutrição foi de 26,3% no grupo “em tratamento” e nula no “pós tratamento”. No 

segundo estudo, no grupo em tratamento 15,8% dos pacientes estavam desnutridos de 

acordo com o IMC e no grupo sem tratamento não havia pacientes desnutridos. A 

prevalência de excesso de peso foi de 21,0% no grupo em tratamento e 35,3% no pós 

tratamento.  

O trabalho de Brinksma et al. (2011) concluiu que a prevalência de desnutrição em 

doentes com leucemia é de 5 a 10% no momento do diagnóstico, até 5% durante o 

tratamento e que a prevalência não difere da das crianças admitidas sem patologia 

oncológica
(40)

. Em relação aos tumores sólidos, existem menos estudos. A prevalência é 

superior no caso dos neuroblastomas, por exemplo, em que a desnutrição está presente 

em 50% dos casos na admissão e 20 a 50% durante o tratamento. Para os restantes 

tumores sólidos estima-se que seja até 30%, quer no diagnóstico quer durante o 

tratamento.  

Segundo Iniesta et al., numa revisão sistemática publicada em 2015 sobre os efeitos do 

cancro pediátrico no estado nutricional, a prevalência global de desnutrição varia entre 0 

e 65%
(66)

. 

A nível das consequências da desnutrição, destacam-se as do foro psicológico (por 

exemplo, apatia da criança e ansiedade dos pais), a diminuição da imunidade e a menor 

tolerância aos tratamentos, comprometendo, assim, a sobrevivência. REF Este facto é 

ilustrado, por exemplo, num estudo realizado em 1994 com 128 crianças brasileiras com 

diagnóstico de leucemia linfocítica durante um período médio de seguimento de 31 
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meses
(67)

. Os autores concluíram que a probabilidade estimada de sobrevivência sem 

recaída foi de 41% e que nas crianças desnutridas (considerando um z-score da altura 

para a idade inferior a -2) o risco de recaída foi 8,2 vezes superior em relação às 

crianças bem nutridas (z-score superior a -2). Após análise multivariada, a desnutrição 

foi considerada o efeito adverso que mais afetou a duração da remissão completa.  

Assim, considera-se que a patologia oncológica influencia o estado nutricional da 

criança e que este, por sua vez, vai influenciar o tratamento e os seus resultados. 

Exemplificativamente, um estudo em 1981
 
demonstrou que o estado nutricional estava 

diretamente relacionado com a ausência de recaída em crianças com tumores sólidos, 

independentemente de terem ou não doença localizada
(68)

. Adicionalmente, a melhoria 

da sobrevivência foi relacionada com um bom estado nutricional nas crianças com 

doença localizada, em relação às tinham doença avançada, independentemente do seu 

estado nutricional. Em 2011, um outro estudo realizado em 34 crianças com leucemia, 

na Malásia, demonstrou que o estado nutricional, nomeadamente o peso, IMC e a 

ingestão alimentar eram determinantes da qualidade de vida
(69)

. Numa revisão de 2013, 

os autores mostraram que, considerando dados provenientes de vários estudos, numa 

amostra de 500 crianças, das quais, no diagnóstico, 376 estavam bem nutridas e 124 

desnutridas, a sobrevivência a 5 anos foi de 59% nas primeiras e 26% nas segundas, 

traduzindo-se num risco de morte 1,8 vezes superior
(70)

. Para além disso, das mesmas 

500 crianças, 293 foram acompanhadas até 5 anos após o diagnóstico, enquanto 207 

foram estudadas até 8-10 anos após o diagnóstico. A sobrevivência conjunta para cada 

um destes períodos foi de 36% e 2% nas desnutridas e de 56% e 63% para as 

adequadamente nutridas. Estes dados sugerem que a desnutrição no diagnóstico, por si 

só, pode ser um fator prognóstico nos resultados a longo prazo do tratamento de 

crianças com LLA. No entanto, num estudo realizado no Brasil e em El Salvador para 

investigar a relação entre a sobrevivência e a desnutrição no momento do diagnóstico 

numa amostra de 443 crianças, os autores não encontraram nenhuma relação entre o 

estado nutricional e a taxa de sobrevivência ao fim de um mês de tratamento
(71)

.  

Apesar da discrepância entre os resultados dos estudos, considera-se que o estado 

nutricional é um indicador de prognóstico
(72)

. No entanto, um estudo desenvolvido em 

2006 pela Children’s Oncology Group Nutrition Committee, com o objetivo de 

identificar as práticas existentes ao nível dos cuidados prestados em vários centros 

oncológicos pediátricos por todo o mundo, revelou que apenas 46% das instituições 
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fazem a avaliação nutricional das crianças, que esta não é feita por rotina, e que não há 

uniformidade em termos de protocolos de intervenção nutricional
(73)

. Com base nos 

resultados do estudo, em 2008 foram propostas categorias do estado nutricional 

baseadas em medidas antropométricas: percentagem de peso ideal e/ou IMC (para 

maiores de 2 anos) e/ou peso para o comprimento (para menores de 2 anos) e um 

logaritmo de intervenção nutricional na criança oncológica
(74)

.  

Mais recentemente, em 2014, um estudo realizado pela SIOPE, analisou 96 instituições 

responsáveis por cuidados oncológicos pediátricos de países com rendimento 

económico baixo e médio entre 2011 e 2012. O estudo concluiu que, apesar de a 

American Academy of Pediatrics (AAP) recomendar desde 2003 a existência de 

nutricionistas em centros de tratamento do cancro pediátrico, apenas 55% das 

instituições tinham um profissional de Nutrição ao serviço
(75)

. Em metade das 

instituições era realizada a avaliação do estado nutricional no momento do diagnóstico e 

com recurso a métodos muito variados. Apenas 35% reportou que era providenciada 

educação nutricional a pacientes e familiares
(76)

. O acesso a este tipo de profissionais, a 

falta de recursos e a educação nutricional dos restantes profissionais de saúde foram as 

principais barreiras colocadas para providenciar os cuidados nutricionais nesses países.  

Por último, tem sido reconhecida a imprescindibilidade de consensos nas 

recomendações relativas às necessidades nutricionais específicas para este tipo de 

população
(5)

 e aos critérios a nível das intervenções nutricionais que sejam 

universalmente aceites em pediatria oncológica
(2)

, bem como no que concerne à 

definição e à avaliação da desnutrição. Pretende-se deste modo, numa era em que a 

sobrevivência ao cancro aumentou até aos 80%, identificar as intervenções nutricionais 

mais apropriadas para melhorar os resultados dos tratamentos, a qualidade de vida e 

reduzir os custos das intervenções
(77)

. É ainda necessário salientar que a falta de 

recomendações e orientações definidas relativamente à avaliação e identificação de 

crianças e adolescentes com patologia oncológica desnutridos ou em risco de 

desnutrição também dificulta a obtenção de prevalências rigorosas
(2, 40)

. Assim, no 

momento da admissão hospitalar, todos os pacientes deveriam ser avaliados no que diz 

respeito ao seu estado nutricional e categorizados como bem ou mal nutridos e, 

posteriormente, devem ser considerados em alto ou baixo risco de desenvolver (ou 

piorar o quadro de) desnutrição com base no tipo de tumor, estadiamento e 

tratamento
(38)

.   
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1.4 O rastreio e o diagnóstico da desnutrição  
 

Em 2002 é publicado um relatório do Council of Europe (Committee of Experts on 

Nutrition, Food Safety and Consumer Health of the Partial Agreement in the Social and 

Public Health Field) que alerta para o facto de mais de metade dos países não terem 

qualquer tipo de dados relativamente à existência de equipas de suporte nutricional
(78)

. 

Três anos depois, a ESPGHAN recomenda a criação de equipas de suporte nutricional 

nas unidades pediátricas para implementarem a avaliação do risco de desnutrição, 

identificarem os doentes que requerem intervenção nutricional, bem como educarem e 

treinarem outros profissionais de saúde
(79)

.  

É também em 2005 que são publicadas pela ASPEN as normas para a implementação 

do suporte nutricional especializado em crianças hospitalizadas
(80)

. Segundo esta 

sociedade, o processo de cuidados nutricionais
1
 implica o rastreio da desnutrição (ou 

seja, avaliação do risco), diagnóstico da desnutrição, avaliação do estado nutricional, 

formulação e implementação de um plano de intervenção nutricional, monitorização e, 

sempre que necessário, reavaliação do plano.   

Segundo Teitelbaum et al. (2005), o rastreio da desnutrição é um processo que 

identifica se um indivíduo está ou não em risco de desnutrição e, consequentemente, 

determina se é necessária uma avaliação do seu estado nutricional
(21)

. Em contexto 

pediátrico, o rastreio permite identificar as crianças em risco de ter problemas 

nutricionais e a sua referenciação para um segundo nível de cuidados, bem como 

providenciar informação e aconselhamento antecipado a crianças e famílias de modo a 

prevenir futuros problemas nutricionais
(81)

.   

Nas primeiras 24 horas após a admissão hospitalar deve ser avaliado o risco de 

desnutrição em todos os pacientes, através da análise de fatores como alterações 

recentes a nível de peso e ingestão alimentar, a presença de patologia associada a 

necessidades nutricionais específicas e alterações a nível do crescimento
(80)

. 

Posteriormente, deve ser feito o diagnóstico da desnutrição a todas as crianças 

identificadas como estando em risco e a avaliação do estado nutricional, com o objetivo 

de identificar défices nutricionais específicos, estabelecer as necessidades nutricionais e 

                                                           
1
 Nutrition Care Process no original. 
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identificar fatores clínicos, psicossociais e socioeconómicos que possam influenciar a 

implementação da terapêutica nutricional. Assim, a avaliação do estado nutricional 

compreende os seguintes itens: história clínica, avaliação da ingestão alimentar, 

medidas antropométricas e consequente comparação com curvas de crescimento, 

composição corporal, parâmetros bioquímicos, exame físico (exame subjetivo que tem 

como intuito avaliar a presença de sinais e sintomas de deficiências e carências 

nutricionais) e determinação das necessidades energéticas e de micro e 

macronutrientes
(82)

.  

Especificamente no que concerne à antropometria, é de referir que, apesar de toda a 

sensibilização para a importância da Nutrição no processo de tratamento dos doentes
(79)

, 

o registo de medidas antropométricas permanece escasso em crianças hospitalizadas
(83-

85)
. Adicionalmente, um estudo levado a cabo em vários hospitais belgas entre 2013 e 

2014 concluiu que cerca de metade dos serviços de pediatria não realizava avaliação do 

risco de desnutrição
(86)

.  

Toda a informação recolhida deve ser analisada, organizada e estruturada e será a base 

para o plano de cuidados nutricionais que deve incluir as necessidades nutricionais e os 

objetivos da terapêutica nutricional, bem como a via de administração e tipo de fórmula 

a utilizar. Após a sua implementação, deve proceder-se à monitorização nutricional e 

metabólica, através da análise de parâmetros, com a periodicidade que a situação clínica 

exija. Isto vai ser fundamental na deteção precoce da possível desnutrição e na avaliação 

da adequação da terapia nutricional instituída, permitindo, sempre que necessário, o seu 

ajuste
(87)

.  

Para além de promover o crescimento e o desenvolvimento e a saúde no geral (bem 

como a resposta à doença), a avaliação nutricional tem a vantagem de oferecer 

informação preventiva para os cuidados de saúde, através da precoce identificação de 

stresse nutricional, da melhoria dos resultados, ou pelo evitamento da utilização de 

suporte nutricional desnecessário
(88)

. 

Deste modo, a avaliação do estado nutricional realizada precocemente e seguida de uma 

atempada e apropriada intervenção nutricional deve ser considerada como essencial na 

prestação de cuidados de saúde de qualidade
(89)

. Segundo Lennard-Jones (1992), os 

benefícios da intervenção nutricional apenas serão completamente atingidos quando a 

avaliação do estado nutricional de cada paciente se fizer de forma rotineira
(90)

.  
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Por conseguinte, a ESPEN (2003)
(91) 

e a ESPGHAN (2005)
(79)

 recomendam a 

implementação de ferramentas de rastreio da desnutrição no momento de admissão 

hospitalar e de ferramentas de diagnóstico da desnutrição a aplicar às crianças 

identificadas como estando em risco de desnutrição, que serão a base para a instituição 

da terapêutica nutricional. Com estes protocolos, pretende-se melhorar e/ou prevenir a 

deterioração física e/ou mental, diminuir o número de complicações associadas à doença 

em si ou ao próprio tratamento, acelerar o processo de recuperação e reduzir a utilização 

de recursos
(92)

. 

É de salientar que o diagnóstico da desnutrição é inútil se não for seguido de uma 

intervenção nutricional adequada que permita uma melhoria dos resultados.  

Ferramentas para o rastreio da desnutrição 

De acordo com as recomendações da ESPEN (2003), as ferramentas utilizadas para o 

rastreio da desnutrição têm de permitir obter informações tais como a altura e o peso da 

criança, alterações ponderais e da ingestão alimentar, eventual presença de patologias 

que possam condicionar o seu estado nutricional e, caso se verifique a existência de uma 

patologia, o seu efeito sobre este mesmo estado
(91)

.  

O processo de seleção de uma ferramenta de rastreio deve basear-se na sua consistência 

interna, fiabilidade teste-reteste (grau em que a sua repetida aplicação, ao mesmo sujeito 

ou objeto, produz resultados iguais) e validade. Segundo Trochim (2006), os tipos de 

validade mais comuns são: (a) validade de constructo, grau em que um instrumento se 

relaciona com outras medições semelhantes derivadas da mesma teoria e conceitos que 

estão a ser medidos,
(93) 

que engloba a validade facial (se aparentemente mede de facto 

aquilo que se pretende, por exemplo com base na opinião de peritos); (b) de conteúdo: 

grau em que a medição representa o conceito que se pretende medir; (c) preditiva: 

extensão a que o instrumento prediz futuros desempenhos; (d) concorrente: capacidade 

de distinguir grupos que teoricamente deveria conseguir distinguir; (e) convergente: 

grau em que a medição é similar a outras às quais, teoricamente, deveria ser; e (f) 

discriminante: grau em que a medição é diferente de outras, em relação às quais, 

teoricamente, deveria ser
(94)

. A facilidade e rapidez de utilização, as necessidades e 

potenciais aplicações (objetivos/ propósitos, tipo e características dos utilizadores e da 

população-alvo) são também critérios importantes a ter em conta na seleção da 

ferramenta a utilizar
(95)

.  
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Uma ferramenta de avaliação do risco tem de possuir alto grau de sensibilidade, 

especificidade, validade e repetibilidade, ser simples e fácil de aplicar, rápida, não 

invasiva e desenvolvida especificamente para crianças hospitalizadas, sem excluir 

nenhum diagnóstico específico
(96)

. 

Atualmente, existem oito ferramentas disponíveis para o rastreio nutricional em 

crianças: Nutrition Risk Score (NRS)
(97)

, Pediatric Nutritional Risk Score (PNRS)
(98)

, 

Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth (STRONGkids)
(99, 100)

, 

Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP
©

)
(101)

 

Paediatric Yorkhill Malnutrition Score (PYMS)
(102, 103)

, The Pediatric Digital Scaled 

MAlnutrition Risk screening Tool (PeDiSMART)
(104)

 Pediatric Nutrition Screening 

Tool (PNST)
(105) 

e The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer (SCAN)
(106) 

(Tabela 1).  

NRS – Nutrition Risk Score  

Foi desenvolvido por Reilly et al.
(97)

 no Reino Unido, em 1995, numa amostra de 153 

pacientes, 26 dos quais eram crianças. Avalia o peso (através do IMC nos adultos e das 

curvas de percentis, no caso das crianças), a perda de peso não intencional nos últimos 

três meses (apenas nos adultos), a ingestão alimentar (apetite e facilidade em comer e 

reter os alimentos, através da presença ou ausência de náuseas e vómitos) e fatores de 

stresse relacionados com a condição clínica que tenham impacto sobre as necessidades 

nutricionais. Classifica o risco de desnutrição em baixo, moderado e alto, não tendo sido 

apresentados os pontos de corte para esta categorização.  

Foram desenvolvidos vários estudos em adultos
(107-109)

 com recurso a esta ferramenta, 

utilizando diferentes critérios de categorização do risco de denutrição definidos pelos 

próprios autores. No que concerne a estudos em contexto pediátrico, a título 

exemplificativo, Hankard et al. (2001)
 
consideraram uma pontuação entre 5 a 10 como 

risco moderado e superior a 10 como risco elevado
(110)

 e Aurangzeb et al. (2012) 

utilizaram as seguintes categorias: de 0 a 3 pontos “sem risco”, de 4 a 6 “risco 

moderado” e igual ou superior a 7 “alto risco”
(111)

.  

Para além de não ter sido especificamente concebida para uso pediátrico, esta 

ferramenta apresenta ainda outras limitações no que diz respeito à sua validade: não foi 

disponibilizada informação sobre a categorização do risco, a amostra do estudo era 
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bastante reduzida (apenas 20 pacientes, sem indicação de quantos eram quantas 

crianças) e os métodos de referência utilizados foram a impressão clínica do profissional 

da área da Nutrição e uma ferramenta desenvolvida para a população idosa [Nutritional 

Risk Index (NRI)
(112)

]. Presentemente, não existem elementos suficientes que 

justifiquem a utilização desta ferramenta para avaliar o risco de desnutrição em 

crianças
(113)

. 

PNRS – Pediatric Nutritional Risk Score 

Em 1997, Sermet-Gaudelus et al.
(98)

 desenvolveram esta ferramenta numa amostra de 

296 crianças francesas com idade mínima de um mês, hospitalizadas há pelo menos 48 

horas. Na definição de desnutrição, o critério utilizado foi uma perda de peso superior a 

2% durante o internamento. Esta ferramenta baseia-se em parâmetros relacionados com 

a ingestão alimentar (se superior ou inferior a 50% das necessidades recomendadas e se 

a criança requer ou não ajuda para se alimentar), a severidade da patologia presente (de 

grau 1 a 3) e a presença ou ausência de dor, avaliada através de escalas e da perceção 

por parte dos pais e profissionais de saúde. Cada item tem uma pontuação associada 

diferente, ilustrando o peso de cada um como preditor de perda de peso. A pontuação 

total (entre 0 e 5) resulta da referente a cada item: 1 ponto para ingestão alimentar 

inferior a 50%, 1 para a presença de dor, 1 para patologia grau 2 e 3 pontos para 

patologia grau 3. Uma pontuação final de 0 indica baixo risco de desnutrição, 1 a 2 

representa risco moderado e igual ou superior a 3 é indicativo de alto risco de 

desnutrição. Inclui recomendações nutricionais consoante o risco de desnutrição como, 

por exemplo, referenciar a um profissional da área da Nutrição, iniciar suporte 

nutricional ou monitorizar a ingestão alimentar.  

Devido ao tempo necessário para a avaliação da ingestão alimentar, a aplicação desta 

ferramenta só fica concluída 48 horas após a admissão hospitalar, o que a torna menos 

útil e mais difícil de utilizar na prática clínica
(114)

. Outra crítica apontada prende-se com 

o facto de no seu desenvolvimento utilizar a variável peso como único parâmetro para 

caracterizar o estado nutricional.  

STRONGkids – Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth 

Esta ferramenta foi desenvolvida por Hulst et al.
(99)

, em 2007, num estudo que decorreu 

em 44 hospitais holandeses, durante três dias, englobando 424 crianças (com idades 
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compreendidas entre um mês e 17,7 anos) hospitalizadas há pelo menos 24 horas. É 

constituída por um questionário que abrange: avaliação subjetiva global do estado 

nutricional através da deteção da diminuição de gordura subcutânea e diminuição da 

massa muscular, presença de doença que possa contribuir para a deterioração do estado 

nutricional, ingestão nutricional e perdas (ocorrência de vómitos e diarreia, redução da 

ingestão alimentar nos últimos dias e ingestão insuficiente devido a dor), intervenção 

nutricional prévia e perda de peso recente (nas últimas semanas ou meses) ou ausência 

de ganho de peso (em crianças com idade inferior a um ano). A pontuação total varia 

entre 0 e 5, sendo a criança considerada em baixo risco de desnutrição quando a 

pontuação é igual a 0, em risco moderado quando é entre 1 e 3 e em alto risco quando é 

igual ou superior a 4. Nos momentos da admissão e da alta hospitalares, todas as 

crianças foram pesadas, medidas e classificadas de acordo com os critérios da OMS
(25) 

e 

com as categorias de risco da STRONGkids. Os autores do estudo concluíram que, nas 

crianças que apresentavam maior risco, a prevalência de patologia subjacente e de 

desnutrição aguda e o tempo de internamento era superior
(115)

. Apesar de os dois 

primeiros parâmetros da ferramenta terem sido avaliados por pediatras experientes, esta 

possui instruções simples de seguir, o que facilita a sua aplicação por outro tipo de 

profissionais. A ferramenta também inclui recomendações nutricionais a seguir 

conforme o risco de desnutrição seja moderado (avaliar o peso duas vezes por semana e 

avaliar de novo o risco uma semana depois) ou alto (consulta com profissional da área 

da Nutrição para avaliar o estado nutricional).  

Alguns autores
 
apontam como limitação o facto de a ferramenta não ter em conta o peso 

ou a altura das crianças
(92, 116)

. Pelo contrário, outros destacam a facilidade e a rapidez 

da sua aplicação por não necessitar de medidas antropométricas
(117)

, muito embora exija 

conhecimentos prévios relativos à evolução estaturo-ponderal da criança para avaliar a 

perda ou ausência de ganho ponderal
(118)

.  

STAMP
© 

– Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics 

McCarthy et al.
(101, 119)

 desenvolveram a STAMP
© 

numa amostra de 89 crianças, entre 

os 2 e os 17 anos de idade, hospitalizadas no Reino Unido em 2008. Esta ferramenta 

compreende três itens: diagnóstico clínico (implicação em termos nutricionais), ingestão 

alimentar e parâmetros antropométricos. A pontuação total é obtida através da soma dos 

pontos dos três itens e varia entre 0 e 9. Conforme a criança apresente um baixo risco 



  22 
 

(pontuação entre 0 e 1), médio risco (entre 2 e 3) ou alto risco de desnutrição (igual ou 

superior a 4), são dadas orientações para, respetivamente, repetir o rastreio uma vez por 

semana, monitorizar a ingestão alimentar durante os três dias seguintes e repetir o 

rastreio ou referenciar para a equipa de Nutrição. A validade de critério desta ferramenta 

foi testada através da comparação com a avaliação do estado nutricional, tendo 

apresentado 72% de sensibilidade, 90% de especificidade e 55% de valores preditivos 

positivos. 

Apesar de esta ferramenta ter uma elevada sensibilidade na deteção do risco de 

desnutrição, tem associado um número moderado de falsos positivos, conduzindo, deste 

modo, a um sobrediagnóstico da desnutrição
(120)

. Dado que implica a comparação das 

medidas antropométricas com os valores de percentis, torna-se uma ferramenta mais 

morosa
 

de aplicar
(121)

. O facto de utilizar parâmetros nacionais na definição de 

desnutrição conduz a resultados mais heterogéneos entre países
(122)

. Adicionalmente, 

não foi realizado nenhum estudo com o objetivo de estudar a validade preditiva desta 

ferramenta.  

PYMS – Paediatric Yorkhill Malnutrition Score 

Desenvolvida por Gerasimidis et al.
(102) 

numa amostra de 247 crianças entre 1 e 16 anos 

em dois hospitais pediátricos no Reino Unido em 2010, esta ferramenta avalia quatro 

parâmetros considerados preditores da desnutrição: IMC, perda de peso recente, 

alteração na ingestão alimentar e efeito da condição clínica atual no estado nutricional. 

São atribuídos 0 a 2 pontos a cada um dos quatro itens e a pontuação total reflete o risco 

de desnutrição do seguinte modo: 0 significa baixo risco, 1 representa risco moderado e 

2 ou mais risco elevado. Também inclui recomendações nutricionais a seguir consoante 

o risco de desnutrição: repetir o rastreio após uma semana, em caso de baixo risco, ou 

no período de três dias, caso o risco seja moderado, referenciar a um profissional da 

área da Nutrição para avaliação nutricional e repetir o rastreio uma semana depois caso 

o risco seja elevado. No estudo de validade de critério, esta ferramenta foi comparada 

com a avaliação do estado nutricional, demonstrando 59% de sensibilidade, 92% de 

especificidade, 47% de valores preditivos positivos e 95% de valores preditivos 

negativos, o que se traduziu em 88% de concordância entre as duas avaliações. Em 

2011, os mesmos autores
 
demonstraram que a aplicação desta ferramenta na prática 
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clínica permitia a identificação de pacientes em risco que, de outra forma, não seriam 

identificados, sem aumentar significativamente o volume de trabalho
(103)

.  

Como principal limitação da ferramenta, destaca-se o facto de, tal como a STAMP
©
, 

utilizar parâmetros nacionais para definir desnutrição
(122)

.  

PeDiSMART – The Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool 

A primeira ferramenta eletrónica de avaliação do risco de desnutrição para crianças foi 

desenvolvida em 2014 por Karagiozoglou-Lampoudi et al.
(104) 

numa amostra de 500 

pacientes com idades compreendidas entre um mês e 17 anos. Consiste na análise de 

quatro parâmetros (cada um com uma pontuação associada de 0 a 4 pontos): estado 

nutricional (baseado no z-score do peso para a altura), ingestão alimentar, impacto da 

condição clínica atual no estado nutricional e intensidade e duração dos sintomas que 

afetem a ingestão alimentar. Uma pontuação entre 0 e 5 é indicativa de baixo risco, 

entre 6 e 8 de médio risco e igual ou superior a 9 significa de alto risco. A ferramenta 

apresenta correlações negativas com o ângulo de fase e medidas antropométricas. Neste 

estudo foram também aplicadas as ferramentas PYMS, STRONGkids e STAMP
©

. 

Comparativamente a essas, a PeDiSMART apresentou uma correlação mais forte com a 

perda ponderal e o suporte nutricional prolongado durante o internamento.  

PNST – Pediatric Nutrition Screening Tool 

Em 2014, White et al. desenvolveram esta ferramenta com o objetivo de evitar o 

uso de medidas antropométricas e de uma pontuação
(105)

. Através de quatro questões, 

procura detetar uma perda de peso involuntária, um ganho de peso pouco significativo 

nos últimos meses, uma redução da ingestão alimentar nas últimas semanas, bem como 

se a criança está significativamente obesa ou magra. Duas respostas positivas indicam a 

presença de risco nutricional e, nessa situação, são dadas orientações para proceder à 

avaliação do estado nutricional. No estudo da validade desta ferramenta, a mesma foi 

comparada com a SGNA e a avaliação antropométrica numa amostra de 295 crianças. A 

sensibilidade e especificidade da PNST (em relação à SGNA) foram de 77,8% e 82,1%, 

respetivamente. Na deteção de pacientes com z-score do IMC inferior a -2, a PNST 

demonstrou 89,3% de sensibilidade e 66,2% de especificidade. Até à data, não foram 

publicados mais estudos em que esta ferramenta tenha sido aplicada.  
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SCAN – The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer 

Desenvolvida na Austrália
 
por Murphy et al. (2015)

(106)
, SCAN é a única ferramenta de 

rastreio de desnutrição específica para crianças com cancro. Consiste em seis perguntas 

(cada uma com uma pontuação associada de 1 ou 2 pontos) que avaliam o risco 

associado ao tipo de cancro, a intensidade do tratamento, a presença ou ausência de 

sintomas gastrointestinais, a ingestão alimentar, a perda de peso e a presença ou 

ausência de sinais visíveis de desnutrição (perda de massa muscular, edema, cabelo 

fraco, entre outros). Com uma pontuação total igual ou superior a 3 considera-se que as 

crianças estão em risco de desnutrição, sendo encaminhadas para um profissional da 

área da Nutrição para posterior avaliação do estado nutricional. Numa amostra de 32 

crianças, comparativamente à SGNA (utilizada como gold standard), demonstrou 100% 

de sensibilidade, 39% de especificidade, 56% de valores positivos preditivos e 100% de 

valores preditivos negativos. Numa amostra de 58 crianças, foi também avaliada a 

categorização do risco comparativamente à avaliação antropométrica (medidas como o 

peso, altura, IMC, percentagem de massa gorda e de massa livre de gordura): os 

pacientes identificados em risco de desnutrição eram significativamente mais baixos e 

tinham IMC e índice de massa gorda (massa gorda/altura
2
) inferiores, relativamente aos 

identificados como sem risco. Os autores não estudaram a validade preditiva da SCAN 

nem o efeito da intervenção nutricional no grupo identificado como em risco de 

desnutrição. Até à data não foi publicado mais nenhum estudo utilizando esta 

ferramenta.   

Ferramentas para o diagnóstico da desnutrição 

As ferramentas para o rastreio da desnutrição apenas identificam os pacientes que já 

apresentam algum grau de desnutrição. Para avaliar o grau de deterioração do estado 

nutricional nos doentes desnutridos e/ou prevenir que esta ocorra naqueles que estão 

atualmente bem nutridos ou moderadamente bem nutridos, é necessário recorrer a 

ferramentas de diagnóstico da desnutrição
(97) 

(Tabela 1).  

SGNA – Subjective Global Nutritional Assessment 

Adaptada da SGA para crianças por Secker e Jeejeebhoy
(123) 

em 2007, a SGNA é a 

única ferramenta que existe para o diagnóstico da desnutrição em crianças. Foi 

desenvolvida numa amostra de 175 crianças (com idades compreendidas entre um mês e 
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18 anos), com o objetivo de identificar a prevalência de desnutrição em situação  

pré-cirurgia e prever as comorbilidades relacionadas com o estado nutricional no 

período pós-cirúrgico que levavam ao aumento do tempo de internamento. Esta 

ferramenta tem uma componente subjetiva e outra objetiva. A primeira consiste num 

questionário que avalia parâmetros antropométricos (evolução do peso e altura das 

crianças até ao momento atual e altura dos pais), a perda de peso não intencional, a 

ingestão alimentar, a presença, severidade e duração de sintomas gastrointestinais, o 

stresse metabólico associado à patologia presente e a capacidade funcional (no sentido 

de avaliar se a diminuição da ingestão alimentar ou a perda de peso recente afetam a 

realização das atividades do dia-a-dia e a maneira de estar da criança). A parte objetiva 

consiste num exame físico para avaliar indicadores da desnutrição proteica e/ou 

energética, como a perda de massa muscular e de reservas de massa gorda e a presença 

de edema. Posteriormente, as crianças são identificadas como “bem nutridas”, 

“moderadamente desnutridas” ou “severamente desnutridas”. Neste estudo, os pacientes 

foram seguidos durante os trinta dias após a cirurgia, tendo-se concluído que a taxa de 

infeções e complicações (infeciosas ou não) ocorreram mais frequentemente nas 

crianças desnutridas e que estas ficavam internadas durante mais tempo. 

Como principal limitação destaca-se o facto de ser uma ferramenta morosa e exigir 

profissionais bem treinados para a sua implementação, pois integra um questionário 

pormenorizado e um exame físico completo. Dado ser a única ferramenta para o 

diagnóstico da desnutrição em crianças, muitos estudos utilizaram a SGNA como gold 

standard para estudar a validade de ferramentas de avaliação de risco de desnutrição 

(102, 105)
. 
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Tabela 1 – Características das ferramentas de rastreio e diagnóstico da desnutrição para uso pediátrico 

NRS, Nutrition Risk Score; PNRS, Pediatric Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth; STAMP©, Screening Tool for the Assessment of 

Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; PeDiSMART, The Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; PNST, Pediatric Nutrition Screening Tool; 

SCAN, The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer; SGNA, Subjective Global Nutritional Assessment

 IDADE 

PARÂMETROS AVALIADOS RESULTADOS 

RELACIONADOS COM O 

RISCO NUTRICIONAL 

CATEGORIAS DE RISCO 

Antropometria 
Alterações 

ponderais 
Ingestão 

alimentar 
Sintomatologia 

gastrointestinal 

Patologia 

(impacto/ 

presença) 

Baixo 
Médio/ 

Moderado 
Alto 

NRS 
(1995) 

Até aos 

17 anos      - - - - 

PNRS 
(1997) 

1 mês aos 

18 anos      
Ingestão alimentar < 50% 

Perda ponderal de 2% 

Grau severo de patologia 

0 1 a 2 ≥ 3 

STRONGkids 
(2007) 

1 mês aos  

18 anos      
 tempo de internamento 

 peso para a idade 
0 1 a 3 > 4 

STAMP 
(2008) 

2 a 17 anos      - 0 a 1 2 a 3 ≥ 4 

PYMS 
(2010) 

1 a 16 anos      - 0 1 ≥ 2 

PeDiSMART 
(2014) 

1 mês aos 

17 anos      

 tempo de internamento 

 ângulo de fase 

perda de peso 

suporte nutricional prolongado 

0 a 5 6 a 8 ≥ 9 

PNST 
(2014) 

Até aos 

16 anos      - 2 respostas positivas: em risco 

SCAN 
(2015) 

5 aos 18 

anos      - ≥ 3: em risco 

SGNA 
(2007) 

1 mês aos 

18 anos      
 tempo de internamento 

 taxa de infeções e complicações 

Bem nutridas 

Moderadamente desnutridas 

Severamente desnutridas 
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Estudos comparativos entre as ferramentas  

Para avaliar qual a ferramenta mais adequada na avaliação do risco de desnutrição, são 

necessários estudos em que as diferentes ferramentas sejam comparadas entre si na 

mesma amostra
(124)

.  

Em 2011, no estudo da validade da ferramenta PYMS, esta foi comparada com a 

STAMP
©

 e com a SGNA. Relativamente à primeira, originou menos falsos positivos e 

apresentou concordância de 80% (198 em 247 crianças)
(102)

. Em relação à SGNA, o 

PYMS revelou menor especificidade, mas maior sensibilidade e 81% de concordância. 

No mesmo ano, Ling et al.
(120)

 aplicaram a STRONGkids e a STAMP
©

 numa amostra de 

43 crianças no Reino Unido, tendo concluído que a primeira seria mais útil na avaliação 

do risco de desnutrição, pois para além de se correlacionar melhor com as medidas 

antropométricas e a avaliação nutricional, a segunda sobrediagnosticava a desnutrição, 

identificando mais crianças como estando em alto risco. 

Moeeni et al., no Irão, em 2012, utilizaram três ferramentas, STRONGkids, PYMS e 

STAMP
©

, para comparar o risco de desnutrição em 119 crianças hospitalizadas e 100 

crianças saudáveis
(125)

. Os autores concluíram que, devido ao facto de não implicar o 

uso de medidas antropométricas, a STRONGkids foi a ferramenta mais rápida de aplicar. 

Ademais, tem em conta o impacto da patologia de base, ao contrário da PYMS, e requer 

avaliação clínica, ao contrário da PYMS e da STAMP
©

 que foram concebidas para 

serem implementadas por enfermeiros. Os mesmos autores, num estudo com 162 

crianças na Nova Zelândia, verificaram que a STRONGkids permitiu identificar a 

maioria das crianças em risco de desnutrição quando aplicado tanto por enfermeiras 

(84%) como por pediatras (90%)
(126)

.  

Em 2012, Wiskin et al., estudaram a validade concorrente da PNRS, STAMP
©

, PYMS e 

STRONGkids, numa amostra de 43 crianças com doença inflamatória intestinal
(127)

. 

Verificaram que existia boa concordância (k de Cohen > 0,6) entre a STAMP
©

, a 

STRONGkids e a PNRS. Nenhuma das crianças foi identificada com risco de desnutrição 

baixo. No entanto, a PYMS identificou 23 crianças nessa categoria, demonstrando 

concordância modesta com as outras ferramentas (k = 0,3). Segundo os autores, esta 

discrepância pode ser explicada com base na consideração ou não da presença de 

patologia de base nestas ferramentas. Também não houve concordância (k < 0,1) entre a 
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categorização do risco de nenhuma das ferramentas e o grau de desnutrição avaliado 

pelas medidas antropométricas.   

Em 2013, numa amostra de 162 crianças admitidas num hospital na Nova Zelândia foi 

avaliado o risco de desnutrição com recurso às ferramentas STAMP
©

, STRONGkids e 

PYMS
(128)

. Os autores concluíram que a STRONGkids foi a única ferramenta que 

identificou todas as crianças desnutridas nas categorias de risco moderado ou alto.  

Em 2014, na Indonésia, Wonoputri et al., numa amostra de 116 crianças, demonstraram 

que, relativamente à SGNA (considerada como gold standard), o PYMS foi o 

instrumento que demonstrou maior concordância, em comparação com os instrumentos 

STAMP
©

 e STRONGkids
(92)

.  

A revisão sistemática de Teixeira e Viana (2015) permite verificar uma grande 

variabilidade nos valores de sensibilidade e especificidade encontrados para algumas 

das ferramentas descritas em diferentes estudos
(121)

. 

Considerações finais sobre as ferramentas 

Várias ferramentas têm sido propostas para a avaliação do risco e para diagnóstico da 

desnutrição em crianças hospitalizadas, mas nenhuma delas é amplamente aceite para 

uso generalizado
(118)

.  

Segundo a ESPEN, a ferramenta ideal deve considerar parâmetros objetivos e 

subjetivos, incluindo para além da perda de peso, redução da ingestão alimentar e 

severidade da doença uma avaliação subjetiva do estado nutricional
(115)

. Com exceção 

do STAMP
©

, todas as ferramentas avaliam todos os critérios recomendados.  

Uma ferramenta de avaliação do risco de desnutrição em contexto pediátrico tem 

igualmente de ser rápida e simples de utilizar. Todas as ferramentas podem ser 

implementadas durante a admissão hospitalar, excetuando a PNRS que apenas está 

completa 48 horas depois. 

A falta de consenso sobre a ferramenta a preferir e o facto de existir uma diversidade tão 

grande de ferramentas, desenvolvidas com diferentes propósitos, utilizando diferentes 

critérios de desnutrição e destinadas a crianças com diferentes idades e patologias 

dificultam a escolha de uma ferramenta de referência
(95)

. A título exemplificativo, 

enquanto a SGNA, STAMP
©

 e PYMS dão informação sobre o estado nutricional, a 
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PNRS, PYMS e STRONGkids permitem saber como será a evolução clínica, se não for 

realizada nenhuma intervenção nutricional.  

No que diz respeito aos estudos de validade preditiva das ferramentas é importante 

salientar que resultados como tempo de internamento, qualidade de vida, complicações 

e mortalidade são influenciadas por fatores de risco não modificáveis para além do 

estado nutricional per se, nomeadamente a idade, o grau de severidade da patologia, a 

inflamação e o estadiamento do cancro
(124)

. Fatores de risco que podem ser modificados 

pela intervenção nutricional, como o IMC, a perda de peso e a ingestão alimentar 

recente, são, por isso, melhores preditores dos resultados das intervenções nutricionais 

do que os atrás referidos. Deste modo, tal como demonstrado numa meta análise 

realizada em 2012, não é possível uma comparação direta do grau de precisão das 

previsões obtidas através do uso de ferramentas de avaliação do risco de desnutrição em 

crianças hospitalizadas
(113)

.  

Com exceção das categorias de risco da PNRS, SGNA, STRONGkids e PeDiSMART, 

não foram efetuados estudos de validade preditiva para a maioria das ferramentas. Os 

resultados até agora estudados foram a perda ponderal (PNRS e PeDiSMART), o tempo 

de internamento (SGNA, STRONGkids e PeDiSMART), a taxa de infeções e 

complicações (SGNA) e o suporte nutricional prolongado durante o internamento 

(PeDiSMART)
(113)

.    

Por último, o facto de não existir uma definição universalmente aceite de desnutrição 

inviabiliza a determinação de uma ferramenta de avaliação do risco de desnutrição 

inquestionavelmente de referência, isto é, gold standard. Assim, nos estudos de 

validade de critério e de constructo das ferramentas, estas são comparadas com 

diferentes métodos definidos pelos autores: avaliação objetiva realizada por um 

profissional, avaliação do estado nutricional, dados antropométricos ou outra ferramenta 

de rastreio ou de diagnóstico de desnutrição
(124)

. Ora, na ausência de uma ferramenta de 

referência, torna-se quase impossível julgar a inferioridade ou superioridade de uma 

ferramenta em relação a outra
(32)

. Além disso, não há evidência que suporte a premissa 

de que o gold standard escolhido seja superior à alternativa que está a ser estudada. 

Assim se explica que algumas ferramentas sejam consideradas como referência para que 

outras sejam testadas, enquanto noutros estudos as mesmas são avaliadas em relação a 

outras tidas como referência
(95)

.  
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CAPÍTULO II: METODOLOGIA 

Amostra  

Foi realizado um estudo transversal que incluiu todas as crianças e adolescentes (até aos 

19 anos) admitidos no Serviço de Pediatria do Instituto Português de Oncologia do 

Porto Francisco Gentil, E.P.E. (IPOPFG) entre os dias 29 de outubro e 11 de dezembro 

de 2015. Um internamento de duração inferior a 48 horas foi o único critério de 

exclusão considerado.   

Procedimentos e Instrumentos 

A todos os participantes e/ou seus representantes legais foi explicado detalhadamente o 

objetivo e o protocolo do estudo e, posteriormente, pedida a assinatura do 

consentimento informado. Este estudo foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética 

da Escola Portuguesa de Oncologia do Porto (EPOP) do IPOPFG (Anexo 1).  

A recolha de dados foi efetuada nas primeiras 48 horas após a admissão hospitalar 

mediante um protocolo desenvolvido para o efeito (Anexo 2). Este protocolo inclui 

questões relativas a dados socioeconómicos (sexo, data de nascimento, escolaridade, 

data de admissão e de alta e número de internamento), medidas antropométricas (altura 

dos pais, altura e peso atuais, peso habitual e evolução ponderal), ingestão alimentar, 

sintomatologia gastrointestinal e exame físico, de forma a abranger os parâmetros 

avaliados por todas as ferramentas de rastreio e diagnóstico da desnutrição existentes 

para crianças (NRS, PNRS, STRONGkids, STAMP
©

, PYMS, PeDiSMART, PNST, 

SCAN e SGNA). Além disso, foram consultados os processos clínicos de todos os 

pacientes com o objetivo de complementar a informação fornecida por estes e também 

para aceder à informação clínica (tipo de cancro e respetivo grau de gravidade, 

tratamento que estava a ser efetuado) e a valores analíticos (níveis séricos de glicose, 

ureia, creatinina, bilirrubina total e direta, proteínas totais, albumina, hemoglobina, 

leucócitos, neutrófilos e plaquetas). Todos os parâmetros analíticos resultam de 

avaliações efetuadas nos laboratórios do IPOPFG e os respetivos valores de referência 

são apresentados juntamente com a sua análise descritiva na secção de Resultados.  

As neoplasias foram agrupadas e classificadas de acordo com a International 

Classification of Childhood Cancer, Third Edition (ICCC-3)
(129)

. 
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Com base nos dados antropométricos peso e altura foi calculado o IMC. O peso ideal, a 

altura prevista na idade adulta e os z-scores relativos aos vários índices foram 

calculados com recurso ao programa LMSGrowth
(130)

. Estes últimos dados foram 

comparados com os valores padrão das curvas de crescimento da OMS de 2006
(26)

 para 

idades inferiores a 5 anos e com os valores de referência das curvas de crescimento da 

OMS de 2007
(27)

 para idades superiores.  

Na grande maioria dos casos, as questões do protocolo de recolha de dados permitiram 

obter os dados para responder diretamente às questões das ferramentas. Excetuam-se a 

primeira pergunta do NRS, as três primeiras secções da SGNA e a primeira questão da 

PeDiSMART, tendo sido necessário recorrer a cálculos.  

Na primeira questão do NRS – avaliar se o peso atual está de acordo com o peso 

expetável para a altura – obteve-se o percentil 50 do IMC tendo em conta a idade e o 

sexo da criança e seguidamente multiplicou-se pelo quadrado da altura, obtendo-se 

deste modo o peso expetável (para aquela idade, sexo e altura). Posteriormente, dividiu-

se o peso atual pelo expectável e multiplicou-se o total obtido por cem, de modo a obter 

a percentagem que foi depois utilizada para calcular a cotação da questão.  

Relativamente à primeira seção da SGNA – adequação do peso atual à idade –, a 

primeira questão avalia qual o percentil da altura atual. Os autores dão como 

possibilidades de resposta “no percentil 3 ou acima” (≥ 3
rd

 centile), “pouco abaixo do 

percentil 3” (just below 3
rd

 centile), que se considerou conter os valores entre os 

percentis 2 e 3, e “muito abaixo do percentil 3” (far below 3
rd

 centile), ou seja, valores 

abaixo do percentil 2. Cada uma das respostas foi associada a uma categoria do estado 

nutricional: normal, moderado e severo, respetivamente. Para responder à segunda 

pergunta – adequação da altura com base na altura média dos pais – seguiram-se as 

instruções fornecidas pelos autores. Deste modo, para o sexo feminino, subtraíram-se 13 

cm à altura do pai e seguidamente calculou-se a média com a altura da mãe. Para o sexo 

masculino, adicionaram-se 13 cm à altura da mãe e calculou-se a média com a altura do 

pai. Para ambos, a subtração e a soma de 8,5 cm ao valor calculado correspondem, 

respetivamente, aos percentis 3 e 97 da altura esperada em adulto. Dado que as 

indicações não são suficientemente explícitas na categorização das respostas possíveis, 

considerou-se que a altura prevista em adulto era adequada (categoria normal do estado 

nutricional) se estivesse no intervalo referido pelos autores ou acima, caso se situasse 
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80,5 a 17 cm abaixo, era moderadamente inadequada; quando se situasse 17 cm abaixo, 

seria severamente inadequada. A última questão desta secção baseia-se na evolução em 

termos de crescimento da criança. Devido à não disponibilização do histórico da altura, 

considerou-se a maior variação do z-score de IMC ocorrida no último ano e 

contabilizou-se quantos percentis eram cruzados. Neste item, a classificação do estado 

nutricional como normal, moderado ou severo foi considerada quando a variação 

ocorrida no z-score foi inferior a 0,5, entre 0,5 e 1 ou superior a 1, respetivamente. Esta 

escolha reflete o facto de, como se está perante um intervalo de tempo indeterminado, 

ser mais importante a amplitude da variação ocorrida do que a sua direção.  

Na segunda secção da SGNA – adequação do peso atual à altura – utilizaram-se as 

percentagens de peso expectável para a altura calculadas na primeira questão do NRS, 

apenas ajustando as mesmas às diferentes categorias de resposta.  

A terceira secção da ferramenta – alterações intencionais no peso corporal – é 

constituída por 3 questões. A primeira foi respondida do mesmo modo que a terceira 

pergunta da primeira secção, sendo analisado o z-score do IMC em vez do z-score do 

peso, dado que este último não é possível calcular, usando as referências da OMS para 

idades superiores a 10 anos. Na segunda pergunta, para determinar a percentagem de 

perda ponderal, dividiu-se o peso atual pelo habitual, tendo-se multiplicado o resultado 

100 de modo a obter a percentagem. A terceira questão tem como objetivo avaliar as 

alterações a nível ponderal ocorridas nas duas últimas semanas, ou seja, se não houve 

mudança, se houve uma diminuição ou um aumento. Para relacionar estas 

possibilidades de resposta com as categorias de estado nutricional “normal”, 

“moderado” e “severo”, considerou-se mais relevante a amplitude da variação ocorrida 

entre o peso atual e o peso há duas semanas do que a sua direção. Assim, uma variação 

até 2,5%, entre 2,5% e 5%, ou superior a 5% foram os intervalos definidos para as 

categorias acima descritas.  

No que concerne à primeira pergunta da PeDiSMART, tal como na primeira questão da 

terceira secção da SGNA, no estudo do desenvolvimento daquela ferramenta os autores 

utilizaram como critério para definir desnutrição um z-score do peso para a idade 

inferior a -2. No entanto, neste estudo analisou-se o z-score do IMC, dado terem sido 

avaliados pacientes com idades superiores a 10 anos.   
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Após a recolha dos dados provenientes dos protocolos e dos cálculos efetuados, 

calcularam-se as pontuações totais de todas as ferramentas. No que diz respeito ao NRS, 

dado que os autores não indicaram os pontos de corte utilizados na categorização, 

aplicaram-se as mesmas categorias que Aurangzeb et al. (2012)
(111)

 por ter sido a 

categorização utilizada mais recentemente. Assim, uma pontuação de 0 a 3 foi 

considerada indicativa de “sem risco”, de 4 a 6 “risco moderado” e superior ou igual a 7 

de “alto risco”. Por outro lado, a SGNA, tratando-se de uma ferramenta de diagnóstico 

de desnutrição baseada em parâmetros objetivos e subjetivos, não é baseada numa 

pontuação. Deste modo, considerou-se que cada questão respondida na categoria normal 

valeria, hipoteticamente, um ponto, na categoria moderado valeria dois e na severa 

valeria três. Deste modo, qualquer criança terá, no mínimo, 19 pontos no total dado que 

são avaliados 19 parâmetros. Analisando todas as questões, para se classificar o estado 

nutricional global como moderado, considerou-se que deveriam ser assinaladas pelo 

menos seis respostas (ou seja, cerca de um terço das questões) no indicador moderado 

ou três no severo (o que se traduz em mais 6 pontos). Por conseguinte, considerou-se 

que a categoria do estado nutricional normal abrangeria um total de 19 a 25 pontos. 

Classificou-se o estado nutricional como moderado se a pontuação estivesse entre 26 e 

31 pontos e, caso a pontuação estivesse acima de 32 pontos, classificou-se o estado 

nutricional como severo.  

Como não existe um critério universalmente aceite relativamente à melhor ferramenta a 

utilizar, optou-se por usar a mediana da classificação de todas as ferramentas como 

medida de tendência central da classificação do risco da desnutrição.  

Dado que um dos objetivos do trabalho se prendia com a comparação de todas as 

ferramentas e a categorização do risco não ser uniforme em todas, para comparar com 

as ferramentas PNST e SCAN que têm apenas duas categorias foi necessário 

transformar as categorias de risco baixo, moderado e alto em apenas duas. Neste sentido 

agruparam-se as categorias baixo e médio como “baixo risco” e o risco alto foi mantido 

como tal.  

Análise estatística 

Para o tratamento estatístico recorreu-se ao programa IBM SPSS Statistics, versão 

22.0.0.0. A estatística descritiva consistiu no cálculo de médias, desvios-padrão, 
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mínimos e máximos das variáveis contínuas e frequências absolutas (n) e frequências 

relativas (%) das variáveis nominais e ordinais.  

Avaliou-se a normalidade da distribuição das variáveis através do teste de  

Shapiro-Wilk, tendo-se verificado que as variáveis leucócitos, plaquetas, ureia e as 

pontuações totais de cada ferramenta não seguem distribuição normal.   

Calculou-se o k de Cohen para a concordância entre as variáveis nominais e a 

correlação de Spearman para avaliar o grau de associação entre os pares de variáveis.  

Considerou-se um nível de significância de 0,05. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS  

A Tabela 2 apresenta as características da amostra. Foram estudados 29 pacientes 

(65,5% do sexo masculino), com idade média de 9,6 anos. Na maioria dos casos o 

motivo de internamento foi a realização de tratamentos. Excluindo os pacientes que 

foram admitidos para estudo e diagnóstico de doença oncológica, a maioria tinha 

diagnóstico de leucemia linfocítica. O tempo de internamento variou entre 2 e 24 dias.  

Relativamente aos parâmetros bioquímicos analisados, em média, os pacientes 

apresentaram valores de creatinina, proteínas totais e hemoglobina inferiores ao limite 

mínimo do intervalo de referência do laboratório, estando os valores médios dos 

restantes parâmetros dentro dos limites de referência.  

Tabela 2 – Caracterização da amostra (n = 29) 

  n % 

Sexo Feminino 10 34,5 

 Masculino 19 65,5 

    

Motivo de internamento Realização de tratamentos 21 72,4 

 Controlo de sintomas  4 13,8 

 Estudo e diagnóstico 4 13,8 

    

Diagnóstico (n = 25) Ia (Leucemias linfocíticas) 13 52,0 

 Ib (Leucemias mielocíticas agudas) 3 12,0 

 IIb (Linfoma não-Hodgkin) 3 12,0 

 IIc (Linfoma de Burkitt) 1 4,0 

 IVa (Neuroblastoma) 4 16,0 

 VIIIa (Osteossarcomas) 1 4,0 

    

 
Média 

Desvio 

Padrão 
Mínimo Máximo 

Intervalo de 

referência 

Idade (anos) 9,6 4,7 1,3 17,4  

Tempo de internamento (dias) 5,5 5,6 2 24  

z-score do IMC 0,65 0,65 -2,67 3,25  

      

Glicose    5,6 1,2 3,6 8,3 4,2 – 6,4 mmol/L 

Ureia 4,8 5,6 1,2 31,0 1,6 – 8,3 mmol/L 

Creatinina 52 23 29 157 53 – 107 mmol/L 

      

Bilirrubina Total 15,0 11,9 3,5 56,1 0 – 17 μmol/L 

Bilirrubina Direta 3,3 2,0 0,8 7,7 0 – 4,3 μmol/L 

Proteínas Totais 60,9 8,9 38 73 64 – 83 g/L 

Albumina 39,2 5,5 24 48 38 – 53 g/L 

      

Hemoglobina 10,1 1,5 7,3 12,8 11,5 – 14,5 g/ dL 

Leucócitos 5,9 5,5 1,1 25,8 4,5 – 13,5 x 109/L 

Neutrófilos 2,7 2,3 0,4 10,3 2 – 7,5 x 109/L 

Plaquetas 205 130 24 523 150 – 400 x 109/L 
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De acordo com os critérios da OMS de classificação do IMC, dois pacientes estavam 

obesos, quatro apresentavam sobrecarga ponderal e dois estavam desnutridos. A maioria 

(72,4%) encontrava-se no intervalo de normoponderabilidade. 

As ferramentas de avaliação do risco de desnutrição apresentaram diferentes proporções 

de indivíduos classificados nas categorias de baixo, médio/ moderado e alto risco 

(Tabela 3). Por esse motivo, apresenta-se a mediana das classificações, segundo a qual 

mais de metade da amostra apresenta risco moderado de desnutrição e cerca de 40% 

risco alto. Enquanto no caso do NRS e da PeDiSMART mais de metade dos pacientes 

apresentou baixo risco de desnutrição, a PNRS e o PYMS identificaram a maioria como 

em alto risco. No caso da STRONGkids e da STAMP
©

, apenas um paciente apresentou 

baixo risco de desnutrição e os restantes foram distribuídos nas categorias de risco 

moderado e alto. Com a SGNA, 27,6% dos pacientes apresentou estado nutricional 

normal, 48,3% estava moderadamente desnutrido e 24,1% severamente desnutrido. 

 

Tabela 3 – Categorização do nível de risco de desnutrição da amostra 

 

 Baixo/ Sem risco Médio/ Moderado Alto 

Mediana 
1  

(3,4%) 

16 

 (55,2%) 

12 

 (41,4%) 

NRS 
20 

(69,0%) 
3 

(10,3%) 
6 

(20,7%) 

PNRS 0 
4 

(13,8%) 

25 

(86,2%) 

STRONGkids 
1 

(3,4%) 
17 

(58,6%) 
11 

(37,9%) 

STAMP© 
1 

(3,4%) 

14 

(48,3%) 

14 

(48,3%) 

PYMS 
1 

(3,4%) 

8 

(27,6%) 

20 

(69,9%) 

PeDiSMART 
17 

(58,6%) 
11 

(37,9%) 
1 

(3,4%) 

SGNA 
8 

(27,6%) 

14 

(48,3%) 

7 

(24,1%) 

Mediana das ferramentas de avaliação de risco e diagnóstico da desnutrição; NRS, Nutrition Risk Score; PNRS 

Pediatric Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth; STAMP©, 

Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; 

PeDiSMART, The Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; SGNA, Subjective Global Nutritional 

Assessment. 

 

 

No que diz respeito à PNRS e à SCAN, a amostra foi distribuída de forma semelhante 

entre as categorias “Sem risco” e “Em risco” (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Identificação da presença de risco de desnutrição na amostra 

 Sem Risco Em Risco 

PNST 
9 

(31,0%) 

20 

(69,0%) 

SCAN 
10 

(34,5%) 

19 

(65,5%) 

PNST, Pediatric Nutrition Screening Tool; SCAN, The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer. 
 

 

 

Na Tabela 5 são apresentados os resultados referentes à concordância entre ferramentas 

e destas com a mediana das classificações. Relativamente à mediana, o NRS, a 

STRONGkids, a PeDiSMART, a SCAN, a PNST e a SGNA apresentaram proporções de 

risco de desnutrição inferiores, enquanto o PNRS, o PYMS e a STAMP
©

 mostraram 

proporções superiores. A STRONGkids é a ferramenta que apresenta maior 

concordância, seguida da STAMP
©

. A PeDiSMART foi a única ferramenta com um 

valor negativo de k de Cohen.  

 

 
Tabela 5 – Concordância entre as classificações de risco e diagnóstico da desnutrição 

obtidas através de diferentes ferramentas 

 Mediana NRS PNRS STRONGkids STAMP© PYMS PeDiSMART SGNA 

Mediana - 
k = 0,090 

p = 0,170 

k = 0,149 

p = 0,175  
k = 0,800 

p < 0,001 

k = 0,741 

p < 0,001 

k = 0,508 

p < 0,001 

k = -0,140 

p = 0,057 
k = 0,282 

p = 0,023 

NRS 
k = 0,090 

p = 0,170 
- 

k = -0,025 

p = 0,564 

k = 0,094 

p = 0,146 

k = 0,124 

p = 0,064 

k = 0,100 

p = 0,117 
k = 0,372 

p = 0,001 

k = 0,028 

p = 0,770 

PNRS 
k = 0,149 

p = 0,175 

k = -0,025 

p = 0,564  
- 

k = 0,127 

p = 0,223 

k = 0,200 

p = 0,100 

k = 0,061 

p = 0,692 

k = -0,014 

p = 0,707 

k = 0,002 

p = 0,982 

STRONGkids 
k = 0,800 

p < 0,001 

k = 0,094 
p = 0,146  

k = 0,127 
p = 0,223  

- 
k = 0,547 

p = 0,001 

k = 0,461 

p = 0,001 

k = -0,158 

p = 0,033 

k = 0,104 
p = 0,401 

STAMP© 
k = 0,741 

p < 0,001 

k = 0,124 

p = 0,064  

k = 0,200 

p = 0,100  
k = 0,547 

p = 0,001 
- 

k = 0,353 

p = 0,022 

k = -0,105 

p = 0,139 

k = 0,085 

p = 0,482 

PYMS 
k = 0,508 

p < 0,001 

k = 0,100 

p = 0,117  

k = 0,061 

p = 0,692  
k = 0,461 

p = 0,001 

k = 0,353 

p = 0,022 
- 

k = -0,094 

p = 0,111 

k = 0,151 

p = 0,140 

PeDiSMART 
k = -0,140 

p = 0,057 
k = 0,372 

p = 0,001  

k = -0,014 

p = 0,707  
k = -0,158 

p = 0,033 

k = -0,105 

p = 0,139 

k = -0,094 

p = 0,111 
- 

k = 0,094 

p = 0,439 

SGNA 
k = 0,282 

p = 0,023 

k = 0,028 

p = 0,770  

k = 0,002 

p = 0,982  

k = 0,104 

p = 0,401 

k = 0,085 

p = 0,482 

k = 0,151 

p = 0,140 

k = 0,094 

p = 0,439 
- 

Mediana das ferramentas de avaliação de risco e diagnóstico da desnutrição; NRS, Nutrition Risk Score; PNRS, Pediatric 

Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth; STAMP©, Screening Tool for the 
Assessment of Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; PeDiSMART, The Pediatric Digital 

Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; SGNA, Subjective Global Nutritional Assessment. 

 

Quando se agruparam as categorias em “risco baixo ou moderado” e “risco alto” 

(Tabela 6), a concordância com a mediana das classificações manteve-se forte para a 

STRONGkids e moderada para a STAMP
©

 e o PYMS, embora no caso da STAMP
©

 se 

tenha verificado uma diminuição relevante no valor de k de Cohen. Verificou-se 

aumento na concordância com a mediana para o NRS e a SGNA. A SCAN e a PNST 
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apresentam, respetivamente, concordância moderada e concordância forte com a 

mediana.  

 

Tabela 6 – Concordância entre as classificações de risco e diagnóstico da desnutrição 

obtidas através de diferentes ferramentas: risco baixo e moderado vs. risco alto 

 Mediana PNST SCAN 

Mediana - 
k = 0,455 

p = 0,007 

k = 0,659 

p < 0,001 

NRS 
k = 0,437 

p = 0,004 

k = 0,210 

p = 0,065 
k = 0,241 

p = 0,046 

PNRS 
k = 0,125 
p = 0,316 

k = 0,144 
p = 0,377 

k = 0,288 
p = 0,066 

STRONGkids 
k = 0,791 

p < 0,001 

k = 0,431 

p = 0,005 

k = 0,487 

p = 0,002 

STAMP© 
k = 0,586 

p = 0,002 

k = 0,183 
p = 0,280 

k = 0,522 

p = 0,003 

PYMS 
k = 0,592 

p < 0,001 

k = 0,678 

p < 0,001 

k = 0,765 

p < 0,001 

PeDiSMART 
k = 0,074 

p = 0,292 

k = 0,032 

p = 0,493 

k = 0,037 

p = 0,460 

SGNA 
k = 0,508 

p = 0,002 

k = 0,135 

p = 0,271 
k = 0,287 

p = 0,028 

PNST 
k = 0,455 

p = 0,007 
- 

k = 0,609 

p = 0,001 

SCAN 
k = 0,659 

p < 0,001 
k = 0,609 

p = 0,001 
- 

Mediana das ferramentas de avaliação de risco e diagnóstico da desnutrição; NRS, Nutrition Risk Score; PNRS, Pediatric 

Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status and Growth; STAMP©, Screening Tool for the 
Assessment of Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition Score; PeDiSMART, The Pediatric Digital 

Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; PNST, Pediatric Nutrition Screening Tool; SCAN, The Nutrition Screening Tool for 

Childhood Cancer; SGNA, Subjective Global Nutritional Assessment. 

 

Quando se agruparam as categorias em “risco baixo ou moderado” e “risco alto” 

(Tabela 6), a concordância com a mediana das classificações manteve-se forte para a 

STRONGkids e moderada para a STAMP
©

 e o PYMS, embora no caso da STAMP
©

 se 

tenha verificado uma diminuição relevante no valor de k de Cohen. Verificou-se 

aumento na concordância com a mediana para o NRS e a SGNA. A SCAN e a PNST 

apresentam, respetivamente, concordância moderada e concordância forte com a 

mediana.  
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Tabela 7- Correlações entre as pontuações totais das várias ferramentas de rastreio e 

diagnóstico da desnutrição 

 

 NRS PNRS STRONGkids STAMP© PYMS PeDiSMART SGNA PNST SCAN 

NRS - 
ρ = 0,462 

p = 0,012 

ρ = 0,621 

p < 0,001  

ρ = 0,384 

p = 0,040 

ρ = 0,607 

p < 0,001 

ρ = 0,855 

p < 0,001 

ρ = 0,464 

p = 0,011 

ρ = 0,405 

p = 0,029 

ρ = 0,683 

p < 0,001 

PNRS 
ρ = 0,462 

p = 0,012 
- 

ρ = 0,623 

p < 0,001 

ρ = 0,618 

p < 0,001 

ρ = 0,344 
p = 0,067 

ρ = 0,458 

p = 0,012 

ρ = 0,205 
p = 0,286 

ρ = 0,242 

p = 0,207 

ρ = 0,361 
p = 0,054 

STRONGkids 
ρ = 0,621 

p < 0,001 

ρ = 0,623 

p < 0,001  
- 

ρ = 0,635 

p < 0,001 

ρ = 0,759 

p < 0,001 

ρ = 0,722 

p < 0,001 

ρ = 0,617 

p < 0,001 

ρ = 0,691 

p < 0,001 

ρ = 0,756 

p < 0,001 

STAMP© 
ρ = 0,384 

p = 0,040 

ρ = 0,618 

p < 0,001  

ρ = 0,635 

p < 0,001  
- 

ρ = 0,442 

p = 0,016 

ρ = 0,501 

p = 0,006 

ρ = 0,318 

p = 0,093 
ρ = 0,379 

p = 0,042 

ρ = 0,360 

p = 0,055 

PYMS 
ρ = 0,607 

p < 0,001 

ρ = 0,344 
p = 0,067 

ρ = 0,759 

p < 0,001  

ρ = 0,442 

p = 0,016 
- 

ρ = 0,762 

p < 0,001 

ρ = 0,752 

p < 0,001 

ρ = 0,759 

p < 0,001 

ρ = 0,838 

p < 0,001 

PeDiSMART 
ρ = 0,855 

p < 0,001 

ρ = 0,458 

p = 0,012  

ρ = 0,722 

p < 0,001  

ρ = 0,501 

p = 0,006 

ρ = 0,762 

p < 0,001 
- 

ρ = 0,593 

p < 0,001 

ρ = 0,487 

p = 0,007 

ρ = 0,721 

p < 0,001 

SGNA 
ρ = 0,464 

p = 0,011 

ρ = 0,205 

p = 0,286 
ρ = 0,617 

p < 0,001 

ρ = 0,318 

p = 0,093 
ρ = 0,752 

p < 0,001 

ρ = 0,593 

p < 0,001 
- 

ρ = 0,597 

p < 0,001 

ρ = 0,770 

p < 0,001 

PNST 
ρ = 0,405 

p = 0,029 

ρ = 0,242 

p = 0,207  
ρ = 0,691 

p < 0,001 

ρ = 0,379 

p = 0,042 

ρ = 0,759 

p < 0,001 

ρ = 0,487 

p = 0,007 

ρ = 0,597 

p < 0,001 
-  

ρ = 0,703 

p < 0,001 

SCAN 
ρ = 0,683 

p < 0,001 

ρ = 0,361 

p = 0,054  
ρ = 0,756 

p < 0,001 

ρ = 0,360 

p = 0,055 
ρ = 0,838 

p < 0,001 

ρ = 0,721 

p < 0,001 

ρ = 0,770 

p < 0,001 

ρ = 0,703 

p < 0,001 
- 

NRS, Nutrition Risk Score; PNRS, Pediatric Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status 

and Growth; STAMP©, Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition 
Score; PeDiSMART, The Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; SGNA, Subjective Global Nutritional 

Assessment; PNST, Pediatric Nutrition Screening Tool; SCAN, The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer. 

 

No que concerne à relação entre as ferramentas e as medidas antropométricas (Tabela 

8), o NRS e a PeDiSMART apresentaram correlações negativas e significativas com a 

generalidade dos parâmetros (na sua maioria de intensidade moderada e fraca, 

respetivamente). Pontuações mais altas da STRONGkids e da SCAN associaram-se de 

forma fraca a valores mais altos de z-score do IMC atual. 

Tabela 8 – Correlações entre as pontuações totais das várias ferramentas de rastreio e 

diagnóstico da desnutrição e os parâmetros antropométricos 

 

NRS PNRS STRONGkids STAMP PYMS PeDiSMART SGNA PNST SCAN 

z-score 

altura 

ρ = -0,520 

p = 0,004 

ρ = -0,220 

p = 0,252 

ρ = -0,131 

p = 0,498 

ρ = -0,323 

p = 0,088 

ρ = -0,067 

p = 0,731 
ρ = -0,379 

p = 0,043 

ρ = -0,058 

p = 0,765 

ρ = -0,097 

p = 0,616 

ρ = -0,216 

p = 0,261 

z-score peso 

atual 

ρ = -0,694 

p = 0,006 

ρ = -0,245 

p = 0,398 

ρ = -0,488 

p = 0,077 

ρ = -0,328 

p = 0,252 
ρ = -0,569 

p = 0,034 

ρ = -0,734 

p = 0,003 

ρ = -0,203 

p = 0,486 

ρ = 0,036 

p = 0,902 
ρ = -0,629 

p = 0,016 

z-score IMC 

atual 

ρ = -0,604 

p = 0,001 

ρ = -0,118 

p = 0,543 
ρ = -0,369 

p = 0,049 

ρ = 0,113 

p = 0,559 

ρ = -0,364 

p = 0,053 
ρ = -0,576 

p = 0,001 

ρ = -0,304 

p = 0,109 

ρ = -0,042 

p = 0,829 
ρ = -0,493 

p = 0,007 

z-score IMC 

habitual 

ρ = -0,460 

p = 0,014 

ρ = -0,060 
p = 0,761 

ρ = -0,064 
p = 0,745 

ρ = 0,266 
p = 0,171 

ρ = -0,090 
p = 0,650 

ρ = -0,357 
p = 0,062 

ρ = 0,079 
p = 0,689 

ρ = 0,109 
p = 0,579 

ρ = -0,233 
p = 0,232 

z-score IMC 

há 1 semana 

ρ = -0,587 

p = 0,001 

ρ = -0,087 

p = 0,666 

ρ = -0,348 

p = 0,076 

ρ = 0,153 

p = 0,446 

ρ = -0,315 

p = 0,110 
ρ = -0,542 

p = 0,004 

ρ = -0,242 

p = 0,223 

ρ = 0,007 

p = 0,972 
ρ = -0,451 

p = 0,018 

z-score IMC 

há 2semanas 

ρ = -0,530 

p = 0,004 

ρ = -0,042 
p = 0,832 

ρ = -0,243 
p = 0,212 

ρ = 0,168 
p = 0,393 

ρ = -0,240 
p = 0,219 

ρ = -0,493 

p = 0,008 

ρ = -0,159 
p = 0,418 

ρ = 0,122 
p = 0,535 

ρ = -0,349 
p = 0,069 

z-score IMC 

há 1 mês 

ρ = -0,520 

p = 0,005 

ρ = -0,043 

p = 0,830 

ρ = -0,172 

p = 0,383 

ρ = 0,224 

p = 0,252 

ρ = -0,176 

p = 0,370 
ρ = -0,446 

p = 0,017 

ρ = -0,112 

p = 0,572 

ρ = 0,131 

p = 0,505 

ρ = -0,338 

p =0,079 

z-score IMC 

há 1 ano 

ρ = -0,537 

p = 0,003 

ρ = -0,069 

p = 0,726 

ρ = -0,181 

p = 0,356 

ρ = 0,211 

p = 0,281 

ρ = -0,174 

p = 0,375 
ρ = -0,458 

p = 0,014 

ρ = -0,084 

p = 0,671 

ρ = 0,128 

p = 0,516 

ρ = -0,342 

p = 0,074 

NRS, Nutrition Risk Score; PNRS, Pediatric Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status 

and Growth; STAMP©, Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition 
Score; PeDiSMART, The Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; SGNA, Subjective Global Nutritional 

Assessment; PNST, Pediatric Nutrition Screening Tool; SCAN, The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer. 
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Relativamente aos parâmetros bioquímicos, pontuações mais elevadas na STRONGkids, 

no PYMS e na PeDiSMART associaram-se a valores mais baixos de ureia. Pontuações 

mais elevadas na STRONGkids, STAMP
©

, PeDiSMART e SGNA associaram-se a 

valores mais baixos de proteínas. Valores mais baixos de leucócitos foram associados a 

pontuações mais altas de todas as ferramentas, à exceção da PNST. Valores mais baixos 

de neutrófilos associaram-se a pontuações mais altas no NRS, PNRS, PeDiSMART e 

SCAN e valores mais baixos de plaquetas a pontuações mais altas no PNRS e na 

STAMP
©

. Não foram encontradas associações das pontuações nas ferramentas com o 

tempo de internamento ou os níveis séricos de glicose, creatinina, bilirrubina total e 

direta, albumina e hemoglobina (Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Correlações entre as pontuações totais das várias ferramentas de rastreio e 

diagnóstico da desnutrição e os parâmetros bioquímicos 

 NRS PNRS STRONGkids STAMP PYMS PeDiSMART SGNA PNST SCAN 

Glicose 
ρ = -0,068 
p = 0,727 

ρ = -0,232 
p = 0,226 

ρ = -0,059 
p = 0,763 

ρ = -0,138 
p = 0,476 

ρ = -0,088 
p = 0,650 

ρ = -0,042 
p = 0,830 

ρ = -0,239 
p = 0,211 

ρ = 0,037 
p = 0,847 

ρ = -0,118 
p = 0,543 

Ureia 
ρ = -0,311 

p = 0,101 

ρ = -0,224 

p = 0,243 
ρ = -0,415 

p = 0,025 

ρ = -0,288 

p =0,130 
ρ = -0,458 

p = 0,013 

ρ = -0,472 

p = 0,010 

ρ = -0,255 

p = 0,183 

ρ = -0,304 

p = 0,109 

ρ = -0,269 

p = 0,158 

Creatinina 
ρ = -0,133 

p = 0,501 

ρ = -0,178 

p = 0,364 

ρ = 0,022 

p = 0,911 

ρ = 0,090 

p = 0,648 

ρ = -0,014 

p = 0,942 

ρ = -0,154 

p = 0,434 

ρ = 0,143 

p = 0,469 

ρ = 0,096 

p = 0,626 

ρ = 0,027 

p = 0,892 

Bilirrubina 

Total 

ρ = -0,023 

p = 0,906 

ρ = 0,196 

p = 0,308 

ρ = 0,106 

p = 0,586 

ρ = 0,236 

p = 0,218 

ρ = 0,072 

p = 0,709 

ρ = 0,107 

p = 0,580 

ρ = 0,116 

p = 0,549 

ρ = -0,035 

p = 0,857 

ρ = -0,035 

p = 0,856 

Bilirrubina 

Direta 

ρ = 0,190 

p = 0,353 

ρ = 0,185 

p = 0,366 

ρ = 0,182 

p = 0,373 

ρ = 0,246 

p = 0,225 

ρ = 0,199 

p = 0,329 

ρ = 0,267 

p = 0,187 

ρ = 0,317 

p = 0,114 

ρ = 0,119 

p = 0,562 

ρ = 0,195 

p = 0,341 

Proteínas 
ρ = -0,260 
p = 0,191 

ρ = -0,355 
p = 0,070 

ρ = -0,478 

p = 0,012 

ρ = -0,519 

p = 0,006 

ρ = -0,361 
p = 0,064 

ρ = -0,400 

p = 0,039 

ρ = -0,436 

p = 0,023 

ρ = -0,133 
p = 0,509 

ρ = -0,349 
p = 0,074 

Albumina 
ρ = -0,060 

p = 0,758 

ρ = 0,259 

p = 0,174 

ρ = -0,068 

p = 0,728 

ρ = -0,036 

p = 0,853 

ρ = -0,187 

p = 0,332 

ρ = -0,140 

p = 0,470 

ρ = -0,349 

p = 0,063 

ρ = -0,047 

p = 0,808 

ρ = -0,171 

p = 0,374 

Leucócitos 
ρ = -0,589 

p = 0,001 
ρ = -0,589 

p = 0,001 

ρ = -0,563 

p = 0,001 

ρ = -0,417 

p = 0,024 

ρ = -0,511 

p = 0,005 

ρ = -0,643 

p < 0,001 

ρ = -0,422 

p = 0,023 

ρ = -0,247 
p = 0,196 

ρ = -0,479 

p = 0,009 

Neutrófilos 
ρ = -0,516 

p = 0,004 

ρ = -0,455 

p = 0,013 

ρ = -0,307 

p = 0,105 

ρ = -0,119 

p = 0,538 

ρ = -0,267 

p = 0,162 
ρ = -0,449 

p = 0,014 

ρ = -0,263 

p = 0,167 

ρ = -0,126 

p = 0,516 
ρ = -0,321 

p = 0,090 

Hemoglobina 
ρ = -0,246 
p = 0,199 

ρ = 0,094 
p = 0,626 

ρ = -0,051 
p = 0,793 

ρ = -0,023 
p = 0,906 

ρ = -0,126 
p = 0,516 

ρ = -0,227 
p = 0,237 

ρ = -0,270 
p = 0,157 

ρ = 0,070 
p = 0,719 

ρ = -0,180 
p = 0,350 

Plaquetas 
ρ = -0,355 

p = 0,059 
ρ = -0,494 

p = 0,006 

ρ = -0,332 

p = 0,078 
ρ = -0,440 

p = 0,017 

ρ = -0,155 

p = 0,422 

ρ = -0,365 

p = 0,051 

ρ = -0,099 

p = 0,610 

ρ = 0,158 

p = 0,414 

ρ = -0,108 

p = 0,578 

NRS, Nutrition Risk Score; PNRS, Pediatric Nutritional Risk Score; STRONGkids, Screening Tool for Risk on Nutritional status 

and Growth; STAMP©, Screening Tool for the Assessment of Malnutrition in Paediatrics; PYMS, Paediatric Yorkhill Malnutrition 

Score; PeDiSMART, The Pediatric Digital Scaled MAlnutrition Risk screening Tool; SGNA, Subjective Global Nutritional 

Assessment; PNST, Pediatric Nutrition Screening Tool; SCAN, The Nutrition Screening Tool for Childhood Cancer. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSSÃO E CONCLUSÃO  

As ferramentas utilizadas neste trabalho levaram a caraterizações muito distintas da 

amostra estudada em termos de risco e diagnóstico de desnutrição. Para uma adequada 

interpretação destes resultados, seria importante compará-los com estudos que reportem 

prevalências de desnutrição em pediatria oncológica com recurso a ferramentas de 

avaliação de risco e diagnóstico. No entanto, para além de se encontrar um reduzido 

número de trabalhos que utilizem ferramentas de avaliação de desnutrição pediátrica, 

são ainda mais escassos os que o fazem em crianças e adolescentes com patologia 

oncológica. 

No caso do NRS, compararam-se os resultados obtidos com os do estudo realizado por 

Aurangzeb et al. (2012)
(111)

. Numa amostra de 157 crianças e adolescentes australianos 

hospitalizados por motivos diversos, 28,7% não apresentava risco de desnutrição e 

47,8% apresentava alto risco. Neste estudo, 69,0% não apresentaram risco de 

desnutrição e 20,7% foram identificados em risco alto.   

Com a aplicação da ferramenta PNRS, verificou-se que nenhuma criança estava em 

baixo risco de desnutrição, 13,8% tinha risco moderado e 86,2% risco alto. As quatro 

crianças identificadas em risco moderado foram aquelas cujo motivo de internamento 

foi o estudo e diagnóstico da patologia. Num estudo realizado em França, em 2002, 

numa amostra de 70 crianças com diagnóstico de tumores sólidos tratadas com 

quimioterapia, a mesma ferramenta identificou todas as crianças em alto risco de 

desnutrição
(131)

. No contexto da pediatria oncológica, esta ferramenta revela-se pouco 

específica, dado que classifica todos os participantes como tendo pelo menos risco 

moderado de desnutrição unicamente pela presença desta patologia.  

Relativamente à STRONGkids, no estudo realizado por Ferreira no IPOPFG em 2012, 

numa amostra de 30 pacientes, nenhum apresentou risco baixo de desnutrição, a maioria 

(86,7%) apresentou risco médio de desnutrição e 13,3% risco elevado
(132)

. No presente 

estudo, uma criança apresentou risco baixo, 58,6% risco moderado e 37,9% risco alto. 

Contrariamente àquele estudo, em que só foram incluídas as crianças e adolescentes 

admitidos no Serviço de Pediatria para estudo e diagnóstico de doença oncológica, neste 

também foram incluídos os pacientes cujo motivo de internamento foi a realização de 

tratamentos e controlo de sintomas. Este facto pode explicar a maior prevalência de 
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risco alto no nosso trabalho (37,9% vs. 13,3%). A única criança identificada com baixo 

risco nesta amostra apresentava sintomatologia gastrointestinal (dor abdominal, 

inclusivamente com duração superior a duas semanas) mas não diarreia e vómitos, pelo 

que a pontuação nessa questão foi nula. O facto de a STRONGkids apenas avaliar a 

presença de vómitos e diarreia (e numa frequência diária específica) pode 

subdiagnosticar o risco de desnutrição no contexto da patologia oncológica, em que a 

sintomatologia gastrointestinal com impacto clínico é muito variada
(41)

. 

Em 2012, Cao et al.
 
avaliaram o risco de desnutrição com recurso à STRONGkids numa 

amostra que incluía 94 crianças chinesas com patologia oncológica
(34)

. Nessas crianças, 

foi identificada maior percentagem de doentes na categoria de baixo risco, 

comparativamente ao presente estudo (41,5% vs. 3,4%). No entanto, é de referir que a 

percentagem de baixo risco é estranhamente elevada dada a amostra, uma vez que na 

STRONGkids a presença de patologia oncológica traduz-se logo num risco de 

desnutrição moderado. Spagnuolo et al. (2013)
 
alertaram para o facto de a ferramenta 

não ser muito específica, pois classifica automaticamente as crianças em risco moderado 

de desnutrição a partir da existência de uma patologia de base
(116)

.  

Com a aplicação da STAMP
©

 apenas um paciente foi identificado com baixo risco de 

desnutrição e os outros foram equitativamente identificados nas duas categorias mais 

altas. No estudo do seu desenvolvimento, 18% de uma amostra de 238 crianças 

hospitalizadas por motivos diversos apresentou risco alto de desnutrição
(101)

. Os estudos 

de Moreno et al. (2012)
 
e Wong et al. (2013)

 
reportaram prevalências semelhantes às 

encontradas neste estudo: 48,4% de risco alto de desnutrição
(133)

 e 47,1% em risco de 

desnutrição (STAMP ≥ 2) em crianças com lesões da medula espinal
(134)

. Tal como a 

STRONGkids, esta ferramenta classifica automaticamente todas as crianças e 

adolescentes com risco moderado de desnutrição apenas por terem patologia 

oncológica, o que explica a diferença entre os resultados do presente trabalho e do 

referido estudo. Adicionalmente, os parâmetros antropométricos são, tal como no caso 

do PYMS, comparados com referências específicas do Reino Unido e não com os dados 

das curvas de crescimento da OMS. Não é de desconsiderar uma possível influência 

deste facto nos resultados obtidos. 

Na amostra deste estudo, com a aplicação do PYMS, apenas uma criança foi 

identificada com baixo risco e mais de metade da amostra (69,9%) apresentou risco alto 
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de desnutrição. No estudo para o seu desenvolvimento, 158 crianças (numa amostra de 

1571) foram categorizadas em alto risco e 147 em risco médio de desnutrição
(103)

. Em 

2014, White et al. reportaram, numa amostra de 570 crianças hospitalizadas na 

Austrália, 44% de risco alto de desnutrição e concluíram que crianças com patologia 

oncológica tinham aproximadamente duas vezes mais probabilidade de serem 

identificadas em risco de desnutrição do que crianças com outro tipo de diagnóstico
(135)

. 

É de salientar que o PYMS avalia de forma indireta a presença de patologia mediante a 

avaliação do impacto que uma condição clínica recente possa ter na ingestão alimentar. 

Este facto contribuiu para uma distribuição da amostra pelas categorias de risco com 

base na perda de peso e na ingestão alimentar. 

A STRONGkids, a STAMP
© 

e o PYMS identificaram apenas uma criança (a mesma) 

com baixo risco de desnutrição. O PYMS revelou menor percentagem de pacientes em 

risco moderado que as outras duas ferramentas, facto que pode ser justificado pela não 

inclusão da presença de patologia de base, mas sim o seu possível impacto a nível 

nutricional, tal como no estudo de Wiskin et al. (2012)
(127)

. Comparativamente, o 

PYMS também foi a ferramenta que identificou mais pacientes na categoria de risco 

mais alta, tal como referido por Moeeni et al. (2012)
(125) 

 e Silveira (2014)
(136)

. 

Tal como no estudo para o seu desenvolvimento
(104)

, a PeDiSMART identificou a 

maioria da amostra (67,4% vs. 58,6%) como em baixo risco de desnutrição. Também 

num outro estudo, numa amostra de 30 crianças com doença renal crónica em estádios 

avançados, de acordo com a PeDiSMART, a maioria da amostra (63%) apresentava 

baixo risco de desnutrição e 13% risco alto
(137)

.   

Relativamente à aplicação da PNRS, tal como no estudo realizado para o seu 

desenvolvimento
(105)

, também nesta amostra mais de metade (55,2%) dos pacientes 

tinha tido uma ingestão alimentar inferior ao habitual nas últimas semanas.    

No único estudo que se encontrou onde foi aplicada a ferramenta SCAN, 49% das 

crianças foi identificada como em risco de desnutrição, comparativamente a 65,5% 

desta amostra. Tal como nesse estudo, todas as crianças identificadas com z-score do 

IMC inferior a -2 tinham risco de destruição.  

No que concerne ao diagnóstico da desnutrição, a SGNA classificou 14 pacientes como 

moderadamente desnutridos e 7 como severamente desnutridos. Segundo esta 
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ferramenta, das quatro crianças cujo motivo de internamento foi o estudo e diagnóstico 

de doença oncológica, duas estavam moderadamente desnutridas e uma severamente 

desnutrida. As duas crianças com z-score inferior a -2 relativamente ao IMC para a 

idade foram classificadas como desnutridas.  

Assim, a percentagem de doentes considerados em baixo risco de desnutrição variou 

entre 0%, através da aplicação do PNRS, e 69% recorrendo ao NRS. Por outro lado, 

com a aplicação do PNRS, 86,2% dos pacientes apresentou alto risco de desnutrição 

enquanto com a PeDiSMART este valor não ultrapassou os 3,4%.  

Dado o facto de não se ter sido definida nenhuma ferramenta como gold standard, não é 

possível afirmar qual a que categoriza o risco de desnutrição da amostra da forma “mais 

correta”.  

Relativamente à mediana das classificações, o NRS, a STRONGkids, a PeDiSMART, a 

SGNA, a PNST e a SCAN subestimam o risco de desnutrição, ao passo que o PNRS, a 

STAMP
©
 e o PYMS sobrestimam o risco. A STRONGkids foi a ferramenta que 

apresentou maior concordância (k = 0,800), seguida da STAMP
© 

(k = 0,741) em relação 

à mediana. A PeDiSMART foi a única ferramenta que não apresentou concordância em 

relação à mediana, o que a torna, à partida, a menos adequada.  

O facto de, com base no critério de comparação com a mediana, algumas ferramentas 

subestimarem o risco e outras o sobrestimarem, traduz-se num maior número de falsos-

negativos e de falsos-positivos, respetivamente. É importante salientar que, num 

contexto ideal, todas as crianças e adolescentes deveriam ser avaliados no que diz 

respeito ao seu estado nutricional durante o internamento hospitalar e receber o 

tratamento adequado. A escolha da ferramenta de avaliação do risco de desnutrição 

deverá ter em conta vários critérios, nomeadamente o contexto em que vai ser utilizada, 

tanto a nível de utilizadores como de população-alvo. A título exemplificativo, num país 

de rendimento económico baixo em que os recursos sejam muito limitados a nível de 

avaliação nutricional (quer humanos quer materiais) e em que exista uma acrescida 

necessidade de intervenção nutricional, pode ser justificável optar por uma ferramenta 

que produza o menor número possível de falsos-positivos em detrimento de uma que 

gere mais falsos-positivos. Apesar das questões éticas que envolvem essa escolha, o 

desequilíbrio acentuado entre necessidades e recursos exige uma otimização destes 

últimos, ou seja, reduzir ao máximo o número de pacientes que sejam identificados 
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como em risco e que não o estejam efetivamente em detrimento de não identificar 

alguns pacientes que estejam verdadeiramente em risco.  

No presente estudo, não foi encontrada nenhuma correlação entre as ferramentas e o 

tempo de internamento tal como num estudo de 2012, numa amostra de 494 pacientes 

numa unidade de cirurgia pediátrica na Turquia
(138) 

com a STRONGkids. Contrariamente, 

nos estudos de Aurangzeb et al. (2012)
(111) 

com o NRS, Groleau et al. (2014)
(139)

 com o 

PNRS, Marquéz e Pastore (2015)
(140)

 e Campos et al. (2016)
(141) 

com a STRONGkids o 

risco de desnutrição esteve significativamente associado a um tempo de internamento 

superior.  

No que concerne a associação entre pontuações das ferramentas, todas as correlações 

foram positivas. As pontuações do NRS, da PeDiSMART e da PNST associaram-se às 

pontuações de todas as outras ferramentas analisadas. A disparidade observada em 

termos de concordância e correlação é provavelmente resultante da inadequação dos 

pontos de corte utilizados para definir as categorias de risco. A discrepância mais 

acentuada foi observada no caso da PeDiSMART que, em termos de distribuição das 

pontuações mais altas se assemelhou a todas as outras ferramentas mas cuja 

identificação dos pacientes nas categorias de risco não foi concordante com a mediana. 

Com a aplicação desta ferramenta, por exemplo, uma criança com um z-score de IMC 

inferior a -2, sintomatologia de grau leve que afete a ingestão alimentar e tenha perdido 

peso após a admissão hospitalar ainda assim será identificada como em baixo risco de 

desnutrição. Por outro lado, a presença de patologia oncológica e sintomatologia com 

grau de intensidade severo traduz-se num risco médio de desnutrição. Também o caso 

do NRS, cuja concordância com a mediana das classificações foi fraca, apresentou 

correlações com as pontuações de todas as ferramentas. Este resultado pode ser 

explicado pelo facto de, em pelo menos duas questões, ser avaliado mais do que um 

item em simultâneo, sendo difícil discriminar o impacto de cada um. Por exemplo, 

numa só questão é avaliada a capacidade de a criança se alimentar e de reter os 

alimentos (através da sintomatologia gastrointestinal) e noutra o apetite e o número de 

refeições diárias. Estes aspetos conduzem a situações que não estão previstas em termos 

de pontuação como, por exemplo, a criança não ter dificuldade em se alimentar mas 

apresentar episódios frequentes de diarreia e/ou vómitos ou ter bom apetite mas apenas 

realizar duas refeições por dia.  
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No que diz respeito às correlações com os parâmetros antropométricos, o NRS e a 

PeDiSMART foram as ferramentas que demonstraram maior associação com este tipo 

de medidas. Inclusivamente, no estudo do seu desenvolvimento
(104)

, os autores também 

concluíram que a PeDiSMART apresentava correlações negativas com as medidas 

antropométricas. A PNST e a STAMP
©

 foram as únicas ferramentas que não 

demonstraram nenhuma associação. Esta ausência de correlação é surpreendente dado 

que todas as ferramentas avaliadas, incluindo a PNST e a STAMP
©

, consideram 

explicitamente o papel da antropometria na avaliação da desnutrição.   

Apesar, de na maioria dos casos, as pontuações mais altas de todas as ferramentas terem 

sido associadas a valores piores de todos os parâmetros analíticos analisados, apenas 

tiveram significado estatístico as associações entre algumas ferramentas e a ureia, 

proteínas totais, leucócitos, neutrófilos e plaquetas.  

No que diz respeito à ureia, o estado catabólico
(2)

 inerente à patologia oncológica poderá 

contribuir para valores altos deste parâmetro. Por outro lado, a frequente diminuição da 

ingestão traduzir-se-á numa diminuição da uremia. Embora a média dos valores se 

encontrar dentro do intervalo de referência, é de salientar a elevada variabilidade de 

valores. Neste caso, pode assumir-se uma de duas situações: ou a ingestão alimentar 

compensa de algum modo o catabolismo ou existe já uma depleção grave das reservas 

proteicas. Foi encontrada associação entre pontuações mais altas de todas as ferramentas 

e os valores de ureia, mas só no caso da STRONGkids, do PYMS e da PeDiSMART é 

que tiveram significado estatístico.  

No que concerne às proteínas totais, tal como seria de esperar, a média dos valores é 

inferior ao limite mínimo do intervalo de referência
(2)

. Este facto é explicado pelo 

mesmo quadro catabólico atrás referido, bem como pela presença de infeção, 

inflamação e baixa ingestão alimentar. Foi igualmente encontrada associação entre as 

pontuações mais altas de todas as ferramentas e os valores de proteínas totais, mas só no 

caso da STRONGkids, da STAMP
©

, da PeDiSMART e da SGNA é que tiveram 

significado estatístico.  

Valores mais baixos de leucócitos foram associados às pontuações mais altas de todas 

as ferramentas, com significado estatístico, com exceção da PNST. Esta associação era 

previsível dado ter-se estudado uma amostra de crianças e adolescentes com patologia 

oncológica
(57)

.   
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Em resumo, as pontuações mais altas da maioria das ferramentas avaliadas associaram-

se a piores valores de alguns parâmetros analíticos, nomeadamente valores mais baixos 

de ureia, proteínas e leucócitos. Apesar de não serem conclusões inesperadas, é 

importante salientar que estes parâmetros que não estão explicitamente relacionados 

com as ferramentas se associam a elas de uma forma expectável, o que sugere a sua 

validade convergente.  

A ferramenta que demonstrou maior concordância com a mediana das classificações foi 

a STRONGkids cujas pontuações totais se associaram de forma significativa e com 

intensidade moderada a todas as restantes. Esta ferramenta também apresentou 

associação com o z-score do IMC atual e com parâmetros analíticos relacionados com a 

desnutrição. Adicionalmente, a STAMP
©

 também demonstrou elevada concordância 

com a mediana e com alguns parâmetros analíticos. A PeDiSMART e o NRS, apesar de 

não terem concordância com a mediana, têm pontuações que se correlacionam com as 

das restantes ferramentas, com os parâmetros antropométricos e com alguns parâmetros 

bioquímicos.  

As duas principais limitações deste estudo prendem-se com o reduzido tamanho da 

amostra e com o facto de os parâmetros antropométricos terem sido reportados e 

acedidos através dos processos clínicos e não medidos. A utilização de um protocolo de 

recolha de dados também pode ser considerada outra limitação. No entanto, dada a 

fragilidade física e emocional destes doentes e das frequentes abordagens e intervenções 

clínicas a que estão sujeitos, a alternativa de aplicar os oito questionários 

sequencialmente seria desadequada, nomeadamente em termos éticos.  

No entanto, este estudo é relevante dado ser o primeiro que aplica todas as ferramentas 

existentes para rastreio e diagnóstico da desnutrição em crianças na mesma população. 

Devido ao facto de o principal objetivo do trabalho ser eleger a ferramenta mais 

adequada, as ferramentas foram todas comparadas entre si, sem nenhuma ser 

considerada como gold standard. Esta opção metodológica permitiu assumir que 

nenhuma das ferramentas demonstra superioridade em relação às outras, mas 

inviabilizou a caracterização da amostra em termos de prevalência de desnutrição. 

Deste modo, tal como os autores de uma meta-análise de 2013 foram da opinião de que 

não se deve eleger e utilizar uma só ferramenta para realizar o rastreio e o diagnóstico 

da desnutrição, deve ser a sensibilidade clínica a vigorar
(124)

. Os autores aconselharam a 
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realização de estudos onde se apliquem ferramentas diferentes na mesma amostra para 

permitir comparações. Também no contexto pediátrico, e em particular na patologia 

oncológica, o desenvolvimento de novas ferramentas parece redundante e muito 

provavelmente não conduzirá a novos ideias e perspetivas, sendo de valorizar a 

adequada consideração dos itens avaliados pelas já existentes.  

De entre as ferramentas estudadas, considerou-se que, do ponto de vista global, a 

STRONGkids, pela sua facilidade de aplicação e pelas associações verificadas com 

outras ferramentas, parâmetros antropométricos e analíticos, será a que melhor servirá 

para uma avaliação geral da desnutrição em pediatria oncológica, devendo ser usada a 

sua pontuação para estimar o risco de desnutrição. 
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ANEXO 1 

Consentimento Informado para a participação no trabalho de Investigação no âmbito da Tese de Mestrado em 

Nutrição Clínica pela Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto: 

 

“Ferramentas de rastreio e diagnóstico da desnutrição em Pediatria Oncológica – um estudo comparativo” 

 

  

Autora: Inês Moura Ramos (Estagiária à Ordem dos Nutricionistas no Serviço de Nutrição e Alimentação do IPO 

Porto)  

Orientador: Professor Doutor Rui Poínhos (FCNAUP)  

Coorientador: Professor Doutor Bruno Oliveira (FCNAUP) 

Tutora: Dr.ª Laura Ribeiro 

Colaboradores: Médicos e enfermeiros do Serviço de Pediatria do IPOP 

 

O presente trabalho de investigação, com o tema “Ferramentas de rastreio e diagnóstico da desnutrição em Pediatria 

Oncológica – um estudo comparativo” tem como principal objetivo caracterizar, em termos de risco e de diagnóstico 

de desnutrição, uma amostra de crianças e adolescentes com patologia oncológica através das várias ferramentas 

desenvolvidas para o efeito (NRS, PNRS, STRONGkids, STAMP
©
, PYMS, PeDiSMART, PNST, SCAN e SGNA) e 

comparar os resultados obtidos com parâmetros antropométricos e analíticos. 

 

A sua participação (da criança ou adolescente) implica: 

1. Ser inquirido sobre dados sociodemográficos e clínicos: sexo, idade, escolaridade, altura, ingestão alimentar e 

perda de peso recentes, sintomatologia gastrointestinal. 

 

2. Ser avaliado quanto a: peso, altura, risco e diagnóstico de desnutrição. 

 

 

Garantimos que: 

 

1. Qualquer informação será confidencial e não será revelada a pessoas que não pertençam à equipa de investigação. 

 

2. A sua participação neste estudo é voluntária e pode retirar-se a qualquer altura ou recusar participar, sem que tal 

facto tenha consequências para si. 

 

 

Li com atenção o documento que me foi disponibilizado, compreendi a informação nele contida e todas as minhas 

dúvidas foram esclarecidas. Nestas circunstâncias, aceito livremente participar neste trabalho de investigação. 

 

Assinatura do doente:______________________________________________________________________      

 

Nome do representante legal (é todo aquele que, segundo a Lei, pode representar quem não pode intervir ou agir por 

si próprio): 

_______________________________________________________________________________________________ 

Grau de parentesco:_____________________________________________________________________________ 

Assinatura do representante legal:  

 

_______________________________________________________________________________________   

Data:___/___/2015 
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ANEXO 3 

Protocolo de recolha de dados para o projeto de investigação: 

“Instrumentos de rastreio e diagnóstico da desnutrição em Pediatria Oncológica – um 

estudo comparativo” 

 

A. Identificação       

Sexo: F M  Data nascimento: ___/___/___ Escolaridade: ______  

Admissão: ___/ ___/___ às: ______Data alta: ___/ ___ /___ Internamento n: ____/_____ 

 

B. Antropometria e evolução ponderal    

1. Altura do pai: ______ 2. Altura da mãe: ______ 3. Peso atual: _____ 4. Altura: _____      

5. Peso habitual: ______ 6. Peso há 1 semana: ______ 7. Peso há 2 semanas: ______  

8. Peso há 1 mês: ______ 9. Peso há 1 ano: _____   

10. Houve perda de peso intencional no último ano: S N      

 

C. Contexto clínico   

1. Diagnóstico: __________________________________________________________________________ 

2. Data: ____/ ____ /____  

3. Cancro de alto risco: S N     

4. Em tratamento intensivo: S N      

5. Motivo de internamento: Estudo e diagnóstico Tratamento ativo  Controlo de sintomas     

6. Com patologia STRONGKids (ou é esperada alguma cirurgia major) S N  
*1

 

7. Grau da patologia:_____ 
*2

 

8. Teve alguma intervenção nutricional ~ no último mês? S N      

9. Está a tomar analgésicos ~ nas últimas 24h? S N    

10. A patologia tem implicação nutricional? Sim, definitiva Sim, possível Não  
*3 

 

11. Stresse metabólico da doença: Nenhum  Moderado  Elevado  

12. O estado nutricional poderá ser afectado por alguma condição recente pelo menos na próxima semana?  

a) Sim, por diminuição da ingestão e/ou aumento das necessidades e/ou aumento das perdas   

b) Sim, por ausência de ingestão   

c) Não  

13. Fator de stresse:  

a) Nenhum   

b) Baixo: Pequena cirurgia ou infeção   

c) Moderado: doença crónica/ cirurgia major/ fraturas/ úlceras/ doenças inflamatórias GI  

d) Severo: múltiplas infeções ou fraturas/ sepsis/ cancro  

14. Capacidade funcional (relacionada com a nutrição):  

a) Nenhum enfraquecimento, enérgico, capaz de realizar actividades apropriadas à idade  

b) Reduzida em atividades físicas cansativas mas capaz de brincar ou realizar actividades escolares 

ligeiras ou sedentárias ; menor energia, cansaço mais frequente  

c) Pouca ou nenhuma atividade ou brincadeira, limitado à cama ou à cadeira mais de metade do período 

que passa acordado; nenhuma energia, dorme frequentemente  

15. Capacidade funcional nas últimas duas semanas: Sem alteração  Aumento  Diminuição  

 

D. Ingestão alimentar  

Alteração da ingestão atual versus habitual: Nenhuma  Aumento   Diminuição  
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1. Ingestão insuficiente na última semana devido a dor? S N  

2. Apetite/ Ingestão: Bom/ Mantém-se  Diminuiu   

3. Há quanto tempo? ________________________ 

4. Se diminuiu, neste momento está: > 50% do fornecido  <50% do fornecido  Nada/ quase nada   

 

E. Sintomatologia GI 

1. Diarreia n: vezes/ dia _____ 1.1 Na última semana S N  1.2 Ocorre há mais de 2 semanas? S N   

2. Vómitos n: vezes/ dia _____ 2.1 Na última semana S N  2.2 Ocorre há mais de 2 semanas? S N   

3. Outros sintomas* Na última semana S N  3.1 Ocorre há mais de 2 semanas? S N  

* Dificuldade em engolir, obstipação, náuseas, anorexia, refluxo GI, dor abdominal… 

 

F. Exame físico 

1. Perda de gordura subcutânea: S/ perda  Em algumas zonas  Perda severa na maioria das zonas  

2. Degradação muscular: S/ perda  Em algumas zonas  Perda severa na maioria das zonas  

3. Presença de Edema: S/ edema  Moderado  Severo  

4. O doente apresenta um estado nutricional deficitário? S N  

______________________________________________________________________________________ 

STRONGKids – Doenças subjacentes que contribuem para o risco de desnutrição (C6)
*1

 

Anorexia nervosa, queimados, displasia broncopulmonar (idade máxima 2 anos), doença celíaca, fibrose cística, 

dismaturidade ou prematuridade (idade corrigida 6 meses), doença cardíaca crónica, doença infeciosa (e.g. SIDA), 

doença inflamatória intestinal, cancro, doença hepática/ renal crónica, pancreatite, síndrome do intestino curto, doença 

neuro-muscular, doença metabólica, trauma, deficiência mental, cirurgia electiva major, outra não especificada 

(classificada pelo médico) 

____________________________________________________________________________________ 

PNRS – Grau da Patologia (C7)
*2   

“Grade 1 – Mild stress factor: detection of health problem, bronchiolitis, gastroenteritis, minor surgery, other minor 

infection” 

“Grade 2 – Moderate stress factor: current surgery, chronic cardiopathy/enteropathy, severe infection, cystic fibrosis, 

sickle cell disease, other”  

“Grade 3 – Severe stress factor: cardiac surgery, deterioration of chronic disease, major visceral surgery, hemopathy, 

severe depression, severe sepsis, other”   

______________________________________________________________________________________ 

STAMP – Implicação nutricional (C10)
*3 

Implicação nutricional definitiva Implicação nutricional possível Sem implicação nutricional 
- Falha intestinal, diarreia intratável 

- Queimaduras ou trauma major 

- Doença de Crohn 

- Fibrose cística 

- Disfagia 

- Doença hepática 

- Cirurgia major 

- Múltiplas alergias/intolerâncias alimentares 

- Tratamento oncológico ativo 

- Doença renal 

- Erros inatos do metabolismo 

- Distúrbio de comportamento alimentar 

- Cardiologia 

- Paralisia cerebral 

- Fenda palatina e labial 

- Doença celíaca 

- Diabetes 

- Refluxo gastro esofágico 

- Cirurgia minor 

- Condições neuromusculares 

- Desordem psiquiátrica 

- Vírus sincicial respiratório 

- Alergias/intolerâncias alimentares simples 

- Cirurgia no dia 

- Investigações 

 

Data:___/___/______ 


