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RESUMO
Objetivos: Revisar a literatura sobre a abordagem nutricional de crianças criticamente doentes, dando ênfase à 
desnutrição prévia como fator de gravidade e aos métodos antropométricos de avaliação nutricional normalmente 
utilizados em Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas.
Fonte de dados: Elegeram-se os seguintes descritores: desnutrição, unidades de terapia intensiva, pediatria, avaliação 
nutricional e necessidades nutricionais (e seus correspondentes termos em inglês). Realizou-se uma busca nas bases de 
dados Medline, Web of Science e SciELO, incluindo o período de 1985 a 2012. 
Síntese dos dados: A desnutrição ainda persiste principalmente em pacientes pediátricos criticamente doentes, 
representando um aumento do risco de mortalidade e de tempo de permanência hospitalar.  Não foi descrito um método 
considerado como padrão ouro para a avaliação nutricional em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica. Entretanto, 
a antropometria é amplamente utilizada e considerada um bom método. Existem várias maneiras de estimar as 
necessidades nutricionais das crianças criticamente doentes. O peso e a idade são frequentemente utilizados, seguidos 
pelas equações preditivas.
Conclusões: A desnutrição é um agravo que perdura no ambiente hospitalar, principalmente em pacientes pediátricos 
criticamente doentes. A avaliação nutricional antropométrica é amplamente utilizada em unidades de terapia intensiva 
pediátricas, sendo normalmente o método de escolha. A equação de Schofield é um bom método para ser utilizado, 
pois estabelece o gasto energético basal.

DESCRITORES: DESNUTRIÇÃO; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA; PEDIATRIA; AVALIAÇÃO NUTRICIONAL; 
NECESSIDADES NUTRICIONAIS.

ABSTRACT
Aims: To review the nutritional approach of critically ill children, emphasizing prior malnutrition as a factor in its severity, 
and anthropometric nutritional assessment methods commonly used in pediatric intensive care units.
Source of data: The following descriptors were elected: malnutrition, intensive care units, pediatrics, nutrition assessment 
and nutritional requirements (and their corresponding Portuguese terms). We conducted a search in databases Medical 
Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), Web of Science and Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), from August 2009 to March 2013.
Summary of findings: Malnutrition persists mainly in critically ill pediatric patients, representing an increased risk of 
mortality and longer hospital stay. A method regarded as the gold standard for assessing nutritional status in Pediatric 
Intensive Care Unit was not described to date. However, anthropometry is widely used and is considered a good method. 
There are several ways to estimate the nutritional needs of critically ill children. Weight and age are frequently used, 
followed by predictive equations.
Conclusions: Malnutrition is a problem that remains in the hospital environment, especially in critically ill pediatric patients. 
The anthropometric nutritional assessment is widely used in Pediatric Intensive Care Units, and is usually the method of 
choice. The Schofield equation is a good method to be used, because it establishes the baseline energy expenditure.

KEY WORDS: MALNUTRITION; INTENSIVE CARE UNITS; PEDIATRIC; NUTRITION ASSESSMENT; NUTRITIONAL 
REQUIREMENTS.
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INTRODUÇÃO

O estado nutricional está intimamente ligado às 
condições de saúde, especialmente nas fases iniciais da 
vida. Alguns estudos realizados em Unidade de Terapia 
Intensiva Pediátrica (UTIP) demonstram que pacientes 
desnutridos possuem maior risco de mortalidade e 
aumento no tempo de permanência hospitalar que 
crianças com estado nutricional normal.  A desnutrição 
é substancialmente maior nos países subdesenvolvi- 
dos e em desenvolvimento, abrangendo condições pato- 
lógicas decorrentes da falta de energia e proteínas, em 
variadas proporções, atingindo preferencialmente as 
crianças.1-4 

Dedicar uma atenção especial às exigências nutri- 
cionais, regulares e precisas, e à avaliação correta do 
consumo de energia em alguns casos, permite uma 
prescrição nutricional individualizada para crianças 
criticamente doentes.5 O objetivo desta revisão é 
discorrer sobre a abordagem nutricional de crianças 
criticamente doentes, dando ênfase à desnutrição 
prévia como fator de gravidade e aos métodos antro- 
pométricos de avaliação nutricional normalmente 
utilizados em UTIP.

MÉTODOS

A pesquisa constitui-se em uma revisão de literatura.  
Elegeram-se como critérios para inclusão dos estudos, 
os seguintes descritores: desnutrição (malnutrition), 
Unidades de Terapia Intensiva (Intensive Care Units), 
pediatria (pediatrics), avaliação nutricional (nutrition 
assessment) e necessidades nutricionais (nutritional 
requirements).

O levantamento dos artigos na literatura ocorreu de 
agosto de 2009 a março de 2013 e foram utilizadas as 
bases de dados online Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (Medline), Web of Science 
e Scientific Electronic Library Online (SciELO). 
Foram incluídos trabalhos originais e de revisão 
publicados no período de 1985 a 2012, além de teses, 
dissertações, livros e alguns artigos identificados 
nas referências bibliográficas dos artigos seleciona- 
dos. Integraram produções em português, inglês e 
espanhol.

Para definição das informações a serem retiradas 
das publicações, iniciou-se pela leitura dos resumos e 
os artigos selecionados foram analisados na íntegra. 
Criou-se uma ferramenta para sintetizar os dados 
principais de cada artigo. Nesse instrumento foram 
armazenadas informações relacionadas ao tema. 
Após, realizaram-se as avaliações dos artigos incluídos, 
interpretação dos resultados e apresentação desta revisão. 

Os aspectos éticos, assim como os direitos autorais 
foram respeitados.

Foram analisados 165 artigos, sendo que 60 
foram incluídos por estarem relacionados ao tema e 
ao objetivo proposto pelo trabalho, 72% em inglês, 2% 
em espanhol e 26% em português. Os estudos foram 
desenvolvidos em diversos países, sendo que alguns 
em mais de um país. Também integraram o estudo sete 
referências de teses, dissertações e livros.

DESNUTRIÇÃO NO PACIENTE 
HOSPITALIZADO

A desnutrição persiste nos dias atuais, apesar 
das mudanças ocorridas na transição nutricional 
mundial.  Estudos que relatam a transição nutricional 
têm demonstrado que países em desenvolvimento 
convivem concomitantemente com a desnutrição e 
com prevalências preocupantes de excesso de peso e 
obesidade, resultantes da má-alimentação.6-8

A desnutrição proteico-calórica, juntamente com a 
anemia ferropriva, são condições observadas com mais 
frequência em unidades básicas de saúde e hospitais da 
rede pública. A classificação da desnutrição pode ser 
feita de inúmeras formas, quanto à etiologia, quadro 
clínico, características morfológicas e antropométricas. 
Sua origem pode ser primária (deficiência na ingestão 
alimentar quantitativa e qualitativa) ou secundária 
(aproveitamento metabólico inadequado dos nutrientes 
ingeridos).9

O estudo multicêntrico Inquérito Brasileiro de 
Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI), que 
incluiu 4.000 pacientes maiores de 18 anos, internados 
em hospitais da rede pública no Brasil, indicou que 
48,1% dos pacientes eram desnutridos, sendo que 
a desnutrição grave estava presente em 12,5% e a 
taxa de desnutrição aumentou com maior tempo de 
internação.10

A etiologia da desnutrição durante o desenvolvimento 
da doença grave é multifatorial. Os fatores comuns que 
contribuem para os déficits de proteína e energia durante 
o curso em uma UTIP incluem a crescente demanda 
secundária para a resposta ao estresse metabólico e a falha 
em estimar com precisão o gasto energético e a entrega 
do substrato adequado ao paciente. Nessas situações, 
a desnutrição hospitalar é considerada como fator de 
morbimortalidade em todas as faixas etárias.5,11,12 Um 
estudo de coorte multicêntrico internacional realizado 
em 31 UTIP de oito países observou que mais de 
30% dos pacientes apresentavam desnutrição na sua 
admissão.13

Um estudo realizado em uma UTIP do sul do Brasil 
constatou que 45,1% dos 432 pacientes internados no 
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período de maio de 2005 a abril de 2006 apresentaram 
algum tipo de desnutrição. Os pacientes desnutridos 
tiveram risco de mortalidade duas vezes maior, além 
de apresentarem maior tempo de permanência no 
hospital, em comparação aos pacientes com estados 
nutricionais de eutrofia e de sobrepeso.2 Outra pesquisa 
realizada na mesma unidade, que analisou o perfil 
epidemiológico dos pacientes em um período de 16 
anos, demonstrou que o estado nutricional foi um fator 
determinante na taxa de mortalidade, que foi maior 
entre os desnutridos.3 

No Paraguai, um estudo demonstrou que dos 73 
pacientes internados em uma UTIP, 31% possuíam 
algum tipo de desnutrição, sendo que os mesmos 
permaneceram mais tempo internados e apresentaram 
uma mortalidade maior.4 Na Holanda, constatou-se 
que 24% de 293 pacientes internados em uma UTIP, 
avaliados no momento da admissão, eram desnutridos 
agudos ou crônicos.14   Frequentemente observada em 
doenças crônicas graves, a desnutrição está associada 
a desfechos adversos, como aumento da morbidade, 
mortalidade, tempo de permanência hospitalar e 
custos.10 

Uma das grandes dificuldades relatadas nos estudos 
realizados em hospitais é a deficiência no preenchimento 
dos dados nutricionais em prontuários, o que muitas 
vezes prejudica a mensuração da prevalência da 
desnutrição.10,15-22 O estudo IBRANUTRI observou que 
menos de 23% dos registros dos pacientes continham 
informações sobre questões relacionadas à nutrição.10 

A desnutrição afeta negativamente a estrutura 
corporal, a elasticidade, a função, a força, a resis- 
tência e a massa muscular. Os desnutridos apresen- 
tam dificuldade na cicatrização de feridas, aumento 
das úlceras de pressão e alterações nos mecanismos 
de defesa imunológica. Sendo um fator de imu- 
nodepressão, a desnutrição coloca qualquer paciente 
em alto risco de desenvolver infecções respiratórias. 
Os pacientes desnutridos internados com afecções 
pulmonares requerem hospitalizações mais longas e 
são suscetíveis a maior morbidade e mortalidade.23-25 
Um estudo realizado em uma UTIP constatou que 
pacientes menores de um ano, admitidos por problemas 
respiratórios, apresentaram maior risco para falência 
respiratória, necessidade de ventilação mecânica e 
necessidade de suporte orgânico.26 

O conhecimento dos efeitos deletérios da desnutri- 
ção durante a doença crítica e a priorização da tera- 
pia nutricional são medidas importantes.5 Para identi- 
ficar corretamente a desnutrição, a triagem do estado 
nutricional dos pacientes recém admitidos é im- 
prescindível, sendo o acompanhamento nutricional do 
paciente de fundamental importância em todas as fases 

da doença.27 Medidas objetivas, como avaliações de 
ingestão oral, perda de peso, determinação da imunidade 
mediada por células, parâmetros bioquímicos e análise da 
composição corporal, podem ser úteis na avaliação.14,17, 28,29

AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 
ANTROPOMÉTRICA

Embora até o momento não exista um padrão ouro 
para se determinar e monitorar o estado nutricional, 
especialmente no paciente gravemente doente, a 
antropometria pode ser de grande valia durante a 
internação, sendo o método mais amplamente utilizado.14,30 
Participa do diagnóstico geral, pois mede as condições 
nutricionais, resultantes do balanço entre a ingestão e 
a perda de nutrientes.31

Aferir o crescimento de uma criança é uma das formas 
mais eficientes de avaliar a condição geral da mesma, 
proporcionando intervenções efetivas para restabelecer 
sua saúde, prevenindo e até evitando danos provenientes 
da desnutrição.32 A avaliação nutricional antropométrica 
não é invasiva, apresenta baixo custo e fácil execução, 
sendo recomendada pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) para avaliar tamanho, proporções e 
composição do corpo humano.30

As medidas antropométricas mais utilizadas são 
peso e estatura (denominação usada tanto para compri- 
mento quanto para altura), sendo muito importantes 
na avaliação do crescimento. Os parâmetros precisam 
ser interpretados de acordo com o sexo e idade da 
criança.33,34 A partir dos dados de peso e estatura devem 
ser calculados os quatro indicadores antropométricos 
principais, preconizados pela OMS: estatura para idade 
(E/I), peso para idade (P/I), peso para estatura (P/E) 
e índice de massa corporal para idade (IMC/I). Os 
indicadores são recomendados da seguinte forma: de 
0 a 5 anos é preconizada a utilização de todos (E/I, P/I, 
P/E e IMC/I); entre 5 e 10 anos é indicada a utilização 
de E/I, P/I e IMC/I; após os 10 e até os 19 anos foram 
estabelecidos apenas E/I e IMC/I, referentes a ambos 
os sexos.35,36 

A avaliação nutricional em crianças criticamente 
doentes é mais complexa, devido às mudanças de peso 
que podem ocorrer, ocasionadas por desequilíbrio 
hidroeletrolítico, mau funcionamento renal e hepático 
(com consequente edema e ascite) ou massa tumoral, 
o que pode resultar em medidas antropométricas 
imprecisas. Apesar disso, o peso é o parâmetro mais 
escolhido para avaliação da criança em estado grave.14,37  

A aferição do peso e da estatura durante a admissão 
na UTIP é sempre indicada. Recomenda-se que o peso 
seja avaliado diariamente durante a permanência na 
UTIP, exceto em pacientes cronicamente doentes.37,38  
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A mensuração diária do peso nem sempre é possível no 
paciente crítico. A estatura é uma medida de avaliação 
delicada em UTIP, pois a criança permanece no leito.14  
Comumente é aferido o comprimento, inclusive nos 
pacientes maiores de dois anos de idade e, através deste, 
estima-se a altura, sendo desejável que pelo menos 
no momento da admissão esta medida seja verificada. 
Em pacientes com paralisia cerebral ou acamados com 
rigidez ou espasticidade, em que não se consiga obter 
o comprimento, é indicada a utilização do método de 
Stevenson (1995), o qual desenvolveu fórmulas para 
estimar a estatura através de medidas segmentares, 
como o comprimento do joelho ao calcanhar, da tíbia 
e do braço.39,40,41

Outras medidas antropométricas que podem ser 
empregadas são o perímetro cefálico (PC) e braquial 
(PB), assim como as pregas cutâneas. O perímetro 
braquial pode ser usado quando não for possível aferir 
o peso e a estatura, sendo utilizado isoladamente ou 
associado a outros indicadores. A prega cutânea é 
um bom indicador de reserva energética, pois mede 
o tecido adiposo subcutâneo; entretanto, requer 
avaliadores experientes.33,34,42

AFERIÇÃO DAS NECESSIDADES 
NUTRICIONAIS DE ENERGIA NA 
CRIANÇA CRITICAMENTE ENFERMA

As crianças possuem uma taxa metabólica basal 
elevada e, quando as reservas de energia estão 
limitadas, encontram-se particularmente em risco de 
desenvolver deficiências nutricionais durante o curso 
da doença. Alguns grupos de crianças gravemente 
doentes podem apresentar um risco ainda maior de 
desenvolver desnutrição.43

O manejo nutricional adequado deve ser uma 
parte importante da prática de rotina em cuidados 
intensivos.44 Ensaios clínicos têm avaliado os benefícios 
da iniciação precoce da alimentação enteral em 
crianças criticamente doentes.45-47  Também em adultos, 
um adequado suporte nutricional está associado com a 
melhora nos resultados clínicos, como menor número 
de infecções, diminuição do hipermetabolismo e menor 
permanência hospitalar.45

Um estudo realizado em 111 UTIP da Europa, 
com o objetivo de saber quais os métodos empregados 
para estimar as necessidades nutricionais energéticas, 
constatou que a maioria das equipes (91%) fazia uso 
do peso e da idade. Além deste método, mencionaram 
também as equações preditivas (30%) e as aferições do 
gasto energético, principalmente usando um monitor 
metabólico de forma intermitente (17%). Quando 
mencionadas as equações preditivas, a mais utilizada foi 

a recomendada por Schofield (1985) (55%), seguida pela 
de Harris Benedict (1919) (42%). Os fatores de correção 
relacionados ao estresse foram quase sempre aplicados 
quando utilizadas as equações preditivas, sendo os mais 
mencionados o tipo de doença (92%), a temperatura 
corporal (63%) e a atividade (46%).44

Não existem padronizações para fins de manejo 
nutricional de pacientes em UTIP. As recomendações 
nutricionais diárias podem ser estimadas pelo peso, 
por equações preditivas ou pela medida do gasto 
energético. As equações preditivas são amplamente 
usadas na definição clínica pediátrica e são baseadas em 
dados de gasto energético de indivíduos saudáveis, por 
isso apresentam limitações quando aplicadas em crianças 
criticamente doentes.48-51

Entretanto, quando a criança não possui adicionais 
energéticos relacionados à doença e está imobilizada no 
leito, a opção mais adequada e não onerosa para determinar 
o consumo de energia é a utilização do Gasto Energético 
Basal (GEB), pois a criança está, praticamente, em 
metabolismo basal.9 O GEB é determinado por equações 
preditivas, sendo uma das mais conhecidas a de Schofield. 
Para a equação preditiva de Schofield, publicada em 1985, 
os dados foram compilados de 2.362 bebês, crianças e 
adolescentes.52 No Quadro 1 apresentamos as equações 
de Schofield para cálculo do GEB.

Quadro 1. Determinação do Gasto Energético Basal pelo mé- 
todo de Schofield (Modificado de Schofield WN, 198552)

Sexo Idade Equação

Masculino
< 3 anos

  3 a 10 anos
10 a 18 anos

0,167 (P) + 15,17 (E) – 617,6
19,59 (P) + 1,303 (E) + 414,9
16,25 (P) + 1,372 (E) + 515,5

Feminino
< 3 anos

  3 a 10 anos
10 a 18 anos

16,252 (P) + 10,232 (E) – 413,5
16,969 (P) + 1,618 (E) + 371,20
8,365 (P) + 4,65 (E) + 200,00

P, peso em kg; E, estatura em cm.

Um estudo publicado em 2010, realizado na 
Austrália com 63 crianças e adolescentes com doença 
inflamatória intestinal, avaliou o desempenho de 
quatro equações preditivas, sendo que a de Schofield 
demonstrou menor diferença entre a energia aferida 
por calorimetria indireta e a estimada através da 
equação. Os pesquisadores concluíram que o método 
de Schofield deve ser empregado em pacientes pediátri- 
cos, principalmente quando a mensuração direta não 
pode ser obtida.53 Em adição às equações preditivas 
que determinam o GEB, na vigência de doença são 
utilizados os fatores de correção relacionados ao 
estresse, que são conhecidos por superestimar a medida 
do gasto energético em crianças criticamente doentes.54  
O uso de fatores de correção da doença ainda permanece 
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discutível.48 Entretanto, fatores como febre, ventilação 
mecânica e inatividade (no bloqueio neuromuscular) 
estão relacionados a maior ou menor gasto de energia.50,55 
Sendo assim, estabelecer e conhecer a real necessidade 
energética é muito importante.44

As necessidades de energia da criança e do adolescente 
também podem ser obtidas através da Ingestão Dietética 
de Referência (DRI – Dietary Reference Intakes) que 
são valores de referência por faixa etária para estimar 
a ingestão de nutrientes, para planejamento e análise de 
dietas de pessoas consideradas saudáveis, individualmente 
ou em grupo.9,56 A DRI  foi estabelecida para populações 
sadias dos Estados Unidos e Canadá.  No Quadro 2 
apresentamos os valores referentes a DRI para energia. 
A DRI não é utilizada na prática clínica para estimar a 
oferta energética de pacientes criticamente doentes, pois 
ela é uma referência para crianças saudáveis e ativas. 
Entretanto pode ser usada como um parâmetro de 
limite para o planejamento da oferta energética. A falha 
na estimativa das necessidades reais de energia, tanto para 
mais como para menos, pode levar a prescrições errôneas 
das exigências nutricionais dos pacientes.44,58

Quadro 2. Ingestão Dietética de Referência (DRI – Dietary 
Reference Intakes) (Adaptado do Institute of Medicine of the 
National Academies: Dietary reference intakes for energy, 
carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol, protein and 
amino acids. Washington, 200257)

Sexo Idade Kcal/dia
Masculino 0-6 meses

7-12 meses
1-2 anos
3-8 anos
9-13 anos
14-18 anos

570
743
1046
1742
2279
3152

Feminino 0-6 meses
7-12 meses

1-2 anos
3-8 anos
9-13 anos
14-18 anos

520
676
992
1642
2071
2368

Um estudo realizado em uma UTIP da Austrália 
e publicado em 2003, comparando um grupo de 42 
pacientes cardiopatas (pós-cirúrgicos) e não cardiopatas, 
observou que 52% dos pacientes atingiram suas 
necessidades energéticas estimadas diárias durante a 
internação, sendo que o período médio para receber 
a totalidade dos requerimentos era de sete dias. Os 
pesquisadores investigaram também por que os pacientes 
não alcançavam o consumo pleno de energia, sendo 
que a maior barreira para atingir as necessidades de 
energia estimadas foi a restrição de volume de fluidos. 
Em menor grau observaram a influência da interrupção 

da alimentação por procedimentos e a intolerância 
gastrointestinal.59 Um estudo publicado em 2010 
observou que em uma amostra de 80 pacientes que 
faziam uso de nutrição enteral, 58% das interrupções no 
recebimento dessa terapia eram evitáveis. As interrupções 
associaram-se ao aumento da dependência de nutrição 
parenteral e diminuição da capacidade de alcançar o 
objetivo energético.60

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A nutrição adequada é fundamental para uma 
evolução favorável do paciente pediátrico criticamente 
doente. A avaliação nutricional precoce estabelece 
condições de um correto manejo do paciente, mas 
ainda há a carência do estabelecimento de um padrão 
ouro como método de avaliação. A antropometria é um 
método de avaliação nutricional amplamente utilizado, 
não oneroso e de fácil aplicação, sendo que a triagem 
inicial é importantíssima. Apesar de muitas vezes ser 
de difícil aplicação em UTIP, é de grande valia, pois 
auxilia a estabelecer de forma rápida o diagnóstico 
nutricional.

Existem vários métodos que estimam as 
necessidades nutricionais de energia, sendo o peso e 
a idade os parâmetros mais utilizados em pediatria, 
seguido pelas equações preditivas. A equação de 
Schofield é um bom método quando o paciente está 
confinado ao leito. Além disso, atende uma ampla faixa 
etária e é baseado no peso e na estatura. A DRI não 
é apropriada para pacientes pediátricos criticamente 
doentes, pois foi estabelecido para crianças saudáveis 
e ativas. No entanto, serve como parâmetro limítrofe 
da oferta energética. Permanece discutível o uso dos 
fatores de correção do estresse, mas algumas condições 
parecem ser beneficiadas mediante sua utilização. 

A dificuldade em estimar os requerimentos nu- 
tricionais de energia e a falha existente no processo 
de avaliação antropométrica pode levar a um ine- 
ficiente aporte nutricional e resultar em desnutrição, 
especialmente pelo gasto energético relativamente alto 
de algumas crianças. A desnutrição ainda é um agravo 
que perdura nos dias atuais, principalmente em UTIP, 
dada a complexidade de fatores que podem levar a 
esse desfecho.
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