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Resumo 

Objectivo: Tem sido questionada a capacidade de uma correcta avaliação clínica do estado de nutrição. Para avaliar essa 
capacidade, comparamos os resultados da avaliação clínica do estado de nutrição de crianças hospitalizadas com os de provas 
antropométricas correntes. 

Doentes e Métodos: O estado de nutrição de 72 crianças hospitalizadas (idade mediana de 21.5 M) foi estimado clinicamente 
por cinco observadores (pediatras e internas) e por várias provas antropométricas. As crianças foram escolhidas dum modo oportu-
nista; vinte e duas tinham um peso para a estatura inferior ao p10. 

Foram utilizados os coeficientes W de concordância ou de correlação T de Kendall. 
Resultados: Os coeficientes entre as provas antropométricas variaram entre 0.827 e 0.947. Comparando os diagnósticos nutricionais 

clínicos com os revelados pelas provas antropométricas, os coeficientes variaram entre 0.856 e 0.882. 
Os coeficientes das crianças magras [W=0.672 a 0.644] foram inferiores aos das crianças gordas [W=0.808 a 0.777]; os dos 

lactentes foram idênticos aos das outras crianças [W=0.885 vs 0.883]. 
Um índice de McLaren sugestivo de malnutrição (<3) verificou-se em 21 crianças que originaram 98 avaliações clínicas, tendo 

14.3% indicado boa nutrição! destas 14, só uma tinha um índice de McLaren <3 e 78.6% um "Peso para a estatura" > percentil 5. 
Esta discrepância pode atribuir-se à conhecida exigência do método de McLaren. 
Conclusão: A avaliação clínica da nutrição nas crianças hospitalizadas é fiável. Quando mais necessários são índices fiáveis —

nos magros — pior a correlação. 

Palavras-Chave: Nutrição, Avaliação clínica, Exactidão clínica. 

Summary 

Clinicai Assessment of Nutrition in Children in Hospital 

Objective: The accuracy of clinical nutritional assessments has been call in question. To evaluate it, the results of a clinical 
nutritional assessment of children were compared with current anthropometric methods. 

Patients and methods: The nutritional state of 72 hospitalised children (median age 21.5M; 25 infants) were clinically assessed 
by five doctors (pediatricians and senior residents) and evaluated by standard anthropometric methods. Twenty two patients had a 
weight to height (W/H) < 	percentile. 

Coeficients of concordance (W) and correlation (T) of Kendall, were used as appropriate. 
Results: Comparing clinical with anthropometry, we found coeficients of concordance between 0.856 and 0.882; among 

anthropometric methods the coeficients varied from 0.827 to 0.947. 
Within thin children (W/H <p25) the coeficients [W=0.672 to 0.644] were lower than those of children with >p65 [W=0.808 to 

0.77]. 
Twenty one children had a McLaren index of malnutrition (<3). Thirteen of the 98 (13.3%) medical evaluations rated them as 

thin and 14 (14.3%), just well nourished; of these 14, only one had a McLaren index < 3 and 11 (78.6%) had W/H >p5. These 
discrepancies can be linked to the known excessive exigency of McLaren method. 

Conclusion: Clinicai assessment of child nutrition can be accurate — the coeficients of concordance clinical/anthropometry are 
of the same degree of those obtained among anthropometric methods. The highest the need for more accurate indices — thin children 
— the lower the concordance. 

Key-Words: Nutrition, Clinica] assessment, Clinical accuaracy. 
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Introdução 

A avaliação do estado de nutrição das crianças é 
parte integrante duma história clínica. A maioria das 
situações clínicas, em especial as de evolução prolon-
gada, repercutem-se no estado de nutrição. A avalia-
ção desta é bom elemento de diagnóstico e de prognós-
tico. 

Nos nossos hospitais, o prognóstico das crianças 
malnutridas está hoje mais dependente da etiologia que 
do estado de nutrição. Em adultos, não foi encontrada 
uma associação significativa entre os índices antropomé-
tricos e o prognóstico "• 2'. Mesmo em comunidades 
rurais africanas, a desnutrição discreta ou moderada não 
se associava a maior mortalidade nem a curto nem a 
longo prazo 13'. 

No entanto, a recuperação nutritiva pré-operatória 
diminuiu significativamente a mortalidade e morbilidade 
pós-operatória em adultos (4). 

Em crianças com cancro a malnutrição estava asso-
ciada a um prognóstico menos favorável (5) e, na muco-
viscidose, o estado nutritivo influenciou o curso da doen-
ça (6' — tendo a terapia nutritiva agressiva contribuido 
para uma melhoria da sobrevida e evolução clínica glo-
bal nomeadamente da função pulmonar e do crescimento 
(7). Numa unidade de cuidados intensivos brasileira, a 
mortalidade foi maior nos malnutridos (20 versus 12.5%), 
estando a malnutrição crónica associada a uma maior 
incidência de infecção (42%) (8). 

A malnutrição aguda ou crónica continua frequente 
nas crianças hospitalizadas. Num hospital americano, 
quase 1/4 (24.5%) apresentavam sinais de malnutrição 
aguda (severa em 1.3%, moderada em 5.8%). Crianças 
de menos de dois anos ou com situações médicas cróni-
cas eram as mais atingidas (9). 

Quase um terço (30%) das crianças de <6A, interna-
dos num S. de Pediatria geral de Coimbra em 1978 ('°) 
tinham um peso <p5. Em Murcia (Espanha) quase meta-
de (47%) das crianças hospitalizadas estavam malnu-
tridas 10. Em S. Paulo (Brasil), cerca de 2/3 das crianças 
internadas numa UCI, tinham sinais de malnutrição, com 
predomínio das formas crónicas (8). 

A capacidade de uma avaliação clínica correcta do 
estado de nutrição de adultos foi boa (12)  ao contrário de 
referido quando se analisaram doentes cirúrgicos (4)  e 
crianças hospitalizadas (''). Estes factos levaram a ques-
tionar a capacidade clínica dos actuais pediatras hospita-
lares para avaliar correctamente o estado de nutrição das 
crianças a seu cargo. Se se confirmar esta suspeita, po-
deremos não estar a utilizar uma correcta estratégia de 
avaliação integral das crianças hospitalizadas ou a não 
identificar correctamente todos os seus problemas, para 
oportuna intervenção. 

Para apreciar a fiabilidade de avaliação do estado de 
nutrição é indispensável compara-la com uma prova cor-
recta. Não existe esse método padrão 114 '; as diversas 
provas disponíveis avaliam diferentes aspectos do estado 
de nutrição (15' pelo que os seus resultados nem sempre 
são concordantes. 

Propusemo-nos comparar entre si os resultados de 
provas antropométricas correntes, aplicadas a crianças 
hospitalizadas e, ainda, comparar os resultados destas com 
os da avaliação clínica do estado de nutrição. 

Doentes e Métodos 

O estado de nutrição de 72 crianças hospitalizadas 
foi estimado clinicamente por cinco observadores [dois 
pediatras seniores —A e B — e um júnior — C; uma interna 
sénior — D — e uma júnior — E — ( nem sempres a mes-
ma)]. Paralelamente, o estado de nutrição de todas estas 
crianças foi avaliado por várias provas antropométricas-
-peso, estatura, perímetro braquial (Pb) e prega cutânea 
tricipital (Pc), obtidas por processos convencionais. 

As crianças foram escolhidas dum modo oportunista 
— sempre que era provável que os cinco observadores 
pudessem realizar a sua avaliação. Foram realizadas 347 
das 360 avaliações possíveis (96.4%). Todos os observa-
dores realizaram >70 avaliações, salvo um que realizou 
64. Dado o número de observações previstas não foram 
avaliadas crianças neoplasias. 

O peso para a idade e o "peso para a estatura" (Pe), 
foi classificado em percentis e em percentagem da me-
diana (NCHS USA 1976) (16). Foi calculado o índice de 
massa corporal de Quetelet (IMC=P g/E2  cm) ('" e clas-
sificado tanto em percentis como em percentagem da 
mediana. Foi avaliado o índice de McLaren e Read "8)  

(McL) e classificado tanto nas cinco classes originais (a 
que foi adicionada uma sexta — a magreza, intercalada 
entre a normalidade e a malnutrição ligeira — sempre que 
P/E fosse de 89-91% da média) como em percentagem 
do valor mediano calculado. Os valores da prega cutânea 
tricipital (19)  e do perímetro braquial (20' foram também 
classificados em percentis e em percentagem do valor 
mediano. Foram também calculados os índices Z de des-
vio padrão dos valores do "peso para a estatura" e do 
perímetro braquial, acima dos 6M 05'. 

Os médicos classificaram as crianças em seis classes: 
obesas, bem nutridas, magras e ligeira, moderada ou se-
veramente malnutridas. Para esta avaliação, feitas antes 
da antropometria, era permitida a inspecção e a palpação. 

A amostra incluia 25 lactentes; catorze crianças no 
2.° ano de vida; seis no 3.°; seis no 4.°; seis no 5.°; onze 
do 6.° ao 9.°; três do 10.° ao 11.° e uma no 12.° ano. 
A idade mediana era de 21.5 M. 



Lactentes 
	 12M 

DF 	X2 
	

DF 	X2  

P/Ep;IMCp;McL 23 66 0.956 33 93.2 0.941 

P/E%;IMC%;McL%;P/EZ 22 81.1 0.922 32 122.4 0.956 

P/E;IMC;McL;P/EZ;Pc% 9 42.1 0.936 

P/E%;IMC%;McL%;P/EZ;Pc%;Pb%Z 4* 20.9 0.747 19 112.8 0.848 
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O peso para a idade de nove crianças era inferior ao 
p5; em 13 estava entre o p5 e p10; em 16 entre o pll e 
o p25 e em seis era superior ao p95. Não foram avaliadas 
as crianças com edemas, hepato ou esplenomegália ou 
tumores abdominais (nove crianças). 

Foram utilizados métodos estatísticos não paramétricos 
(coeficientes de concordância W e de correlação Tau de 
Kendall, as provas de Mann-Whitney U e a de Wilcoxon 
emparelhado ou o X2, quando apropriado). 

Resultados 

A — Provas antropométricas 

a) A concordância entre as diferentes antropométricas 
foi muito elevada, em especial quando se tratou de índi-
ces que relacionam o peso com a estatura; um pouco 
menos elevados quando aqueles índices se relacionam 
com outros (Pb ou Pc) (Quadro I). 

QUADRO I 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre provas antropométricas 

P/E p; IMCp; MCL (W=0.936; X2=157.2; DF=56) 

P/E%; IMC%; McL%; P/EZ (W=0.947; X2=208.4; DF=22) 

P/E p; IMCp; McL; Pbp; Pcp (W=0.872; X2=95.9; DF=55) 
P/E%; IMC%: McL%; Pc%; Pb%; PbZ; P/EZ (W=0.827; X2=133.2; DF=23 

b) Crianças magras/gordas 
Os coeficiente de concordância entra as diversas pro-

vas antropométricas foram mais elevados nas crianças 
gordas que nas magras. 

c) Lactentes/crianças 
Os coeficientes de concordância entre as provas 

antropométricas não foram diferentes quando os lactentes 
foram comparados com as crianças maiores. 

QUADRO II 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre provas antropométricas aplicadas a crianças magras e gordas 

DF 
Magras (P/E 

Métod 
p25) 

X2 W DF 
Gordas (P/E 
Métod 

p65) 
X2  

P/Ep;IMCp;McL 21 3 45.2 0.717 12 3 31.8 0.883 

P/E%;IMC%;McL%;P/EZ 22 4 67.2 0.764 11 4 42.9 0.976 

P/Ep;IMCp;McL;Pcp;Pbp 12 5 37.4 0.623 4* 5 17.6 0.882* 

P/E%;IMC%;McL%;P/EZ;Pc%;Pb% 15 7 73.8 0.703 3* 7 20 0.951* 

* muito poucos valores disponíveis 

QUADRO III 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre provas antropométricas aplicadas a lactentes e a crianças de % 12 M 

* muito poucos valores disponíveis 
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Observadores 
a) Inter 
O coeficiente de concordância W de Kendall entre os 

valores atribuidos pelos cinco médicos foi de 0.833 (n=62; 
X2=253.94; p<0.00001). (Fig) 

b) Lactentes/crianças 
Os coeficientes de concordância entre avaliações clí-

nicas não foram diferentes nos lactentes quando compa-
rados com os das crianças maiores. 

QUADRO IV 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre avaliações 

clínicas nos lactentes e nas crianlas de % 12M 
• A 
	

GB 
	

OIC 

• D 

Lactentes 	 % 12M 
DF Médicos X2  W 	DF Médicos X2  W 

21 	5 	84.5 0.805 	39 	5 	168.4 0.863 

2 	3 	4 
	

5 
	

6 
	

7 
Avaliação clínica (E) 

FIG. — Concordância entre os diagnósticos clínicos (W=0.833; 
Kendall) 

Uma classificação clínica obtida por um observador 
que diferiu da de outro em mais de um grau/escalão na 
mesma criança, verificou-se 13 vezes em 132 (9.8%) 
observações cruzadas entre pediatras e internas [dois casos 
de discrepância de três graus] (total — 7.8%) 

CONCORDÂNCIA ENTRE OS DIAGNÓSTICOS 
CLÍNICOS E A ANTROPOMETRIA 

A — Os coeficientes de concordância entre diagnósti-
cos clínicos e os valores antropométricos foram muito 
elevados (Quadro VI). 

c) Magras/gordas 
Os coeficientes de concordância entre avaliações clí-

nicas foram mais elevadas nas crianças gordas que nas 
magras. 

QUADRO V 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre avaliações 

clinicas nas crianças magras e nas gordas 

Gordos (P/E % p65) 
DF  X2  W  
13 57.5 0.884 

B — Magros/Gordos 
Os coeficientes de concordância entre resultados de 

avaliações clínicas e os de provas antropométricas 
foram mais elevados nas crianças gordas que nas magras 
(Quadro VII). 

Magos (P/E 	p25) 
DF X2  W 
20 76.4 0.764 

QUADRO VI 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre resultados de avaliações clínicas e de provas antropométricas 

5 médicos e n provas 
4 provas (P/Ep, IMCp, McL, Pbp) 	DF=27 	 X2=208 
4 Prov (P/Ep, IMCp, McL, Pcp) 	DF=25 	 X2=198.4 
3 Prov (P/Ep, P/Ep, McL) 	 DF=46 	X2=302.9 
12 Prov (P/Ep; IMCp; McL; P/E%; IMC%; Pcp; Pc%; Pbp; Pb%; 
P/EZ; PbZ; McL%) 	 DF=15 	 X2=219.3 

W=0.856 
W=0.882 
W=0.823 

W=0.860 

QUADRO VII 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre resultados de avaliações clínicas e de provas 

antropométricas em crianças magras e gordas 

Magros 	 Gordos 

5 médicos e 5 provas (P/Ep;IMCp;McL) 	DF=15 	X2=80.6 	W=0.672 
	

DF=11 
	

X2=68.4 	W=0.777 
5 médicos e 4 provas (P/Ep;IMCp;McL;Pcp) DF=12 

	
X2=69.5 	W=0.644 

	
DF=6 	X2=43.6 	W=0.808 



DF=19 	X2=118 
DF=8 	X2=63.7 

W=0.777 DF=26 X2=180.3 W=0.867 
W=0.885 DF=16 X2=127.1 W=0.883 

DF=16 X2=140.8 W=0.880 

3 (P/Ep;IMCp;McL) 
4 (P/Ep;IMCp;McL;Pcp) 
5 (P/Ep;IMCp;McL;Pcp;PbP) 
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C — Lactente /crianças 
Os coeficientes de concordância entre os resultados 

de avaliações clínicas e de provas antropométricas não 
foram diferentes nos lactentes comparados com as crian-
ças maiores (Quadro VIII). 

Os coeficientes de correlação entre resultados de 
avaliações clínicas e de provas antropométricas nos 25 
lactentes foram significativamente diferentes (mais ele-
vados) com a prega cutânea tricipital (Pcp media-
na=0.80) que com os outros provas (Z corrig). 

QUADRO VIII 
Coeficientes de concordância W de Kendall entre resultados de avaliações clínicas 

e de provas antropométricas em lactentes e crianças 

5 médicos e n provas 	 lactentes 	 crianças 

d) Malnutridos 
Vinte e uma crianças tinham um índice de McLaren 

sugestivo de malnutrição (<3). Treze das 98 (13.3% ava-
liações clínicas realizadas por médicos nestas crianças, 
consideram-nas magras (não malnutridas) e 14/98 
(14.3%), bem nutridas; destas 14, uma tinha um índice 
de McLaren < 3 mas 11 (78.6%) tinham um P/E > p5. 

As restantes 4 observações discrepantes referiam-se 
a três crianças: uma, de 5A, com suspeita de miopatia 
tinha P/E no p5 e Pc no p20; cada uma das outras duas 
crianças de 1 ano de idade, hospitalizadas por bronquiolite, 
tinham duas observações clínicas de boa nutrição e uma 
de magreza. Uma tinha perdido 225g (2.6% do peso) na 
véspera da avaliação. 

A idade destas crianças (X=15.5M) era inferior à das 
bem nutridas (X=24M) se bem que a diferença não atinja 
significado estatístico (Z=1.3 Mann-Whitney U). 

db) Uma classificação clínica que diferiu da de 
McLaren em >2graus, verificou-se 24 vezes em 98 
(24.5%) observações de médicos quando o índice de 
McLaren indicou malnutrição (<3) (apenas uma de três 
graus). 

Nas crianças bem nutridas (índice de McL>4), o valor 
respectivo foi de 7/179 (3.9%), discrepância inferior à 
obtida nas crianças malnutridas (p=0.0008; X). 

dc) Em 277 observações de pediatras verificaram-se 
oito (2.9%) diagnósticos clínicos de malnutrição não 
corroborado pelo índice de McLaren. Três destes 
correspondiam a uma criança com Pb no p10 e que ne-
nhum médico considerou bem nutrida. 

dd) Tendo como padrão de malnutrição o índice de 
McLaren (<3), o valor predictivo positivo dum diagnós-
tico clínico foi de 0.90, sendo o valor predictivo negativo 
de 0.86 (0.93 se se considerarem "malnutridos" os. 13 
diagnósticos clínicos de magreza). 

Discussão 

A concordância entre os índices antropométricos de 
nutrição que têm em conta o peso e a estatura, foi exce-
lente (W=0.936-0.947); esta foi menos boa, mas ainda 
muito elevada, quando àquelas medidas se associavam o 
Pb e/ou a Pc (W=0.827-0.872). 

A concordância entre os diagnósticos clínicos de 
nutrição de pediatras e internas de Pediatria foi boa 
(W=0.833), da mesma ordem de grandeza da obtida entre 
os diagnósticos clínicos e os antropométricos (W=0.823 
a 0.882). 

O primeiro objectivo duma avaliação do estado de 
nutrição em crianças hospitalizadas é o diagnóstico de 
malnutrição, tanto mais necessária quanto mais jovem a 
criança. 

Quando se analisaram crianças magras (P/E%p65), 
os coeficientes de concordância foram significativamente 
inferiores aos das crianças «gordas» (P/E%p65). Este facto 
verificou-se tanto quando os índices antropométricos ou 
os diagnósticos clínicos se compararam intra ou entre si. 
Isto é, quando mais necessários são critérios seguros de 
malnutrição, mais eles discordam. 

Nos lactentes, a espessura do panículo adiposo pare-
ce ter sido um factor importante para uma estimativa 
clínica do estado de nutrição (coeficiente de correlação T 
mediano de 0.80). Tanto a medida das pregas cutâneas 
como o IMC têm sido considerados estimativas pouco 
seguras da gordura total dos lactentes (2') o que é curioso 
dado que, nas primeiras semanas de vida, a gordura sub-
cutânea é uma fracção proporcionalmente muito impor-
tante da gordura total (70-80% no RN) '"'. 

Cross JH et al (13)  verificaram ser baixa a sensibi-
lidade de experientes pediatras e enfermeiras de pedia-
tria, para identificar malnutrição em crianças hospitaliza-
das. Parte da discordância verificada pode atribuir-se ao 
facto de terem considerado malnutridas crianças com 
Pb<p25. 
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Os nosso dados mostraram que, mesmo com critérios 
mais rigorosos de malnutrição, pediatras e internas de 
Pediatria, não identificaram mais de 1/4 de crianças que 
cumpriam critérios de McLaren e Read (18)  de malnutrição. 
A fiabilidade do diagnóstico clínico de malnutrição, ten-
do como padrão o índice de mcLaren e Read, não foi 
boa. É verdade que em metade destas discordâncias, as 
crianças foram clinicamente classificadas como "magras" 
- entre o limiar da normalidade e o limite da malnutrição 
- e, da outra metade, 2/3 não obedeciam a outros crité-
rios antropométricos de malnutrição - o P/E era baixo 
mas normal (>p5). 

Não havendo um padrão indiscutível de malnutrição, 
há que rever os critérios utilizados, antes de pôr em cau-
sa a sensibilidade dos nossos médicos. 

McLaren e Read (18)  consideraram malnutrida toda a 
criança cujo valor do P/E fosse <90% do p50 (malnutrição 
ligeira entre 90 e 85%). Acontece que, de acordo com os 
valores de referência (NCHS USA 1976), o p5 de P/E 
aos 21M representa 87.9 e 86.5% de p50, respectivamen-
te nos sexos masculino e feminino - e esta percentagem 
é mais baixa nas crianças de estatura inferior (83-81% 
aos 60 cm) (6). Apesar de termos intercalado a classe 
magreza, o limiar introduzido - 89% - continua superior 
a estes valores. 

Relativamente a outras escalas de avaliação da nutri-
ção (Gomez e Waterlow), a de McLaren-Read foi a mais 
exigente (em termos de boa nutrição) (14),  o que justifica 
a discrepância entre os critérios clínicos e os antropomé-
tricos encontrados neste trabalho. 

Os nossos dados confirmam a fiabilidade da avalia-
ção clínica da nutrição nas crianças hospitalizadas. 
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