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RESUMO
Este estudo tem por objetivo analisar a acura@eacdeacteristicas definidoras do diagndéstico
de enfermagem “Nutricdo Desequilibrada: menos gueeaessidades corporais” em criancas
na primeira infancia. Trata-se de um estudo deda@udiagnostica, com corte transversal. O
estudo foi desenvolvido em uma organizagcdo néo rgaweental, situada na cidade de
Fortaleza, referéncia no combate a desnutricAmtihfaA populacdo foi constituida por
criancas na primeira infancia, de ambos os sewrtajzando uma amostra de 123 criangas.
Para a coleta de daddsi desenvolvido um instrumento baseado nas cardectass
definidoras do diagndstico em questdo, além de sladoio demograficos do paciente e
outros sinais e sintomas de desnutricdo que naguwumam a lista de caracteristicas
definidoras da NANDA Internacional. Os dados foramalisados estatisticamente com o
apoio do pacote estatistico SPSS verséo fo®.Windows® e do software R versdo 2.12.1.
Para verificar a sensibilidade e especificidadeatta caracteristica definidora foi utilizado o
método de analise de classes latentes. Os dadis démograficos mostraram leve
predominancia do sexo masculino. Setenta e oito ggoto era proveniente da capital
Fortaleza, 63,4% das criancas avaliadas ainda me@pudntavam a escola e pelo menos
metade das criancas tinham até 35 meses de idatiag@bstico nutricional predominante foi
desnutricdo leve. As caracteristicas mais freggente estudo foram Relato de ingestédo
inadequada de alimentos, menor que PDR (por¢éia détomendada) (48,8%), Irritabilidade
(48%) e Saciedade imediatamente apos a ingesta4R7A prevaléncia do diagnostico foi
estimada pelo modelo de classe latente em 27,6%cafecteristicas que apresentaram as
melhores medidas de acuracia para inferéncia deciep iniciais do diagnéstico em estudo
foram Falta de interesse na comida e Saciedadeadtagtbnte apos a ingestdo. Assim como,
as caracteristicas definidoras Aversdo ao ato deid-raqueza dos musculos necessarios a
degluticdo, Incapacidade percebida de ingerir camsidRelato de sensacéo de sabor alterada
se apresentaram bons indicadores de confirmac@cedanca do diagndstico de enfermagem
em questdo. Por fim, entende-se a importancia destiedo para aprimoramento dos
elementos do diagnoéstico de enfermagem, bem comaoguiliar os enfermeiros na pratica
clinica, visto que possibilita reduzir a ocorrénibavieses nas inferéncias realizadas sem base

em evidéncias clinicas, contribuindo com a melhdai@gualidade da assisténcia.

Palavras chaveDiagnodstico de Enfermagem. Nutricdo. Crianca. Enégrem.



ABSTRACT
This study aimed to analyze the accuracy of thenohgf characteristics of the nursing
diagnosis "Imbalanced Nutrition: less than bodyumegments"” in children of early childhood.
This is a cross-sectional study of diagnostic amcyr The study was conducted in a non-
governmental organization located in the city ofrt&leza, reference center in childcare
malnutrition. The population consisted of childierearly childhood, from both genders, with
sample of 123 children. For data collection, antrumeent was developed based on the
defining characteristics of the diagnosis in questas well as socio-demographic patient data
and other signs and symptoms of malnutrition natluded in the list of defining
characteristics of NANDA International. Data wetatistically analyzed with the support of
statistical package SPSS version 19.0 for Windowan® R software version 2.12.1. To
check the sensitivity and specificity of each defgncharacteristic the method of latent class
analysis was used. The sociodemographic data shaght predominance of males.
Seventy-eight percent were from the capital Fortlé3.4% of the children not attending
school and at least half of the children were lggn 35 months old. The predominant
nutritional diagnosis was mild malnutrition. The sh@ommon characteristics in the study
were Reports inadequate food intake less than RBéo(nmended daily allowance) (48.8%),
irritability (48%) and Satiety immediately aftergesting food (37.4%).The latent class model
estimated the prevalence of diagnosis in 27.6%. dieacteristics that showed the best
measures of accuracy for inferring initial specifahe diagnosis in the study were lack of
interest in food and satiety immediately after stgey food. Just as the defining
characteristics Aversion to eating, weakness ofaegsrequired for swallowing, perceived
inability to ingest food, and reports altered tast@sation presenting as good indicators for
confirmation of nursing diagnosis in question. Hinaunderstand the importance of this
study for enhancing the elements of nursing diaigrersd to assist nurses in clinical practice,
as it allows reducing the biases in inferences made based on clinical evidence,
contributing to improving quality of care.

Key words: Nursing diagnoses. Nutrition. Child. Nursing.
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1 INTRODUCAO

Este estudo tem por finalidade analisar a acurdasacaracteristicas definidoras do
diagndstico de enfermagem “Nutricdo Desequilibradanos que as necessidades corporais”
em criancas na primeira infancia. Ressalta-seegtigos de acuracia sdo importantes para
validagdo dos diagnosticos de enfermagem, poibasteem a pertinéncia das caracteristicas
definidoras para a identificacdo da resposta hursahgcente associada a uma determinada
populacdo (MATOS e CRUZ, 2009).

O diagnéstico de enfermagem compreende uma dasdasgrocesso de enfermagem,
gue deve ser fundamentado em um julgamento cltfécevidéncias, exigindo do enfermeiro
competéncias nos dominios intelectual, interpessdétnico, uma vez que dao subsidios a
escolha das intervencbes e projecdo dos resultdd@RDMAN, 2012). Portanto,
considerando a utilizacdo de diagnosticos na pratmica do enfermeiro, os estudos de
validacdo vém ganhando atencgéo especial por gpastpesquisadores em enfermagem, visto
que funcionam como ferramenta, possibilitando aréricia de diagnosticos de enfermagem
de forma confiavel em determinadas situacdes a$nfiGALDEANO et al., 2012).

Dentre os sistemas de classificacdo de diagnédstieoenfermagem, o ddANDA
Internacionalé um dos mais divulgados e aplicados mundialmé&ste sistema oferece uma
linguagem padronizada a ser utilizada no processo produto do raciocinio e julgamento
clinico acerca dos problemas de salide ou dos paxeiais (GARCIA; NOBREGA, 2004).

Entretanto, um diagnéstico de enfermagem somente der considerado valido,
confiavel e estavel quando corresponder ao estadtadeiro dos fendmenos que estdo sendo
medidos, bem como apresentar um mesmo resultadoditarentes momentos e ser
igualmente identificado em diversas observactesasas (GRANT; KENNEY; GUZZETA,
1990). Dentre os varios modelos para validar urgrdiatico de enfermagem, podemos citar
os de Gordon e Sweeney (1979), Fehring (1987) &ihkg1989), além dos estudos de
acurdcia diagnéstica de caracteristicas definidh@PES; SILVA; ARAUJO, 2012).

As caracteristicas definidoras sdo um conjuntoimiEsse sintomas que asseguram a
presenca de um determinado diagndstico. Sdo, agwvildéncias clinicas que precisam ser
estudadas quanto a representacdo na pratica (GARLIA8). Para tal, estudos em
populacdes e situacdes clinicas especificas sapahele valia, uma vez que a inferéncia

diagndstica acurada aumenta a efetividade dosdwsdao prescrever acdes de enfermagem
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especificas e orientadas a resolucdo e/ou cordoseproblemas identificados (ESPERON;
SANCHEZ, 2002).

A relacdo direta entre as caracteristicas defiagl@ a presenca ou auséncia de um
determinado diagndstico pode ser analisada a plartinedidas de acuracia diagndéstica. Estas
medidas incluem sensibilidade, especificidade eryaideditivo (ou probabilidades pré e pés-
teste) (SOUSA et al.,, 2013).Dessa forma, estudosaalgacia permitem identificar as
caracteristicas definidoras que melhor predizemdimgndstico de enfermagem em uma
determinada populacgéao.

Os estudos focados na acuracia de diagnésticosfelemagem podem contribuir com
a melhoria da qualidade da assisténcia, visto gssilplitam reduzir a ocorréncia de vieses
nas inferéncias realizadas sem base em evidéntieisas, como estabelecimento de
tratamentos de forma rotineira e de metas que Bacelacionam com os diagndsticos
formulados (SILVA et al., 2009).

Destarte, acredita-se que a investigacao de cesdittes definidoras em populacdes
especificas, como a constituida por criancas nmagma infancia, pode contribuir com a
construcdo de saberes especificos dentro da a@a@l@inica destas.Tal interesse surgiu a
partir da vivéncia com criangas internadas em umspitel da rede publica, as quais na
primeira infancia, dependem totalmente dos paimtgua alimentacdo e requerem uma
atencdo especial por parte da equipe de enfermpgesnque possam manter crescimento e
desenvolvimento adequados.

As criancas até 5 anos de idade crescem de mauoelerada. Nesse periodo crucial
do desenvolvimento, a educagéo, os cuidados engaateue recebem terédo efeito decisivo
sobre seu futuro. O desenvolvimento saudavel @egai pode ser considerado o alicerce de
uma sociedade préspera e sustentavel. Acreditarseatividades e servicos que apoiem o
desenvolvimento infantil e de sua familia devempseridades mundiais (EDPI, 2013).

Ressaltando que esse periodo € um dos mais imggwrtda infancia pois, na idade
entre zero e seis anos, a crianga estabelece iéeturtp cerebral que lhe permitira aprender,
sentir, relacionar-se, comportar-se e desenvolereslongo da vida (BRASIL, 2013). Por
isso, é importante que a crianca nessa idade tanfa alimentacdo saudavel rica em
nutrientes, que ndo apenas corresponda as necEssitia@tabdlicas basicas, mas também que
garantam um crescimento e desenvolvimento adeqadoa idade.

No tocante a nutricdo de criancas menores de @nos, observa-se que entre 1989 e
2006 houve uma reducdao significativa da desnutrigébcit de peso para idade) passando de

7,1% para 1,7%. Todavia, a tendéncia de reduca@e@oeu de maneira uniforme em todos
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0S grupos populacionais, visto que em criancas reende cinco anos beneficidrias do
Programa Bolsa Familia, a desnutricdo foi idergtdic em 16,4% (Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional - SISVAN); em indigenas gbe a 26,0% (I Inquérito Nacional de
Saude e Nutricdo de Populagcbes Indigenas 2008080 quilombolas a 14,8% (Chamada
Nutricional Quilombola, 2006) (BRASIL, 2012).

Os principais fatores atribuiveis a reducdo da utegdo no Brasil se devem ao
aumento da escolaridade materna, ao crescimentpoder aquisitivo das familias, a
expansdo da assisténcia a saude e a melhoria ddgd@es de saneamento. Estes achados
revelam que o enfrentamento da desnutricdo infdatie ser realizado a partir de acbes que
considerem os determinantes sociais e politicaigagbpromotoras da equidade (BRASIL,
2012).

A desnutricdo pode ser definida como um estadontigeecimento ou crescimento
ponderal insuficiente, de forma que ela comecgadesenvolver quando a dieta do individuo
nao é capaz de atender as necessidades energéiggsotéicas, e sua gravidade vai variar
de acordo com o grau de deficiéncia, idade ou pgasée outras doencas nutricionais ou
infecciosas (SHILS et al., 2009).

Podemos afirmar ainda que a desnutricdo consisteuera doenca com forte
determinacao social, multifatorial, que tem gramderelagdo com a pobreza. Pois atinge
principalmente pessoas de baixa renda e, sobretui@dmcas dos paises mais pobres. Os
paises em desenvolvimento respondem por 95% dd tetadesnutridos do planeta
(PACIEVITCH, 2008).

A desnutricdo materna € uma das principais cawsaastimento de criangas de baixo
peso, além de disso, elas podem apresentar maigtiilidade a doencgas durante a infancia,
adolescéncia e vida adulta. Ha estudos recentesndisam a existéncia de vinculos entre
desnutricdo infantil e o surgimento de doencas cdripertensdo, diabetes e doencas
coronérias (PAIS; CARRERA, 2009).

Neste ambito, acredita-se que a deteccdo precocdiagmostico de enfermagem
“Nutricdo desequilibrada: menos que as necessideoig®rais” em criangcas na primeira
infancia seja importante no intuito de garantirscnmento e desenvolvimento adequado, ja
qgue este diagndstico é definido como: ingestaoficisate de nutrientes para satisfazer as
necessidades metabodlicas (HERDMAN, 2012), e quacdedo com a defini¢cdo de Shils et al
(2009) pode ser comparado a desnutri¢ao.

Além da deficiéncia proteica e energética na altagfo, criancas desnutridas

também apresentam deficiéncia de varias vitaminamiirerais, 0s quais podem ser
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relacionados na seguinte ordem de importancieo,feitamina A, iodo, zinco, vitamina D e
de folato. Dentre os varios sintomas causados gier deficiéncias,o0s mais citados s&o:
palidez da lingua e parte interna dos labios, oethd falta de energia, perda de apetite,
inibicdo do crescimento, anormalidades Osseassaattl@ crescimento, apatia, pele seca,
cabelo seco e quebradico, falta de apetite, edenmaainbros inferiores, perda do paladar,
predisposicdo ao desenvolvimento de infec¢gOesretbarlesbes na pele, queda de cabelo,
lentiddo de raciocinio, les6es neuroldgicas, probena cicatrizacéo, este ultimo relacionado
a deficiéncia de zinco especificamente (CREN, 2013)

O diagnostico de enfermagem “Nutricdo desequilidaradenos que as necessidades
corporais” pertence ao dominio 2 — Nutricdo, a sdag- Ingestdo da taxonomia Il da
NANDA-I. Possui 24 caracteristicas definidoras: /@ ao ato de comer, Cavidade bucal
ferida, Colicas abdominais, Diarreia, Dor abdomiikateatorreia, Falta de comida, Falta de
informacdo, Falta de interesse na comida, Fragiéidaapilar, Fraqueza dos musculos
necessarios a degluticdo, Fraqueza dos muscul@ss#&ms a mastigacdo, ldeias erradas,
Incapacidade percebida de ingerir comida, Inforreagdcorretas, Mucosas palidas, Perda de
peso com ingestdo adequada de comida, Perda esxcesscabelos, Peso corporal 20% ou
mais abaixo do ideal, Relato de ingestéo inadeqdadalimentos, menor que PDR (porcao
diaria recomendada), Relato de sensacdo de sakoada, Ruidos intestinais hiperativos,
Saciedade imediatamente ap6s a ingestdo e Tonusulanusnsatisfatério (HERDMAN,
2012).

Diante do exposto, percebe-se que apesar da pratidanda nutricdo em criangas na
primeira infancia ser bem discutida, a literatub@rdando a nutricdo desequilibrada como
fenbmeno de enfermagem ainda é escassa. Partistibgtessuposto, surgiram os seguintes
guestionamentos: qual a prevaléncia do diagnoShatricdo desequilibrada: menos que as
necessidades corporais” em criangas na primeidéadd? Quais as caracteristicas definidoras
mais frequentes? Quais as caracteristicas defasdapresentam melhor acuracia para a
identificacdo deste diagndstico?

Frente a necessidade de pesquisas voltadas parateamthacdo da acuracia
diagndstica em populacbes especificas, acreditajuesestudos com esta natureza dardo
subsidio a uma assisténcia mais qualificada e ifig@mhente embasada, uma vez que
contribuem para melhor estabelecimento dos diagodste, consequentemente, escolha

adequada de intervencdes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
* Analisar a acurdcia diagnostica das caracteristidanidoras de “Nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades aigfpem criancas na primeira

infancia.

2.2 Especificos

» Identificar a prevaléncia do diagnéstico de enfeema “Nutricdo desequilibrada:
menos do que as necessidades corporais”, e decategeristicas definidoras em
criancas na primeira infancia;

» Verificar a associagdo entre as caracteristicasnidefas e variaveis socio
demograficas em criangas na primeira infancia;

» Determinar as medidas de acuracia das caractasstiefinidoras do diagndstico
“Nutricdo desequilibrada: menos do que as necedssdaorporais” em criangcas na
primeira infancia.

» Verificar diferencas nas medidas de acuracia descigaisticas definidoras por sexo,

idade e tempo de acompanhamento na institui¢ao.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de acuracia diagnostica aecteristicas definidoras do
diagnostico de enfermagem Nutricdo desequilibradanos que as necessidades corporais em

criancas na primeira infancia, com corte transversa

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido em uma organizacdo n&ergamental (ONG) que tem
como missao promover a saude da crianca, do adatese de suas familias, com énfase na
nutricdo e no desenvolvimento humano, produzindmadiegias sociais replicaveis. Esta
ONG atua h& 27 anos no combate a desnutricdo iirdantlo referéncia nas Regides Norte e
Nordeste do Brasil no tratamento desta condicadcali

Conta atualmente com equipes multiprofissionaiscisg@das para prestar assisténcia
as necessidades globais de nutricdo, crescimatgsesvolvimento da crianca. Possui em seu
quadro profissionais de Nutricdo, Medicina, Terapf@cupacional, Fisioterapia,
Fonoaudiologia, Psicologia, Odontologia, Pedagodissisténcia Social, Enfermagem e
Psicomotricidade que prestam atendimento em basadnal, em grupo e em atividades de
estimulacao precoce e terapéutica.

Suas atividades s@o desenvolvidas em regime arobalatface a diminuicdo das
formas graves de desnutricdo com encaminhamentmsjgtalizacdo, quando necessario, e
acompanhamento apdés a alta hospitalar. A areaafisicdistribuidaem ambientes
adequadamente estruturados, sendo estes: CentroExdeléncia em Nutricdo e
Desenvolvimento da Crianca e do Adolescente, Cemdérd=studos e Pesquisas, Cozinha
Pedagdgica e Industrial e Laboratério de Infornaatic

A etapa de coleta de dados foi implementada nor@eiet Exceléncia em Nutricdo e
Desenvolvimento da Crianca e do Adolescente, qualedoomparecimento da crianca para
acompanhamento ou para admissdo no referido semaigoeriodo em que esta aguardava
atendimento nos meses de novembro e dezembro 8e 201
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3.3 Populagéo e amostra

A populacéo foi constituida por criancas na primeirfancia, que corresponde a
criancas de 0 a 6 anos incompletos (BRASIL, 20d8)ambos 0s sexos, que comparecerem

ao referido centro.

Z2.Se(l-Se

Para estimativa do tamanho amostral utilizou-sérmtila n = 2 p . Com

base nisto, o tamanho amostral foi calculado censitio um nivel de confianca de 95%
(Za), uma sensibilidade (Se) minima de 80%e uma ektede 10% de uma metade dos
intervalos de confianca constituidos (L). Paraeva@éncia (P), foi utilizado o valor estimado

de 0,5, considerando que pelo menos 50% da poputgez@sentava o diagnostico em estudo,
visto que n&o ha estudos que apresentem esse pardPwetanto totalizando uma amostra de
123 criancas.

Foram excluidas criancas com paralisia cerebral,speem consideradas pacientes
com risco para comprometimento nutricional devidkitidbios da degluticdo, indicado por
altas frequéncias de desnutricdo como relatam CGavéorcillo e Pinto (2010), bem como
criancas que apresentaram sinais de infeccdo ournmhoacao de internacdo hospitalar, pois

foram consideradas instaveis.
3.4 Coleta de dados

Para a coleta de dadés desenvolvido um instrumento baseado nas cardataess
definidoras do diagnéstico de enfermagem “Nutrigdesequilibrada: menos que as
necessidades corporais”, de acordo com a Taxonbm&aNANDA-I (HERDMAN, 2012) e
na literatura pertinente acerca da tematica.

O instrumento de coleta de dados também contemgidolos de identificacdo do
paciente (sexo, procedéncia, renda familiar, dataagcimento) e outros sinais e sintomas de
desnutricdo que ndo compunham a lista de caraatasisdefinidoras da NANDA
Internacional (APENDICE A). Estes foram chamadogdeadores clinicos.

Os indicadores clinicos inclusos na pesquisa forritabilidade, lentiddo, choro
excessivo, cabelo seco e sem brilho, pele secammaede abdémen e membros inferiores.

Considerando as duas formas de desnutricdo preteogética, marasmo e
kwashiorkor, onde o primeiro é causado pela ingestéidequada de nutrientes e de calorias

totais e 0 segundo € caracterizado pela ingestitequada de proteinas, na presenca de
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consumo calérico adequado (RENNER et al., 2013) estudo de Coutinho et al (2008),
onde refere que, assim como outros paises em ddg@emento, o Brasil tém demonstrado
que, convive com a transicdo nutricional, deteraienfkequentemente pela ma-alimentacao.
Ao mesmo tempo em que se assiste a reducdo cordiveiaxasos de desnutricdo, sao
observadas prevaléncias crescentes de excessedle pe

Tendo em vista os dois fatores supracitados aersditque a desnutricdo do tipo
kwashiorkor possa ser mais comum na realidade |&irasi Neste tipo de desnutricdo a
presenca da anorexia é quase global, e geralmenbserva edema, com preservado
crescimento linear. Ao exame fisico pode-se enaop&so e altura normais ou praticamente
inalterados para a idade, anasarca, edema deplessg extremidades inferiores e
periorbital, pele seca, atrofica e descamativa, @eaas confluentes de hiperqueratose e
hiperpigmentacdo, cabelo seco, quebradico, e hgpmmtado, que cai ou é facilmente
arrancado, e abdomen distendido com dilatacdogdes attestinais (NICHOLS, 2012). Com
iss0, justifica-se a inclusdo dos seis indicadoli@scos citados anteriormente.

A coleta de dados foi realizada por meio de exdsieofda crianca e entrevista junto
com o responsavel para obtencdo das informacoekedgficacdo e revisdo dos sintomas, e
também por meio de consulta ao prontuério.

Contudo, foram avaliadas 23 caracteristicas defragirelacionadas ao diagnostico de
enfermagem Nutricdo Desequilibrada: menos que a&®semlades corporais e 0s seis
indicadores clinicos relatados a cima. Vale reasajtie uma das caracteristicas definidoras
descrita na NANDA-I (Fragilidade capilar) ndo foiatiada, pois durante o teste piloto a
maioria das criangas nao toleraram o exame quetdegea sua presenca (prova do lago). As
caracteristicas definidoras e os indicadores d&itoram avaliados de acordo com as

seguintes definicbes operacionais:

Caracteristicas definidoras do diagnostico de enfaragem

Nutricdo Desequilibrada: menos que as necessidadasporais e indicadores

clinicos

Aversédo ao ato de comerTermo que se refere a uma grande
repugnancia/horror/medo ao ato de comer (FERREIRA,
2009). A caracteristica foi considerada presentsmdo do

relato do pais ou responsavel foi positivo para sggoma.



Cavidade bucal ferida

Colicas abdominais

Diarréia

Dor abdominal

Esteatorréia

Falta de comida
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Termo que se refere a presenca de lesdes na moisa
(PORTO, 2011). A caracteristica foi consideradagmée
quando durante a avaliacdo da cavidade bucal, par de

inspecao e palpacéo, foi detectada pelo menosesda.l

Termo que se refere a dor localizada no abdémea, qu
apresenta inicio relativamente abrupto, com agrawémm
rapido e progressivo da sua intensidade que, agiab

seu acme, frequentemente se associa a manifestagOes
autossémicas (nauseas, vomitos, suderese, palid@zea

e inquietude) (PORTO, 2011). A caracteristica foi
considerada presente quando verificada pelo examina
durante avaliacdo ou quando do relato dos pais ou

responsavel foi positivo para esses sintomas.

Termo que se refere ao aumento do teor de liquado d
fezes e do numero de evacuacdes (mais de trésigpor d
(PORTO, 2011). A caracteristica foi consideradasgmée
guando do relato dos pais ou responsavel foi posgara

esses sinais.

Termo que se refere a dor localizada no abdémeRTRD
2011). A caracteristica foi considerada presentndo o
relato dos pais ou responsavel foi positivo paraees

sintoma.

Termo que se refere ao aumento da quantidade dergsr
excretadas nas fezes, as quais se tornam volumosas,
amareladas ou acinzentadas, fétidas e, algumass,veze
espumosas (PORTO, 2011). A caracteristica foi
considerada presente quando o relato dos pais ou
responsavel foi positivo para esses sinais.

bY

Termo que se refere a privagdo ou caréncia de eomid
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(FERREIRA, 2009). Deve ser avaliada mediante inituér
alimentar incluindo tipo, frequéncia e quantidaBara a
definicdo da presenca desta caracteristica foigemia aos
pais ou responsavel o motivo de possiveis inadégsac
alimentares, caso as inadequacdes fossem relaamriad

falta de comida esta caracteristica foi considepadsente.

Falta de informagéao Termo que se refere a privagdo ou caréncia denafgio
(FERREIRA, 2009), neste caso relacionado a alingéota
adequada para idade. Para a definicdo da presesta d
caracteristica foi indagado aos pais ou responsss/ed
mesmo recebeu informagbes quanto a uma alimentacdo
adequada, caso este ndo tenha recebido nenhuma

informacé&o a caracteristica foi considerada present

Falta de interesse na  Refere-se a nao atracdo do paciente pela comida. A
comida caracteristica foi considerada presente quanddatordos

pais ou responsavel foi positivo para esse sintoma.

Fraqueza dos musculos Refere-se a dificuldade de degluticdo relacionada a

necessarios a degluticdofraqueza dos musculos responsaveis por esse poocess
Essa caracteristica foi avaliada quando oferecido u
biscoito (tipo maizena®) ao paciente. Quando estgeste
conseguia deglutir com maiores esforcos (hipersgiemo
pescoc¢o, auxilio de liquido, ajuda com o dedo) a
caracteristica foi considerada presente.

Fraqueza dos musculos Refere-se a dificuldade de mastigacdo relacionada a

necessarios a mastigacafraqueza dos musculos responsaveis por esse pvocess
Essa caracteristica foi avaliada quando oferecido u
biscoito (tipo maizena®) ao paciente. Quando este n
conseguia mastigar e formar o bolo alimentar a

caracteristica foi considerada presente.



Ideias erradas

Incapacidade percebida

de ingerir comida

Informacdes incorretas

Mucosas palidas

Perda de peso com
ingestdo adequada de

comida
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Refere-se ao habito alimentar inadequado devido
concepcgdes pessoais dos pais ou responsavel.H@dava
mediante inquérito alimentar incluindo tipo, frego@ e
quantidade. Para a definichio da presenca desta
caracteristica foi indagado aos pais ou responséavel
motivo de possiveis inadequacdes alimentares, easo
inadequacdes fossem relacionadas a ideias erradas e

caracteristica foi considerada presente.

Relato de dificuldade para deglutir. Foi considarad
presente quando o relato dos pais ou responsavel fo

positivo para esse sinal.

Refere-se ao habito alimentar inadequado relac@mrad
informacéo recebida de outrem por seus pais ou
responsavel. Foi avaliada mediante inquérito altaren
incluindo tipo, frequéncia e quantidade. Para andgfo da
presenca desta caracteristica foi indagado aos qais
responsdvel o motivo de possiveis inadequacgles
alimentares, caso as inadequacdes fossem relaa®raad
informacdes incorretas esta caracteristica foi idensda

presente.

Termo que se refere ao descoramento das mucosas. Fo
avaliado por meio da observacdo da coloragédo dasauc
oral, quando a mucosa se apresentou palida a edstica

foi considerada presente.

Observacdo de perda de peso mesmo com ingestao
adequada em quantidade e qualidade de comida para a
idade. Foi avaliada pela comparacdo do peso radetno
momento da admisséo com o0 peso atual entre crigugas
apresentarem ingestdo adequada conforme inquérito

alimentar. Quando a criangca apresentou uma ingestao



Perda excessiva de

cabelos

Peso corporal 20% ou

mais abaixo do ideal

Relato de ingestao
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adequada, com perda de peso ou sem ganho de peso a
caracteristica foi considerada presente.

Termo que se refere & queda de cabelo aumentad®, ma
que o normal. Foi avaliada por meio de exame fisendo
considerada presente quando da existéncia de pdetos
alopecia e queda de cabelo ao simples toque na cour
cabeludo.

Refere-se ao peso corporal considerado inadequado d
acordo com a idade. Foi avaliado por meio do pésal,a
sendo analisado por meio das tabelas de peso qube wh
OMS (2006) (ANEXO A). Considerou-se o percentil 50
como peso ideal, pois este contempla os valoregede

que pelo menos 50% das criancas do mundo devem
apresentar. De forma que, a caracteristica eradayada
presente se a crianca apresentasse um peso 20%isu m
inferior ao valor apresentado no percentil 50 conéosua
idade.

bY

Refere-se a ingestdo inadequada de alimentos deoaco

inadequada de alimentoscom as necessidades metabodlicas do organismo. Essa

menor que a PDR
(porcéo diaria

recomendada)

Relato de sensacéao de

sabor alterada

caracteristica foi avaliada mediante inquérito afitar
incluindo tipo, frequéncia e quantidade em comp@oac
com a quantidade de alimentos recomendados pata ¥
acordo Manual Instrutivo para Implementagédo da Agen
para Intensificacdo da Atencdo Nutricional a Descéd
Infantil (BRASIL, 2012) (ANEXO B). A caracteristidai
considerada presente quando a alimentacdo da @&riang
estava em desconformidade a alimentagcdo recomendada

para idade.

Refere-se a percepcao de alteracdo de sabor duentdis.

Foi considerada presente quando o relato dos pais o



Ruidos intestinais

hiperativos

Saciedade
imediatamente apoés

ingestao

Toébnus muscular

insatisfatério

Irritabilidade

Lentidao
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responsavel era positivo para esse aspecto dunajtérito
alimentar. Obs.: Foi verificado apenas para crianca
maiores de trés anos, considerando que a parta dkxle

as criancas apresentam discernimento de sabor.

Termo que se refere a alteragcdes dos ruidos hrdmme
para mais. A caracteristica foi mensurada por nuEo
ausculta abdominal dos ruidos hidroaéreos, quentees
de tonalidade aguda, com frequéncia entre 5 a 28svgor
minuto, quando o peristaltismo estiver normal (JARV
2012). De acordo com esse parametro a caractarisiic

classificada como presente ou ausente.

Sensacdo percebida de saciedade logo ap0ls ing#stao
alimentos. Foi considerada presente quando o relaso
pais ou responsavel foi positivo para a indagacéo d

saciedade logo apds as primeiras colheradas.

Alteracdo do estado de semicontratura da muscalajue
oferece certo grau de resisténcia aos movimentss o

das articulagbes. Foi verificada por meio da pdpage
massas musculares durante realizagdo de movimentos
passivos das articulagdes dos bracos (LOPEZ e
MEDEIROS, 2004). A caracteristica foi considerada
presente quando durante a palpagédo da massa muscula
braco, esta ndo apresentou nenhuma resisténcia a

movimentos passivos.

Termo relacionado a crianca facilmente provocada
(JARVIS, 2012). A caracteristica foi investigadalope
pesquisador e/ou relato dos pais ou responsaveime,

seguida, classificada como presente ou ausente.

Termo que se refere a falta de vivacidade nos mentios:



23

andar, falar com lentiddo. A caracteristica foieistigada
pelo pesquisador e/ou relato dos pais ou respoineiee

seguida, classificada como presente ou ausente.

Choro excessivo Termo relacionado a producdo do som excessiva pelas
pregas vocais que ocorre na fase expiratoria garagdo
(JARVIS, 2012). A caracteristica foi investigadalope
pesquisador e/ou pelo relato dos pais ou responeéioe
considerada presente quando mais dois episodiochate

sem motivo aparente por dia foram identificados.

Cabelo seco e sem brilhoTermo relacionado ao cabelo com aparéncia de "palha
(ressecado e sem cor vibrante). A caracteristida fo
investigada pelo pesquisador e, em seguida, Gtz

COMO presente ou ausente.

Pele seca Termo relacionado a falta de agua na pele, causando
ressecamento excessivo. A caracteristica foi impeek
pelo pesquisador nos membros superiores por meio de
inspecdo e palpacdo, em seguida, classificada como

presente ou ausente.

Edema em abdémen e/odermo que se refere ao acumulo anormal de liqumo n
membros inferiores espaco intersticial. Essa caracteristica foi agtaligor meio
da inspecéo e palpacdo. Foi considerada preseatelguw
abdémen se apresentava distendido, com a peleelisa
brilhante e/ou quando na compressdo maleolar dos
membros inferiores se identificava o cacifo (solGodet)
(JARVIS, 2012).

Para a coleta de dados foi utilizado apenas o aftaixde lingua para inspecédo de
mucosa oral, balanca antropométrica com haste isgetébm capacidade de 150 quilogramas
(kg) e precisdo de 100 gramas (g) para mensuraggesb e estetoscopio biauricular para
verificar a presenca de ruidos intestinais hipevatipor meio da ausculta abdominal, com
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auxilio do diafragma foi realizada a ausculta ddgas hidroaéreos na regido do quadrante
inferior esquerdo do abdémen (JARVIS, 2012).

O instrumento de coleta de dados foi submetido apuérteste com 5% do valor
estimado para a amostra no més de novembro de 2013,0 intuito de averiguar a
adequacao do mesmo quanto aos objetivos estalmdewdestudo, bem como, as habilidades
e dificuldades em aplica-lo a fim de determinaeeassidade de eventuais ajustes.

O procedimento de coleta dos dados foi realizada patora, em conjunto com
académicos de enfermagem pertencentes ao Grupstu#oE em Diagndsticos, Intervencdes
e Resultados de Enfermagem (GEDIRE). Antes de aini@ coleta, a pesquisadora
proporcionou um treinamento aos integrantes degpegpara que fossem esclarecidas duavidas
sobre o instrumento e os métodos utilizados paabag@o nutricional, além de padroniza-los.

O intuito deste treinamento foi preparar a equgn@ pninimizar os possiveis vieses de coleta.

3.5 Organizacgéo e Andlise dos dados

Os dados foram compilados no softwaseel(2007), analisados estatisticamente com
0 apoio do pacote estatistico SPSS versaof@a@\Windows® e do software R versdo 2.12.1 e
0s resultados estéo sintetizados em tabelas.

A andlise descritiva dos dados incluiu o calculdrdguéncias absolutas, percentuais,
medidas de tendéncia central e de dispersdo. Bapmoporcfes de variaveis categoricas
foram calculados intervalos de confianca de 95%a Rerificacdo de aderéncia a distribuicdo
normal foi aplicado o teste de Lilliefors. A assméo entre as caracteristicas definidoras e
dados sécio-demograficos ou clinicos foi analisaata a aplicacédo do teste de Qui-quadrado
para independéncia ou teste da probabilidade eeatéisher de acordo com as frequéncias
esperadas de cada categoria. Para mensurar a ndegdd relacdo entre as caracteristicas
definidoras e indicadores clinicos com as varideategoricas de interesse utilizou-se a razéo
de prevaléncia e seu respectivo intervalo de cogdiade 95%. As diferencas nas variaveis
quantitativas entre criangas com e sem as carstatad definidoras e os indicadores clinicos
avaliadas no presente estudo foram determinadas@pticacdo do teste de Mann-Whitney.

Para verificar a sensibilidade e especificidadecada caracteristica definidora foi
utilizado o método de analise de classes latei8€4)( Este é considerado uma técnica
estatistica poderosa e util para a analise de deategoricos multivariados. A anélise de
classes latentes € uma modelagem matematica basealgosicdo que uma variavel nao-

observada (latente) que determina as associacéiesasnvariaveis observadas (COLLINS e
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LANZA, 2010). Um modelo de duas classes latentesfelikos randdmicos foi utilizado para
calculo dos valores de sensibilidade e especifiidaom o0s respectivos intervalos de
confianca de 95% (QU, TANG, KUTNER, 1996). Parafieacdo da bondade do ajuste dos
modelos de classe latente foram aplicados o testeziio de verossimilhanca?@ o teste

de Qui-quadrado de Pearson®(XUma caracteristica definidora ou indicador ciénioi
considerado estatisticamente significante se p&oosium dos seus intervalos de confianca
(seja para a sensibilidade ou para a especificjdadesuperior e ndo passava pelo valor 0,5.

Vale ressaltar que a sensibilidade refere-se aopgép de sujeitos com o diagndéstico
de enfermagem para os quais o indicador esta peeskn a especificidade diz respeito a
propor¢cdo de sujeitos sem o diagnostico para o quandicador estd ausente (LOPES,
SILVA e ARAUJO, 2012).

Devido ao grande namero de caracteristicas defiasdaum modelo inicial de classe
latente com todas estas caracteristicas foi im@ate ajustado e denominado de modelo
nulo. A partir deste modelo, caracteristicas défims que apresentassem o pior desempenho,
avaliado em um primeiro momento pela néo signific@nestatistica dos intervalos de
confianca e, em um segundo momento, pelo menor w&oarea sob a curva Operador-
Receptor — curva ROC (média dos valores entre litidade e especificidade), eram
sequencialmente retiradas do conjunto de dados @xava modelo de classe latente era
ajustado até que os testes de bondade de ajusteassesn igualdade entre frequéncia
observadas na amostra e esperadas a partir doon@teimodelo ajustado para a amostra
total de criancas, mais trés modelos foram ajustdeécacordo com o sexo, a idade e o tempo
de acompanhamento na instituicdo. Para todas #seandtilizou-se o nivel de significancia
de 5%.

3.6 Aspectos éticos

Levando em consideracdo os aspectos administragivéigos da pesquisa cientifica,
foram encaminhados a coordenacao da instituicaquense desenvolveu o estudo, oficios de
solicitacdo para o seu desenvolvimento, no intdéoobter o consentimento. Além disso, a
proposta do estudo foi encaminhada ao Comité dea Etim Pesquisa do Complexo da
Universidade Federal do Ceard - COMEPE, obtendoenuio parecer: 448.434, de 14 de
outubro de 2013, cumprindo as recomendacdes dicésot66/2012 referentes as pesquisas
desenvolvidas com seres humanos (BRASIL, 2012)olata de dados teve inicio apos as

devidas aprovacdes e aceite dos pais ou responséwel assinatura o Termo de



26

Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), amdando em participar
voluntariamente do estudo, sendo garantido o sewi@ato.
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4 RESULTADOS

Neste estudo foram examinadas 123 criancas na ipimefancia que eram
acompanhadas em uma ONG no estado do Ceara, aatgaaho combate a desnutricao
infantil e é referéncia nas Regides Norte e Noeddst Brasil no tratamento do problema. A
seguir, estdo apresentados, na tabela 1 os dadiosdginograficos e clinicos das criancas

avaliadas.

Tabela 1- Distribui¢cdo das criangas na primeirarinfa de acordo com sexo, procedéncia, frequéncia
escolar, diagndstico nutricional, idade, renda liaminimero de membros da familia e tempo de
acompanhamento na ONG. Fortaleza, 2013.

Variaveis n % IC 95%
1. Sexo
Masculino 66 53,7 44,47 62,61
Feminino 57 46,3 37,38 55,52
2. Procedéncia
Capital 96 78,0 69,5( 84,80
Interior 27 22,0 15,1¢ 30,49
3. Frequenta Escola
Sim 45 36,6 28,2: 45,79
Nao 78 63,4 54,2( 71,77
4. Diagnéstico Nutricional
Normal 29 23,6  16,5¢ 32,24
Desnutricdd eve 59 48,0 38,9« 57,12
DesnutricddVoderada 25 20,3 13,81 28,72
Desnutricdo Grave 10 8,1 4,1¢ 14,81
Média DP Mediana 1IQ Valorp®
Idade (meses) 35,20 19,24 35,00 33 0,050
Renda mensal (Reais) 760,12 394,22 678,00 29¢ <0,001
NUmero de membros da fam 552 2,21 5,00 2 <0,001

Tempo de Acompanhamento na Oitteses) 14,07 12,10 12,00 17 <0,001

1 — Teste de Lilliefors; DP: Desvio-padréo; lIQtdrvalo interquartil

Os dados socio demograficos da amostra mostram oqueexo masculino foi
predominante (53,7%), porém com uma pequena dfarem relacdo ao sexo feminino. A

maioria era proveniente da capital Fortaleza, goméindo 78% do total das criangas, 63,4%
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das criancas avaliadas ainda n&o frequentavamadaes@elo menos metade das criangas
avaliadas tinham até 35 meses de idade (2 anos raesgs). O diagndéstico nutricional
predominante descrito nos prontuarios foi desrédrigve, contemplando quase metade das
criancas (48%). As familias das criancas avaligdssuiam uma renda média de R$ 760,12,
e em média essas familias possuiam 5 membros. €agdo ao tempo de acompanhamento
na ONG as criancas examinadas apresentavam em idédiameses (1 ano e 2 meses).

A seguir estdo dispostos na Tabela 2 os dadosenmtésr a frequéncia das
caracteristicas definidoras do diagnostico Nutrgdésequilibrada: menos que as necessidades

corporais identificadas neste estudo.

Tabela 2- Caracteristicas definidoras relacionadas diagnéstico de enfermagem Nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corpeatficadas em criancas na primeira infancia.
Fortaleza, 2013.

Caracteristicas definidoras n % IC 95%

1. Relato de ingestdo inadequada de alimentos,myeeoPDR 60 48,8 39,72 57,91

(porcao diaria recomendada)

2. Irritabilidade 59 48,0 38,94 57,1
3. Saciedade imediatamente apos a ingestao 46 37,4 28,97 46,6:
4. Falta de interesse na comida 41 33,3 25,24 42,4,
5. Peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal 40 325 25,51 41,6:
6. Pele ressecada 39 31,7 23,77 40,7¢ P75
7. Choro excessivo 38 30,9 23,04 39,9t
8. Diarreia 34 27,6 20,14 36,5t
9. Cabelo seco e sem brilho 33 26,8 19,43 35,7(
10. Mucosas palidas 30 244 17,29 33,11
11. Dor abdominal 26 21,1 1450 29,61
12. Falta de Comida 21 17,1 11,11 25,1< P50
13. Lentid&do 21 17,1 11,11 25,1«
14. Relato de sensacéo de sabor alterada 10 16,7 8,70 28,9
15. Ideias Erradas 19 154 9,78 23,3:
16. Incapacidade percebida de ingerir comida 17 13,8 8,48 21,4¢
17. Ruidos intestinais hiperativos 15 12,2 7,21 19,61
18. Esteatorreia 12 98 5,36 16,7¢
19. Averséao ao ato de comer 11 8,9 4,77 15,79 P25
20. Fraqueza dos musculos necessarios a degluticdo 11 89 4,77 157¢
21. Cdlicas abdominais 9 73 3,61 13,82

N
N

. Cavidade bucal ferida 6 49 199 10,76
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23. Ténus muscular insatisfatoério 3 24 0,63 7.,5C
24. Fraqueza dos musculos necessarios a mastigacao 1 0,8 0,04 5,11
25. Perda de peso com ingestdo adequada de comida 1 0,8 0,04 5,11

* Paran =60

Estéo listadas na tabela 2 apenas 25 das 29 géstcts definidoras avaliadas, pois
as caracteristicas Falta de informacao, Informat@asretas, Perda excessiva de cabelos e
Edema em abdomen e/ou membros inferiores ndo fadmmtificadas na amostra. A
caracteristica mais frequente no estudo foi Relatmgestao inadequada de alimentos, menor
que PDR (porcao diaria recomendada) (48,8%), saquid Irritabilidade (48%), Saciedade
imediatamente apos a ingestdo (37,4%), Falta éeesge na comida (33,3%), Peso corporal
20% ou mais abaixo do ideal (32,5%) e Pele resag@id7%). As caracteristicas com menor
frequéncia foram Fraqueza dos musculos necessariogstigacdo e Perda de peso com
ingestao adequada de comida, ambas se apreserdgaraapenas uma crianga, seguida de
Ténus muscular insatisfatério (2,4%), Cavidade bdeada (4,9%) e Codlicas abdominais
(7,3%).

Da relacdo das caracteristicas definidoras comaweid socio-demograficas temos
que, nenhuma caracteristica definidora apreserg@¢do com o sexo da crianca. Duas
caracteristicas definidoras apresentaram associag#atisticamente significante com a
procedéncia da crianca: Peso corporal 20% ou rhais@do ideal foi cerca de 2 vezes mais
frequente em criancas provenientes do interiorstade (RP = 2,23; 1C95%: 1,16 — 4,29; p =
0,015), e a caracteristica Pele Ressecada que rarfubéduas vezes mais frequente entre
criancas do interior (RP = 2,00; 1C95%: 1,04 — 3,84= 0,038). Trés caracteristicas
definidoras apresentam associacao estatisticarsgmticante com o habito de frequentar a
escola: Dor abdominal foi quase 70% mais frequentes escolares (RP = 1,68; 1C95%: 1,06
— 2,66; p = 0,040). De forma similar, a caractedstefinidora Incapacidade percebida de
ingerir comida apresentou frequéncia cerca de 8Q%@rmaquelas criancas (RP = 1,78;
IC95%: 1,10 — 2,88; p = 0,040). Por outro ladoaeacteristica definidora Ruidos intestinais
hiperativos apresentou uma frequéncia 44% maiae ertancas que nao frequentavam a
escola (RP = 1,44; IC95%: 1,12 — 1,85; p = 0,046).

Diferencas estatisticamente significantes de Réaudliar foram identificadas entre
individuos que apresentavam as caracteristicasidiefas Falta de Comida, Fraqueza dos
musculos necessarios a degluticdo, Peso corpovalaz0mais abaixo do ideal. Criancas que

apresentavam a caracteristica Falta de comida pramenientes de familias com renda
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inferior (postos médios 39,69 vs. 66,59; p = 0,09r outro lado, criangas com as
caracteristicas Fragueza dos musculos necessategfdicdo (postos médios 82,55vs.59,98;
p = 0,042) e Peso corporal 20% ou mais abaixo dal i(postos médios 71,49vs.57,43; p =
0,038) eram provenientes de familias com rendamaio

A idade mostrou diferencas estatisticamente siganfie ao se comparar criangas com
e sem as caracteristicas definidoras Falta dees#erna comida e Incapacidade percebida de
ingerir comida. Criancas que apresentavam a caistata Falta de interesse na comida eram
mais velhas (postos médios 73,65 vs.56,18; p =00,®Relacdo similar foi encontrada para a
caracteristica Incapacidade percebida de ingerrida (postos médios 80,74vs.59,00; p =
0,020).

Com relacdo ao numero de membros na familia, @gargue apresentavam as
caracteristicas definidoras Ideias Erradas (pasi@gdios 80,66 vs. 58,59; p = 0,012) e Pele
ressecada (postos médios 73,58vs. 56,63; p = OdbaB) provenientes de familias com um
namero de membros superior quando comparadas aquédacas sem estas caracteristicas
definidoras. Entretanto, o nimero de membros ndlitarfoi inferior entre criancas que
apresentavam a caracteristica definidora Irritddde (postos médios 54,70 vs. 68,73; p =
0,027). Por fim, o tempo de acompanhamento na ON@ @ estudo foi realizado foi
estatisticamente maior entre criancas que apresanta caracteristica Cabelo seco e sem
brilho (postos médios 77,95 vs. 56,15; p = 0,003).

A tabela 3 apresenta os dados referentes a priaune@lese de classes latentes (modelo

nulo), que contemplaram as 25 caracteristicasidefis presentes na amostra.



31

Tabela 3 - Valores de sensibilidade e especifieédddscaracteristicas definidoras relacionadas ao
diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibratiEnos que as necessidades corporais estimado
por meio da anadlise de classe latente (ACL) patast@s caracteristicas definidoras identificadas na
amostra. Fortaleza, 2013.

Caracteristicas definidoras Se IC95% Sp IC95%

Aversao ao ato de comer 17,57 08,52 29,86 100,00Q0696 100,00
Cabelo seco e sem brilho 30,18 17,20 43,95 76,64 ,2464 88,38
Cavidade bucal ferida 02,87 00,00 08,99 93,04 85,5400,00
Choro excessivo 4194 2766 56,95 80,56 68,20 92,11
Cdlicas abdominais 13,22 05,25 23,81 98,80 94,00 0,000
Diarreia 51,70 37,76 68,65 97,31 86,91 100,00
Dor abdominal 30,15 18,83 44,29 88,21 78,24 97,70
Esteatorreia 19,17 09,07 31,61 100,00 95,78 100,00
Falta de comida 1469 04,41 2593 8045 69,55 90,37
Falta de interesse na comida 57,48 43,15 75,86 091,79,27 100,00

Fragueza dos musculos necessérios a
_ 17,57 07,89 29,95 100,00 95,98 100,00
degluticédo

Fragueza dos musculos necessérios a

_ 00,00 00,00 00,00 98,34 94,78 100,00
mastigacao
Ideias erradas 18,38 06,81 30,29 8760 77,98 96,69

Incapacidade percebida de ingerir
21,45 1151 33,80 94,09 86,20 100,00

comida

Irritabilidade 55,65 41,61 7051 60,00 45,11 73,27
Lentidao 20,49 09,31 3344 86,47 74,77 96,71
Mucosas palidas 25,07 12,70 37,70 76,31 64,08 87,84
Pele ressecada 33,35 21,05 47,43 70,00 58,08 83,01

Perda de peso com ingestdo adequada
01,60 00,00 0569 100,00 98,35 100,00
de comida

Peso corporal 20% ou mais abaixo do
deal 37,30 24,04 5256 72,44 59,02 85,19
idea

Relato de ingestdo inadequada de
54,27 40,25 68,97 56,91 43,98 70,78

alimentos
Relato de sensacédo de sabor alterada 24,45 08,9722 4493,15 81,64 100,00
Ruidos intestinais hiperativos 08,35 00,00 17,46 883 73,20 93,53

Saciedade imediatamente apds a
_ 59,16 46,14 76,25 85,16 72,61 96,42
ingestao

Toénus muscular insatisfatorio 04,79 00,00 11,09 ,amo0 98,10 100,00

Se: Sensibilidade; Sp: Especificidade
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Na tabela 3 observa-se que a grande maioria dastegsticas definidoras apresentou
valores altos para a especificidade. Inicialmenesnhuma caracteristica definidora mostrou
valores de destaque para a sensibilidade. Apdsnstragdo do modelo inicial de classe
latente, observou-se que duas caracteristicas péssemtavam significancia estatistica
(intervalos de confianca situados abaixo de ougvaks por 50% tanto para sensibilidade
guanto para a especificidade): Relato de ingestadeguada de alimentos e Irritabilidade.

Estas duas caracteristicas foram retiradas e uro mmdelo foi ajustado e apresentado na
tabela 4.
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Tabela 4 - Valores de sensibilidade e especifieéddascaracteristicas definidoras relacionadas ao
diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibratiEnos que as necessidades corporais estimado
por meio da andlise de classe latente (ACL) exdtuircaracteristicas definidoras que néao
apresentaram significancia estatistica. Fortal22h3.

Caracteristicas definidoras Se 1IC95% Sp IC95%

Aversao ao ato de comer 24,4611,29 40,29 100,00 96,92 100,00
Cabelo seco e sem brilho 30,1615,33 46,65 75,09 63,86 86,07
Cavidade bucal ferida 02,5900,00 09,68 93,81 87,60 98,83
Choro excessivo 53,28 36,40 71,27 82,01 70,92 92,35
Cdlicas abdominais 11,6701,29 23,18 95,19 89,14 100,00
Diarreia 47,55 30,87 65,86 83,83 73,40 92,96
Dor abdominal 26,35 11,64 4265 81,86 7250 90,75
Esteatorreia 15,44 04,99 28,29 93,52 86,74 98,84
Falta de comida 14,13 02,77 26,93 81,23 71,50 90,03
Falta de interesse na comida 70,682,37 89,77 88,19 77,01 100,00
Fragueza dos musculos necessérios a 24,46 10,95 41,37 100,00 96,81 100,00
degluticédo

Fragueza dos musculos necessérios a 00,00 00,00 02,15 98,72 95,83 100,00
mastigacao

Ideias erradas 18,7305,63 31,90 86,45 77,94 94,06
Incapacidade percebida de ingerir comida 28,18,90 46,42 94,44 87,24 100,00
Lentidao 20,10 07,74 3491 84,67 74,88 92,65
Mucosas palidas 23,8909,08 40,05 75,32 64,93 8551
Pele ressecada 31,9416,69 49,19 68,43 56,47 79,49
Perda de peso com ingestdo adequada de 02,22 00,00 07,90 100,00 98,74 100,00
comida

Peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal 40, 25,00 57,40 72,20 60,12 82,87
Relato de sensacéo de sabor alterada 28@B866 53,22 93,37 82,62 100,00
Ruidos intestinais hiperativos 04,1500,00 12,38 83,17 73,02 91,52
Saciedade imediatamente apds a ingestao 728324 91,89 82,64 70,15 93,27
Tonus muscular insatisfatorio 04,5700,00 12,79 98,79 95,32 100,00

Teste G: 687.17 (p < 0,001)

Teste®X2599827 (p < 0,001)

Se: Sensibilidade; Sp: Especificidade

De acordo com os dados expostos na Tabela 4, meippi momento, observou-se que
Saciedade imediatamente apds a ingestao e a [Ealtéedesse na comida foram as principais

caracteristicas definidoras para este diagnosajm@sentando ao mesmo tempo significativos
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valores de sensibilidade (72,16% e 70,68%) e espdade (82,64%e 88,19%),
respectivamente. Nenhuma outra caracteristica exptaas valor de sensibilidade superior a
50%. Em contrapartida, todas as caracteristicaress@s na tabela 4 apresentaram valores
altos de especificidade, onde dez delas apresentaadores superiores a 90%, sao elas:
Aversdo ao ato de comer (100%), Fraqueza dos nussogicessarios a degluticdo (100%),
Perda de peso com ingestdo adequada de comida X10@%us muscular insatisfatorio
(98,79%), Fraqueza dos musculos necessarios agangidi (98,72%), colicas abdominais
(95,19%), Incapacidade percebida de ingerir comi@é,44%), Cavidade bucal ferida
(93,81%), Esteatorreia (93,52%) e Relato de sensdg&abor alterada (93,37%). Fato este
que pode ser explicado pela baixa prevaléncia sessacteristicas na populacdo estudada.
Desafortunadamente, o modelo n&o apresentou adstpiado (p< 0,001) e novos modelos
foram ajustados a partir da excluséo sequenciatatasteristicas definidoras com menor area
sob a curva ROC até que o modelo apresentasse jhsta. @ modelo final para a amostra
total é apresentado na tabela 5.

Tabela 5 - Valores de sensibilidade e especifieddascaracteristicas definidoras relacionadas ao
diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibratEnos que as necessidades corporais estimado
por meio da andlise de classes latentes (ACL)ajastortaleza, 2013.

Caracteristicas definidoras Se 1C95%. Sp IC95% Roc
Averséo ao ato de comer 32,404,13 54,32 100,00 97,94 100,00 0,662
Choro excessivo 63,9644,85 85,94 81,71 71,42 91,66 0,728
Falta de interesse na comida 85,085,50 100,00 86,37 75,98 9592 0,856

Fragueza dos musculos necesséario25,08 09,45 45,45 97,21 92,26 100,00 0,611
a degluticédo

Incapacidade percebida de ingerir 28,40 11,26 47,45 91,74 85,05 97,47 0,600
comida

Relato de sensacédo de sabor 27,22 11,08 47,30 94,65 88,66 100,00 0,609
alterada

Saciedade imediatamente ap6s a 76,22 56,56 100,00 77,40 66,76 87,74 0,768
ingestao

Teste G: 75.59, GL = 108, p = 0,992 Testé:X19.38, GL = 108, p = 0,213

Se: Sensibildade; Sp: Especificidade; Roc: areasaliva ROC

O modelo final incluiu as sete caracteristicasrigdéiras mostradas na tabela 5. Em
particular, as caracteristicas Falta de intereaseomida e Saciedade imediatamente apos a
ingestéo, apesar de ndo apresentarem os melhdoessvde especificidade (86,37% e 77,4%,
respectivamente), continuaram a apresentar os neslivalores de sensibilidade (85,02% e
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76,22%, respectivamente). De modo geral, estasteaisticas definidoras apresentaram as
melhores medidas de acuracia para inferéncia decesp iniciais do diagndstico Nutricao
desequilibrada: menos que as necessidades corpgrarsir da amostra em estudo. Por outro
lado, as caracteristicas definidoras Aversdo ao detocomer, Fraqueza dos musculos
necessarios a degluticdo, Incapacidade percebidlegddar comida e Relato de sensacgéo de
sabor alterada apresentaram valores de espeadifecigeéima de 90%, denotando serem bons
indicadores de confirmacao da presenca do diagnddti enfermagem em questdo. Por fim, a
prevaléncia do diagnostico de enfermagem Nutri¢ivaala: menos do que as necessidade
corporais foi estimada pelo modelo de classe latemt 27,6% (IC 95%: 19,7 - 35,5).

Tabela 6 - Valores de sensibilidade e especifi@ddas caracteristicas definidoras relacionadas ao
diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibratEnos que as necessidades corporais estimado
por meio da analise de classes latentes (ACL)ajagpara o sexo. Fortaleza, 2013.

Caracteristicas definidoras Se IC95% Sp IC95% Roc
Sexo = Feminino

Aversao ao ato de comer 16,13 00,00 41,78 100,00 95,85 100,00 0,580
Choro excessivo 68,26 39,27 100,00 86,18 71,70 100,00 0,772
Falta de interesse na comida 74,0046,29 100,00 91,57 75,30 100,00 0,827
Fragueza dos musculos 21,51 00,00 5351 100,00 9549 100,00 0,607

necessarios a degluticdo
Incapacidade percebida de 27,06 04,85 5888 97,48 89,60 100,00 0,622
ingerir comida
Saciedade imediatamente apds 72,39 47,06 100,00 80,37 63,67 96,29 0,763
a ingestao

Teste G: 28.84, GL =44, p=0.962 Teste X: 52.06, GL = 44, p = 0.188

Sexo = Masculino

Aversao ao ato de comer 42,27 16,50 78,31 100,00 96,11 100,00 0,711
Choro excessivo 60,48 31,09 99,99 81,83 6890 94,49 0,711
Falta de interesse na comida 88,4966,67 100,00 84,60 69,41 99,99 0,865
Fraqueza dos musculos 26,42 05,47 50,85 95,75 87,66 100,00 0,610

necessarios a degluticdo
Relato de sensacéo de sabor 33,47 10,87 66,66 98,59 92,10 100,00 0,660
alterada
Saciedade imediatamente ap6s 73,97 47,92 100,00 76,63 62,12 91,06 0,753
a ingestao

Teste G:36.94, GL =50, p=0.915 Teste X: 50.14, GL = 50, p = 0.467

Se: Sensibildade; Sp: Especificidade; Roc: areasanlyva ROC
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As medidas de acurécia das caracteristicas defasdimcluidas no modelo final
apresentou pequenas diferencas entre os sexosoB®aom os dados da tabela 6, podemos
perceber que a caracteristica definidora Incapdeidaercebida de ingerir comida foi
estatisticamente significante apenas para criashgggxo feminino, enquanto que o Relato de
sensacao de sabor alterada foi significante agsarascriancas do sexo masculino. Os valores

das medidas de acuracia dos demais indicadores ®milares entre 0s sexos.

Tabela 7 - Valores de sensibilidade e especifieéddals caracteristicas definidoras relacionadas ao
diagnostico de enfermagem Nutricdo desequilibratenos que as necessidades corporais estimado
por meio da andlise de classes latentes (ACL)ajagbara a idade. Fortaleza, 2013.

Caracteristicas definidoras Se IC95% Sp IC95% Roc
Idade <35 meses

Aversédo ao ato de comer 31,8600,00 100,00 100,00 100,00 100,00 0,659
Choro excessivo 41,16 00,00 100,00 82,31 70,42 92,87 0,617
Falta de interesse na comida  100,067,55 100,00 93,05 78,87 100,00 0,965
Fraqueza dos musculos 20,91 00,00 72,01 96,06 89,83 100,00 0,584

necessarios a degluticdo
Saciedade imediatamente 65,00 19,14 100,00 76,97 64,21 89,66 0,709

apos a ingestao

Teste G: 17,82, GL = 20, p = 0,599 Testé: 5,29, GL = 20, p = 0,190
Para Idade >=35 meses

Aversao ao ato de comer 47,8619,17 91,62 100,00 100,00 100,00 0,739
Choro excessivo 67,61 39,58 100,00 69,75 56,59 83,11 0,686

Falta de interesse na comida 93,1771,48 100,00 72,56 57,55 87,36 0,828
Incapacidade percebidade 32,11 0552 60,95 80,94 6833 92,66 0,565
ingerir comida

Relato de sensacédo de sabor 39,41 14,29 71,09 9246 82,75 100,00 0,659
alterada

Saciedade imediatamente 100,00 88,50 100,00 75,08 58,78 91,20 0,875
apos aingestao

Teste G: 33,55, GL = 49, p = 0,954 Testé:)86,33, GL = 49, p = 0,909

Se: Sensibildade; Sp: Especificidade; Roc: areaasaliva ROC

Algumas diferencas nas medidas de acuracia tamloéemf identificadas entre
criancas abaixo de 2 anos e 11 meses e acima ikst®a A caracteristica definidora

Fraqueza dos musculos necessarios a deglutic&igfuficativa apenas para criancas mais
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jovens, enquanto que as caracteristicas Incapacigdebida de ingerir comida e Relato de
sensacao de sabor alterada foram significantesaapeara criangas mais velhas. Ainda na
tabela 7 observa-se um maior grau de incertezaretsmlo para a sensibilidade das

caracteristicas definidoras entre criancas maisngvdemonstrado por uma larga extenséo

dos intervalos de confianga.

Tabela 8 - Valores de sensibilidade e especifi@ddas caracteristicas definidoras relacionadas ao
diagnéstico de enfermagem Nutricdo desequilibratznos que as necessidades corporais estimado
por meio da analise de classes latentes (ACL)agjaspara o tempo de acompanhamento. Fortaleza,
2013.

Caracteristicas definidoras  Se IC95% Sp IC95% Roc
Tempo de acompanhamento < 1 ano

Aversao ao ato de comer 37,32 11,93 78,06 100,00 95,34 100,00 0,686
Choro excessivo 12,40 00,00 3540 84,73 72,81 94,24 0,485
Falta de interesse na comida 66,1238,85 100,00 81,37 67,65 94,27 0,737
Fraqueza dos musculos

necessarios a degluticdo 37,3211,86 78,06 100,00 95,75 100,00 0,686
Incapacidade percebida de

ingerir comida 37,32 11,58 74,28 100,00 95,17 100,00 0,686
Relato de sensacédo de sabor

alterada 83,31 59,30 100,00 83,07 67,86 99,99 0,831
Teste G:34,34, GL = 48, p = 0,931 Testé: 44,03, GL = 48, p = 0,636
Tempo de acompanhamento >= 1 ano

Aversédo ao ato de comer 29,03 07,46 59,60 100,00 100,00 100,00 0,645

Falta de interesse na comida 100,0081,87 100,00 89,33 72,65 100,00 0,946

Fragueza dos musculos

necessarios a degluticdo 11,94 00,00 29,85 93,43 84,63 100,00 0,526
Incapacidade percebida de

ingerir comida 26,50 05,17 51,90 85,62 74,27 95,97 0,560
Relato de sensacé&o de sabor

alterada 32,74 08,76 62,77 92,49 83,07 100,00 0,626
Saciedade imediatamente apos

a ingestéo 77,26 49,78 100,00 85,05 73,17 97,22 0,811
Teste G:32.14, GL = 49, p = 0.969 Testé:X2.23, GL = 49, p = 0.741

Por fim, temos na tabela 8 os dados referentemnsilslidade e especificidade das

caracteristicas definidoras relacionadas ao terepacdmpanhamento na ONG. Deste modo,
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observou-se que a caracteristica definidora Checessivo foi estatisticamente significante
apenas no modelo ajustado para criangas acompanaadanos de um ano no servigo. Por
outro lado, a caracteristica Saciedade imediataragis a ingestdo apresentou significancia
estatistica apenas para criangcas com maior tempootiepanhamento.

Desta forma, considerando o modelo final da ACheres as caracteristicas
definidoras Aversdo ao ato de comer e Falta deresge na comida apresentaram
significancia estatisticas para o diagnostico Nati desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais independente do sexo, mladempo de acompanhamento das

criangas estudadas.
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5 DISCUSSAO

A desnutricdo infantil € reconhecida mundialmerama@ problema socioeconémico
que atinge principalmente a populacdo de baixaarelubs paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, na qual se encontra a quasedati#idas criangas desnutridas. Sabe-se que
a desnutricdo na fase infantil afeta severamem@acidade intelectual das criancas para o
restante da vida e também as tornam mais susdsptveesenvolver doencas cronico-
degenerativas na vida adulta como obesidade, émbeardiopatias e hipertensao (PAIS e
CARRERA, 2009).

Nesse ambito, o estudo de Benicio et al (2013)565@7 municipios brasileiros a
partir dos dados do udltimo inquérito nacional soka€éde e nutricdo, a PNDS-2006, com
3.931 criancas de seis a 59 meses, encontrou wwal@ncia um pouco maior de desnutricao
entre criancas do sexo masculino (52,6%) quand@aradas ao sexo feminino (47,4%). Esta
pequena diferenca néo foi estatisticamente sigmfes fato similar ao presente estudo.

Em relacédo a frequéncia escolar (63,4%) podemosepmstar a idade da populacéo
em questdo (de 0 a 5 anos), na qual pelo menoslengtaamostra tinha menos de 3 anos de
idade. Assim, temos que mais da metade das crialgaamostra ndo tinham ainda
obrigatoriedade de ir & escola conforme Lei n°9&.fue torna obrigatéria a oferta gratuita
de educacéo basica a partir dos 4 anos de idadeSBR2013).

A renda familiar média encontrada no estudo (R§IZH0corresponde hoje a pouco
mais de um salario minimo (R$ 724,00) (BRASIL, 2013 salario minimo é o minimo que
um trabalhador deveria receber para suprir suassaglades basicas. Apesar da lei que
regulamenta o salario minimo, todos os meses, esBi®epartamento Intersindical de
Estatistica e Estudos Socioecondmicos) calcula dexgria ser o salario minimo brasileiro
com base nos precos dos produtos da cesta basaceaedita que, para suprir de fato todas as
necessidades basicas do trabalhador, o valor dacsatinimo deveria ter sido 4 vezes maior
do que o vigente na época deste estudo (DIEESB)201

Vale salientar que pela Constituicdo Federal (BRA%988), art. 7°, inciso IV, prevé
um salario minimo, fixado em lei, nacionalmentefioado, capaz de atender a suas
necessidades vitais basicas e as de sua familiavmmadia, alimentacdo, educacgéo, saude,
lazer, vestuario, higiene, transporte e previdésoeal, com reajustes periddicos que |he
preservem o poder aquisitivo. Assim sendo, de acaam o Dieese, 0 salario minimo

vigente ndo supriria nem ao menos uma das necdssidgsicas como alimentacdo de uma
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familia de pelo menos 4 membros (pai, mae e dHissfi, nimero este ultrapassado no
presente estudo que encontrou uma média de 5 memdrdamilia.

Neste contexto, estima-se que 55% das mortes imfam paises subdesenvolvidos e
em desenvolvimento estejam associadas a probleuatasionais, ou seja, 6,6 milhdes dos
12,2 milhdes de mortes sao de criangas menoresnde anos (CREN, 2013). Segundo
Salgado (2014) a alta mortalidade nos primeiros alevida é explicada devido a fatores
socioecondmicos do ambiente familiar e comunitaéio apresentarem condi¢oes minimas de
sobrevivéncia para a criancdabe-se que o baixo peso ao nascer, quando namaassa
prematuridade, expressa o retardo do crescimemtauterino e pode estar relacionado a
baixa condicdo socioecondmica da familia, porém @grréncia ndo deve ser
sistematicamente considerada como um indicadoredendolvimento social (CARNIEL et
al, 2008).

Tal fato se destaca ao se levar em considerac&sariacdo entre desnutricdo e
doencgas durante a infancia, sobretudo infeccoesjaao comprometimento de seu sistema
imunologico e as condi¢des de vida. Dentre as dsegge estéo relacionadas a desnutricéo e
apresentam altas taxas de prevaléncia e mortalidaetecem destaque, as infec¢des das vias
aéreas, diarreias, sarampo e malaria. Deste maoeh®-se que a perda em termos de
potencial humano é transformada em custos sociaedmicos para a sociedg@REN,
2013).

Complementando esta questéo, Frota et al (2008}atanam em seu estudo que, além
da falta de recursos financeiros para o alimentmimmo que as familias possuem néo €&
utilizado em alimentos saudaveis. Isto corroborasultado encontrado no presente estudo,
onde a caracteristica definidora mais frequente Relato de ingestdo inadequada de
alimentos, menor que PDR (por¢ao diaria recomendd@8%). Este fato traduz a ideia de
que, apesar da reducdo das taxas de desnutricadtinoss anos e dos efeitos positivos dos
programas de transferéncia de renda (como por dgempbolsa familia e o auxilio
maternidade), as criangas parecem nao estar retelbem alimentacdo adequada, devido a
preferéncia por produtos industrializados os quggundo as maes, sdo mais praticos.

A segunda caracteristica definidora mais frequésita Irritabilidade, a qual estava
presente em quase metade da amostra. Corroborandnasso estudo, esse indicador clinico
foi descrito no estudo de Frota et al (2011) aimpda relato de familiares de criancas
desnutridas em fase pré-escolar. Os autores destacae a irritabilidade foi frequentemente
relatada pelos familiares em concomitancia comosusinais e sintomas como: choro facil,

com certa apatia, déficit de atencdo, hiperativedadno inquieto e linguagem pobre. Dados
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similares foram descritos no estudo de Barbosd &085) que estudaram a percepcéo de
maes sobre a dor em criangas desnutridas.

Em estudo mais recente que trata da transicdo stautligdo para obesidade, Soares
et al (2013), também descrevem a irritabilidad@®@ado a outros indicadores clinicos como
choro forte e continuo, somado a fome e ao ofivaz. Este quadro clinico era considerado
como sinal de alerta para uma possivel piora d@imla desnutricdo, podendo levar ao
marasmo. Todavia, Costa Jr. e Zannon (1997) jatapam em seu estudo os efeitos
funcionais e estruturais da experiéncia de deg@atirsobre o sistema nervoso. Tais efeitos
incluiam o prejuizo na aquisicdo de repertério denmortamentos e no desempenho
académico dos sujeitos, e ainda poderiam ser reédpeis por alteracdes de comportamento
relacionadas a interacdo mae-crianca e a habilidadeianca para exploracdo do ambiente.

Da relacéo das caracteristicas definidoras comaweis socio demograficas, no que
diz respeito a procedéncia, Benicio et al (2018figaram que a residéncia da crianga ser em
area urbana ou rural ndo apresentou associacaam aisno de desnutricdo. De forma que,
apesar de ndo podermos afirmar que a procedéncésesmpa ou ndo associacdo com O
diagndstico de enfermagem Nutricdo desequilibratienos que as necessidades corporais,
verificamos uma associagdo estatisticamente <signifé entre procedéncia e duas
caracteristicas definidoras, sdo elas: peso cdr@@% ou mais abaixo do ideal e pele
ressecada, estas foram duas vezes mais frequérgegncas do interior do estado.

Uma possivel explicacdo para a associacdo das airasteristicas anteriormente
citadas com criancas advindas do interior seridlaéncia do clima sobre o gasto energético
basal de um individuo, de forma que a exposic@géeraturas acima de 30°C, como ocorre
na zona rural, pode elevar esse gasto, devido to @mergético provocado pela sudorese
(ANGELIS; TIRAPEGUI, 2007).

Apesar da caracteristica Dor abdominal ser qua%e m@is frequente entre criancas
que frequentavam a escola, segundo Sobrinho (264€¢ sintoma é considerado uma
sensacao subjetiva, impossivel de ser medida,er@ng4cil de definir e muito menos de ser
avaliada. Esta pode ser considerada um sinal de gl@ra a ocorréncia das enteroparasitoses,
que pode esta melhor relacionada a idade do queqaéncia escolar propriamente dita.
Tendo em vista que, no estudo de Biscegli et aDqP0Oonde foram avaliados o estado
nutricional e a prevaléncia de enteroparasitosesr@ncas de 7 a 78 meses matriculadas em
uma creche, verificou-se que a faixa etaria massnatida pelas enteroparasitoses foi de 25 a

60 meses, ou seja, de 2 anos e 1 més a 5 anosdke M outro estudo realizado com
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criancas de 2 a 6 anos de idade, foi encontradgoueraléncia de 36,7% de enteroparasitoses
nessa populacdo (CASTRO et al., 2005).

A caracteristica definidora Incapacidade percelddaingerir comida apresentou
frequéncia cerca de 80% maior entre criancas eueiéntavam a escola. Essa caracteristica,
de acordo com a fisiologia dos distlrbios gastesitimais, esta diretamente relacionada ao
processo de degluticdo que, quando comprometidoapayu totalmente, pode acarretar:
abolicdo completa da degluticdo, incapacidade deafeento da glote, causando o engasgo,
incapacidade do palato mole e da uvula de fechfosass nasais posteriores, provocando o
refluxo do alimento para o nariz (GUYTON e HALL,T).

Vale ressaltar que a primeira fase da degluticdolea a coordenagédo dos seguintes
movimentos: fechamento dos labios para seguraineealo na porcdo anterior da boca,
tensdo da musculatura labial e bucal, rotacdoalatst mandibula para a execucdo da
mastigacéo e, finalmente, rotagdo lateral da lingaua posicionar o alimento entre as arcadas
durante a mastigacdo (SACONATO; GUEDES, 2009). Acidamcia ou inexisténcia desta
coordenacdo de movimentos pode ser interpretada ¢ooapacidade de ingerir comida.
Porém, nenhum estudo anterior foi encontrado refatgualquer relacdo da incapacidade de
ingestdo ou dificuldade de degluticdo com a freqiaéa escola.

Por outro lado, a caracteristica definidora Ruidetestinais hiperativos, que
apresentou uma frequéncia 44% maior entre criaqgasao frequentavam a escola pode esta
relacionada a processos intestinais infecciosds. &gsacteristica diz respeito principalmente
a atividade peristéltica do intestino delgado, @l qaumenta acentuadamente apds uma
refeicdo, devido ao reflexo gastroentérico que,mmeesom esse aumento, normalmente €
fraca. Porém, com uma intensa irritacdo da mucusatinal, como as que ocorrem em alguns
casos graves de diarreia infecciosa, pode causareuistaltismo forte e rapido, denominado
descarga peristaltica, percorrendo todo o intestegigado em poucos segundos, empurrando
0 quimo irritativo para o célon (GUYTON e HALL, 201 Criancas que nado frequentam a
escola, por serem mais jovens, podem se exporfregisentemente a infecgdes pelo contato
ambiental e / ou com instrumentos / utensiliospm#&mente contaminados.

A alimentacéo esta fortemente associada as corsdd®eida, em particular a renda
de uma comunidade. Esta relac&o foi identificadanesso estudo, onde encontramos que
criangcas que apresentavam a caracteristica Faltrd@la eram provenientes de familias
com renda inferior. A condicéo de pobreza (baixala$ traduz a situacdo de caréncia em que
os individuos ndo conseguem manter um padrao midenada onde possam satisfazer suas

necessidades bésicas, tais como alimentacéo, ¢témhiteestuario, saude e educagédo (CREN,
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2013). Por outro lado, esta caracteristica defmaidacluida na taxonomia da NANDA-I
parece se referir a um fator causal (fator reladof mais que a um indicador clinico do
diagnéstico.

Outra variavel que perpassa pela concepcdo de tatosal € a caracteristica
definidora Ideias erradas. Verificou-se que criarggam esta caracteristica eram provenientes
de familias com maior numero de membros na fanti&a relacdo também foi observada
para a caracteristica Pele ressecada. Infelizmerdte, foram encontrados estudos que
destacassem relacdes entre tais indicadores diaiocnimero de membros na familia.

Em contrapartida, a renda foi maior para familiascdancas com as caracteristicas
Fraqueza dos musculos necessarios a degluticisoecBeporal 20% ou mais abaixo do ideal.
Esta relacdo pode estar associada a qualidadandentdcdo. Algumas familias com uma
renda um pouco melhor, acabam por ndo optar por alimeentacdo saudavel, preferindo
comidas industrializadas, ou mesmo alimentos li§joatios, resultando em perda de fibras e
outros nutrientes. Ressalta-se ainda que pedag¢osuksn a mastigacdo e ajudam a
desenvolver a musculatura facial da crianca (CARREGe LAZZERI, 2013).

Encontramos ainda que, criangcas com as caradatagdtalta de interesse na comida e
Incapacidade percebida de ingerir comida eram wadiies. Com relacéo a falta de interesse
na comida, um estudo realizado em Portugal paidaralm questionario desenhado para a
investigacdo do comportamento alimentar de crigngagficou que a ingestao emocional e a
seletividade alimentar aumentava de acordo cona@deidVIANA e SINDE, 2008). Porém,
com relacdo a Incapacidade percebida de ingeriidagmao encontramos nenhum estudo
especificamente relacionado. O estudo anteriormatddo traz uma subescala de Ingestéao
lenta, uma variavel que pode estar indiretamentiomada a dificuldades na ingestao.
Entretanto, os resultados encontrados foram difesedo presente estudo, com a Ingestao
lenta diminuindo conforme a idade da crianca auavent

A partir do modelo final da ACL, encontramos que casacteristicas definidoras
Saciedade imediatamente apds a ingestao e Faliéedesse na comida apresentaram valores
altos de sensibilidade denotando boa acuracia ipardificacdo do diagndstico Nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corparasu estagio inicial. Estes achados séo
corroborados pelo estudo de Perosa et al (201Guais compararam as estratégias maternas
para a alimentacdo de filhos com criancas desmstredeutroficas. Os autores perceberam
que, apesar de utilizarem estratégias semelhaitesma alimentacao levando em média de

20 a 40 minutos, criancas eutroficas tendiam a tetarpa refeicdo, 0 que ndo ocorria entre as
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criancas desnutridas. Eles concluiram que criadeasutridas apresentavam uma falta de
apetite importante, apresentando maior resist@&sciantativas maternas para alimenta-las.

Verificamos também que as caracteristicas defingldkversdo ao ato de comer,
Fraqueza dos musculos necessarios a degluticépdaiclade percebida de ingerir comida e
Relato de sensacao de sabor alterada apresentalamasvde especificidade acima de 90%,
denotando serem bons indicadores de confirmacfoedanca do diagnostico de enfermagem
em questdo. Ou seja, considerando a amostra emdoestuando da presenca destas
caracteristicas definidoras, provavelmente o distjrw Nutricdo desequilibrada: menos que
as necessidades corporais estara presente.

Com relacdo a prevaléncia do diagnostico Nutricéseduilibrada: menos que as
necessidades corporais estimada em 27,6%, os dpcksentados pela Atencdo Nutricional a
Desnutricdo Infantil (ANDI) (BRASIL, 2012) traz queinseguranca alimentar e nutricional
pode se expressar na populacao pela coexisténdesdatricdo e obesidade independente de
sexo, idade, raca/cor, porém com uma reducadiis@pinva da desnutricao infantil da década
de 80 para os anos atuais. Assim sendo, nosstoesiletiu a realidade atual do pais, com
uma baixa prevaléncia do diagnéstico em quest@izelhora em relacdo o poder aquisitivo,
que apesar disso, continuam com uma alimentacéedgoada, e pouca diferenca em relacéo
a idade e ao sexo da crianca.

Apesar de terem sido identificadas sete caradtestdefinidoras, os resultados
apresentados neste estudo devem ser vistos comerpgid. Pois a amostra apresentou uma
baixa prevaléncia, o que influencia nas medidasedsibilidade e especificidade calculadas a
partir de modelos de classe latente. Este desedoilentre as classes (prevaléncia do
diagnostico) tem sido relatado como uma das lird@ageste tipo de analise (SWANSON et
al., 2012).

Além disso, as criancas incluidas neste estudosapi@am, em sua maioria, um
espectro clinico leve, caracterizado por desnutrig@ie. A literatura também destaca que
medidas de acuracia diagnéstica podem ser infladasipelo espectro clinico do fenbmeno
em estudo. Assim, o diagnostico Nutricdo deseqaili: menos do que as necessidades
corporais pode apresentar outros indicadores oBnielevantes entre criancas com niveis

mais intensos de desnutri¢ao.
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6 CONCLUSAO

Neste estudo abordamos o diagndstico de enfermbigengéo desequilibrada: menos
gue as necessidades corporais enquanto problesside em criancas menores de 5 anos de
idade atendidas em uma ONG. A caracteristicas meggientes no estudo foi Relato de
ingestao inadequada de alimentos, menor que PDRR&galiaria recomendada), seguida por
Irritabilidade, Saciedade imediatamente apoOs astdge Falta de interesse na comida, Peso
corporal 20% ou mais abaixo do ideal e Pele redseddale ressaltar que nenhuma delas
apresentou frequéncia superior a 50%, revelandobama prevaléncia do diagndstico.

Destaca-se a predominancia do espectro leve dadaliigp em quase 50% da
amostra, o que traduz a realidade do pais o qualaggesentando uma reducdo continua nos
indices de desnutricdo infantil, com um percentaala vez menor de espectro grave deste
problema de saude. Essa reducdo da desnutricamsib Bm sendo relacionado ao aumento
da escolaridade materna, ao crescimento do podssitagp das familias, a expansdo da
assisténcia a saude e a melhoria das condicoesdamnsento (BRASIL, 2012). De forma que
se configura um novo cenario da desnutricdo irffaotim casos isolados de desnutricdo
grave, poucos casos de desnutricdo moderada, andegmaioria das criangas que ainda
apresentam desnutricdo se encaixando no espevgodée doenca, e em sua maior parte
advindas de familias com baixa renda.

Portanto, tanto para amostra em questdo, como papalacdes similares, as
caracteristicas Falta de interesse na comida ed&ait® imediatamente apos a ingestao podem
ser importantes indicadores para inferéncia decég®einiciais do diagnostico Nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corpAssisn como, para a confirmagcao da
presenca do diagnoéstico, as caracteristicas defasdAversédo ao ato de comer, Fraqueza dos
musculos necessarios a degluticdo, Incapacidadzlpda de ingerir comida e Relato de
sensacgao de sabor alterada podem ser bons indésador

Vale destacar que alguns indicadores do diagnébliddcao desequilibrada: menos
que as necessidades corporais, demonstram asseselimais a fatores relacionados que a
caracteristicas definidoras. Estes indicadoresiéms! Falta de comida, Falta de informacéo,
Ideias erradas e informagdes incorretas. Assim, diqquestdo em aberto: ndo seriam estes
indicadores fatores antecedentes ou causais doddigp em questdo? Acreditamos que
estes denotam uma ideia de causalidade mais ddejuaracteristicas clinicas da Nutricao
desequilibrada: menos que as necessidades cormnhistudo se considerarmos a definicao

apresentada na taxonomia da NANDA-1 como ingest&uficiente de nutrientes para
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satisfazer as necessidades metabdlicas (HERDMAN)20

Por fim, entendemos a importancia deste estudogminaoramento dos elementos do
diagndstico em questdo, bem como para auxiliamésraeiros na pratica clinica, visto que
possibilitam reduzir a ocorréncia de vieses naaré@micias realizadas sem base em evidéncias
clinicas, contribuindo com a melhoria da qualidadeassisténcia. Porém reconhecemos a
necessidade de futuros estudos de revisdo gerdiagmostico para organizacdo de seus
elementos, desde uma revisdo conceitual, até dagal clinica em outras populacbes com
espectros mais graves do diagnostico. Tendo era g@é alguns indicadores que foram
avaliados neste estudo somente se apresentardo, retatado na literatura, nos espectros
mais graves do diagndstico.
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APENDICE A
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
EXAME CLINICO

1. Dados sécio-demograficos e clinicos:

1.1 Nome: Data:

/ /
1.2 Idade: 1.3 Sexo: M( ) F() 1.4 N° Prontuério:
1.5 Data de nascimento: / / 1.60Neéldfone:

1.7Diagnéstico nutricional:

1.8Tipo de tratamento:

1.9Tempo de tratamento: 1.10Data dankutta: I

1.11Peso antes de iniciar o tratamento (Kg):

1. 12Procedéncia:

1.13Renda Familiar (em reais): 1.14NfPembros na familia:

1.15Qual série esta cursando na escola?

2. Investigacao de dados subjetivos

2.1 Recebeu alguma orientacdo quanto a alimensagguada apos o inicio do
acompanhamento? (  )Sim () Nao

2.2 Como € a alimentacao diariamente, 0 que costomar (qual a comida e a
quantidade):

Café da manha:

Lanche da manha:
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Almoco:

Lanche da tarde:

Jantar:

Antes de dormir:

OBS.: Caso apresente alguma incoeréncia alimentar pergoimotivo e detectar se

foi devido:

() Ideias erradas

() privacdo ou caréncia de comida por ndadedicdo de adquiri-las
() informacgdes incorretas

2.3 Quando se alimenta refere alteracdo de sabmymila (ou refere que a comida

nao tem gosto)?

( )Sim ( )Néo

2.4 Possui alguma dificuldade para engolir?

( )Sim ( )Naéo

2.5 Durante as refeicdes fica saciado (cheio) &qgis as primeiras colheradas?
( )Sim ( )Naéo

2.6 Quando oferecida a comida como ele(a) reage?

( ) tem interesse e come normalmente

( ) ndo liga e tem que ficar chamando e ddadorca”

( ) tem horror ao ato de comer e ndo aceititb nenhum
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2.7 Nas ultimas 24 horas apresentou:

Apresentou alguma dor?

- Célica abdominal (dor de inicio abrupto, ( ) Sim ( ) Nao
acompanhada de nauseas, vomitos e sudorese)

- Dor na barriga ( ) Sim ( ) Nao

2.8 No ultimo més apresentou:

- Diarréia (fezes liquidas, mais de trés por diq)%im ( ) Nao

- Fezes volumosas, amareladas ou acinzentadas, | Sim ( ) Nao
fétidas, e espumosas

2.9 Seu filho diariamente se apresenta irritado ou cigoae? ( )Sim ( )Nao

2.10Quando seu filho(a) vai executar alguma atividaadenesmo no andar ou no falar
vocé percebe que ele é mais lento do que vocéagsper ) Sim ( ) Nao

2.11Diariamente seu filho(a) chora sem motivo aparénte¥sim ( )Nao

Quantas vezes? ()l elou2x ( ) Mai&x

3. Exame fisico

3.1 Peso atual (KQ):

3.2 Altura (cm):

3.3 Avaliacdo do couro cabeludo:

() sem alteracdes

() pontos de alopecia

() queda excessiva de cabelo ao toque

() Cabelo seco e sem brilho
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3.4 Avaliacdo da mucosa oral:

- Quanto a integridade:

( ) mucosa integra

( ) presenca de pelo menos uma leséo nasauco
- Quanto a coloragao:

( ) rosada

( ) pélida

( ) outra

3.5 Avaliacdo dos MMSS e MMII:

- Quanto ao tbnus musculaQuando da palpacdo de massas musculares durante
realizacdo de movimentos passivos das articuladdedracos, apresenta alteracdo do
estado de semicontratura da musculatura?

( ) Sim ( ) Nao
- Quanto a pele:
() hidratada

() aspera, ressecada

3.6 Avaliacdo abdominal dos ruidos intestinaismeio da ausculta:
() menos de 5 ruidos por minuto
( ) de5a 30 ruidos por minuto

() mais de 30 ruidos por minuto

3.7 Apresenta edemas?

( )Nao (  )Sim, Onde?




3.8 Avaliacéo da fragilidade capilar (Prova do Jaco

TECNICA DA PROVA DO LACO (BRASIL, 2005)

1. Desenhar um quadrado de 2,5cm de lado no antetleacwanca e verificar a
Presséo Arterialcom manguito adequado para idade;

, 4. FAS+EAD
2. Calcular o valor medlo:—%);

3. Insuflar novamente o manguito até o valor médimaater por 3 minutos ou
até o aparecimento das petéquias;

4. Contar o numero de petéquias no quadrado.
Criancas (até 12 anos incompletos)
() Nao apresentou petéquias
() Menos 10 petéquias

() Apresentou 10 petéquias ou mais

3.8 Avaliacédo da mastigacéo e degluticéo:

OBS: Oferecer um biscoito do tipo maizena® e olaserv
Conseguiumastigarformando o bolo alimentar?

(OSim (  )N&o

Conseguiu deglutir sem maiores esfor¢os (hipers#itedo pescoco, auxilio de
liquido, ajuda com o dedo)?

( )Sim ( )N&o
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (PAIS)

Prezados Pais,

Eu, lane Ximenes Teixeira, sou enfermeira, alunauteo de mestrado do Programa
de Pos-Graduacdo em Enfermagem da UniversidadedrelbeCeara, estou realizando uma
pesquisa sobre a presenca de um problema de ssldd®mado a nutricdo desequilibrada:
menos que as necessidades corporais, que tambémesmbnsabilidade do enfermeiro. Em
minha pesquisa, chamo esse problema de diagnddicenfermagem. As criangas com
problemas nutricionais apresentam sinais e sintometacionados a uma alimentacéo
desequilibrada, essas caracteristicas serdo charpadanim de caracteristicas definidoras.
Um enfermeiro que identifica estas caracterisfiake detectar o problema mais rapidamente
e cuidar melhor de seu filho.

Para realizar 0 meu estudo, preciso conversar @I|pais € examinar criancas que
apresentem problemas nutricionais, 0 que serazagali em um Gnico momento. Peco
permissao também para buscar alguns dados ddiszeri seu prontuario. Para isso, preciso
de sua colaboracao participando voluntariamentermipndo que eu lhe pergunte sobre a
historia da doenca de seu filhoe depois para queexamine.

O exame inclui: verificar peso, altura, pressaera (PA), cabelos, mucosa oral,
pele, unhas, musculatura dos membros superioresjohamento intestinal, bem como
avaliacdo do ato de mastigar e engolir. O exameiméai colher sangue e nem passar
sondas. Caso seu filho apresente algum descormforémte o exame interromperemos 0 que
estamos fazendo quantas vezes for necessaricaees0 £xame na sua presenca e se seu filho
demonstrar que nao esta desconfortavel. Para mmaBaa mastigacdo e degluticdo sera
utilizado biscoito do tipo Maizena®, e para evitar possivel engasgo este sera oferecido em
pequenos pedacos, se mesmo assim ocorrer alguranétese, sera oferecido agua para
ajuda-lo a engolir. Estas informacdes serdo cahigar mim e por uma aluna de
enfermagem.

Informo-lhe que a entrevista e 0 exame poderdardam média 30 minutos e nao lhe
causardo prejuizos ou gastos. Dou-lhe a garantgudeas informagfes que estou obtendo
serdo usadas apenas para a realizacdo do metntrabghmbém, Ihe asseguro que a qualquer
momento terd4 acesso as informacfes sobre os prometdis e beneficios relacionados ao
estudo, inclusive para resolver davidas que possamrer. Vocé tem liberdade de retirar seu
consentimento a qualgquer momento e nao deixarikbeuparticipar do estudo, sem que isto
traga prejuizo a continuidade da sua assisténgidin&éimente, Ihe informo que, quando
apresentar o meu trabalho, n&o usarei 0 nome d&isnga e nem darei nenhuma informacéo
que possa identifica-la e nem a voceé.

Endereco dos responsaveis pela pesquisa e do Qaerfitica em Pesquisa (CEP):

lane Ximenes Teixeira, e-mail: ianext@gmail.com
Endereco: Rua Lino Encarnacéo, 1243, Amadeu Fufade: 8831-1243.

Orientador: Marcos Venicios de Oliveira Lopes,etnmarcos@ufc.br
Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115.Fone: (OX386§-8459.

CEP: Universidade Federal do Ceara/PROPESQ
Rua Cel. Nunes de Melo, 1127, Rodolfo Teofilo, Bleza CEP: 60.430-270.Fone: (0xx85) 3366-8344.

Gostaria imensamente de ter a sua valorosa co@gerag desenvolvimento deste estudo,
pelo que, de anteméo, muito Ihe agradeco.
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TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

O abaixo assinado anos, RG: , declara

que é de livre e espontanea vontade que estaipantio como voluntario apos esclarecido(a)
pela pesquisadora, e tendo entendido tudo o queillegplicado, concordando em participar
da Pesquisa que tem como titulo: “Acuracia dasd@enigticas Definidoras do Diagndstico de

Enfermagem Nutricdo desequilibrada: menos do queesssidades corporais”.

Fortaleza, / /
Nome do Voluntario Data Assinatura
Nome do pesquisador Data Assinatura
Nome da testemunha Data Assinatura

(se o voluntario ndo souber ler)

Nome o profissional que aplicou o Data Assinatura
TCLE
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ANEXO A
lde4

Tabela 1:Peso (kg) por idade (meses) para sexo masculinenemas de 5 anos
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ANEXO A
2de 4

Tabela 2:Peso (kg) por idade (meses) para sexo femininoneras de 5 anos
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ANEXO A
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Tabela 3:Peso (kg) por idade (em meses) para o0 sexo maseuarpartir dos 5 anos e 1 més
(61 meses)aos 10 anos (120 meses)
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ANEXO A
4 de 4

Tabela 4:Peso (kg) por idade (em meses) para o sexo feminapartir dos 5 anos e 1 més
(61 meses) aos 10 anos (120 meses)
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Fonte: OMS (2007)
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ANEXO B

Esquema alimentar para criangas amamentadas

ATE OS 6 MESES APOS COMPLETAR 6 APOS COMPLETAR 7 APOS COMPLETAR 12
MESES MESES MESES
Leite materno sob livre Leite materno sob livre Leite materno sob livre  Leite materno e fruta ou
demanda demanda nos intervalos  demanda nos intervalos cereal ou tubérculo
das refeigbes das refeigdes
Papa de fruta Papa de fruta fruta
Papa salgada Papa salgada Refeigao basica da
familia
Papa de fruta Papa de fruta Fruta ou pdo simples ou
tubérculo ou cereal
Leite materno Papa salgada Refeigao basica da
familia

Recomenda-se que a fruta seja oferecida in natura ao invés de sucos que possuem baixa densidade
energética. A refeicao do almoco ou jantar deve conter um alimento de cada grupo (cereais ou
tubérculos + leguminosas + legumes ou verduras ou frutas + carne ou ovos).

Grupos de alimentos que devem compor a refeicdo

Cereais, tubérculos Exemplos: arroz, aipim/mandioca/macaxeira, batata-

doce, macarrdo, batata, card, farinhas, batata-baroa e

inhame.

Leguminosas Exemplos: feijées, lentilha, ervilha seca, soja e grio de
bico.

Legumes, verduras e frutas Exemplos: folhas verdes, laranja, abébora/jerimum,

banana, beterraba, abacate, quiabo, mamao, cenoura,

melancia, tomate e manga.
Carnes e ovo Exemplos:frango, peixe, pato, boi, ovo, milidos e

visceras.

Evitar acucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas, nos primeiros anos de vida. Usar sal com moderacdo.

Esquema alimentar para criangas ndo amamentadas

Menores de 4 meses Apés completar 8 Apéds completar 12 meses
meses
Leite* Leite*® Leite* e fruta ou cereal ou
tubérculo
Papa de fruta Fruta Fruta
Papa salgada Papa salgada Papa salgada
Papa de Fruta Fruta Fruta ou pdo simples ou

Alimentagdo lactea
tubérculo ou cereal

Papa salgada Papa salgada Papa salgada
Leite* Leite*® Leite*

*Leite de vaca integral — ver correta diluicdo de acordo com o Guia Prdtico de Preparo de Alimentos para
criangas menores de 12 meses que ndo podem ser amamentadas.



