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RESUMO

As criangas com cardiopatia congénita geralmente s&o
desnutridas e apresentam algum grau de comprometimento funcional e/ou
estrutural dos 6rgaos. Existe ainda, em decorréncia da sintomatologia da
doenga de base e das associadas, uma deficiéncia na ingestdo de
nutrientes, devido também ao controle de liquidos que alguns pacientes
necessitam e que limitam o aporte nutricional. O objetivo do estudo foi
avaliar o consumo alimentar de criancas com cardiopatia congénita
internadas na unidade de pediatria cardiolégica do Hospital Auxiliar de
Cotoxo, Hospital das Clinicas da FMUSP. A avaliagdo nutricional foi feita por
meio da antropometria (percentis de peso para a idade - P/l, peso para a
estatura - P/E, estatura para a idade - E/l e circunferéncia cefdlica — CC
avaliados pela curva do NCHS 2000 e analisados de acordo com os padroes
da OMS 1995) e do consumo de alimentos e nutrientes (consumo alimentar
de trés dias peilo método direto de pesagem e célculo das calorias e
nutrientes pelo software Virtual Nutri). Observou-se grande freqiiéncia de
desnutricdo, pois 35 criangas eram desnutridas segundo o indice P/i, 24 pelo
indice E/l e 31 pelo indice P/E. O consumo de calorias/Kg peso, de proteinas
didrias, sodio e vitamina A estiveram dentro do recomendado (p<0.05).
Todavia, as calorias diarias, lipidios, fibra, potassio e ferro estiveram abaixo
do recomendado (p<0.05) e proteinas/Kg peso, carboidratos, céalcio e
vitamina C acima do recomendado (p<0.05). Estes resultados indicam a
importancia do monitoramento nutricional individual de criangas cardiopatas,
a fim de se evitar o agravamento do quadro de desnutricdo caracteristico da
doenga.



SUMMARY

Children with congenital heart disease are usually undernourished and
present some degree of organ functional and/or structural compromising.
There is also, as a result of base illness and associated illnesses
symptomatology, the deficiency of nutrients intake, also due to the contro! of
liquids some patients require and which restrain the nutritional addition. The
purpose of this paper was assessing the food consumption of children with
congenital heart disease admitted in pediatric cardiologyc unit at “Hospital
Auxiliar de Cotoxé, Hospital das Clinicas da FMUSP”. The nutritional
assessment was conducted through anthropometrics measurements (weight
for age — P/l, weight for height — P/E, height for age — E/I and brain
circunference - CC percentiles by the NCHS 2000 curve, and analyzed
according to WHO 1995 standards) and through the consumption of food and
nutrients (food consumption was recorded over a period of three days using
the weighing direct method and calculated calories and nutrients using the
Virtual Nutri software. Malnutrition was observed with hight frequency, where
35 infants were malnourished by P/l percentil, 24 by E/l percentil and 31 by
P/E percentil. The consumption of calories per weight kilo, proteins, sodium
and vitamin A were within the recommended levels (p < 0,05). However, was
found that the levels of diary calories, lipids, fiber, potassium and iron were
below the recommended levels (p < 0,05) and the levels of proteins per
weight kilo, carbohydrates, calcium and vitamin C were found to be above
the recommended levels (p < 0,05). This results demonstrate the importance
of monitoring the individual nutritional follow-up of cardiac children, in order to
avoid aggravation of the undernourishment status, which is characteristic of
the pathology.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuigcdo das criangas, segundo o sexo e idade.

Tabela 2 — Distribuicio das idades das maes, em anos.

Tabela 3 - Distribuicdo da freqiiéncia do controle de liquidos das criangas
estudadas.

Tabela 4 — Distribuicdo das dietas recebidas pela crianga, segundo o tipo de
alimentacao infantil.

Tabela 5 — Distribuicdo do nimero de criangas com dieta geral ou branda,
segundo a freqléncia de consumo por grupo de alimentos.

Tabela 6 — Consumo médio diario das criangas nos trés dias de
acompanhamento.

Tabela 7 — Valores da média, intervalo de confianga e significancia da
diferenca entre o consumo de profeina, calorias por quilo de peso, sédio e
vitamina A das criangas estudadas e o recomendado, segundo o teste t.

Tabela 8 — Valores da média, intervalo de confianga e significancia da
diferenca entre o consumo de calorias, proteina por quilo de peso,
carboidratos, lipidios, fibras, potassio, célcio, ferro, vitamina C das criangas
estudadas e o recomendado, segundo o teste t.



LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1. Distribuicdo de renda das familias, em salarios minimos (SM).
Grafico 2. Distribuigdo do motivo de internagéo das criangas estudadas.

Gréafico 3. Distribuicdo do diagnéstico do estado nutricional, segundo o
percentil de P/I.

Gréafico 4. Distribuicdo do diagnéstico do estado nutricional, segundo o
percentil de E/l.

Grafico 5. Distribuigdo do diagnéstico do estado nutricional, segundo o
percentil de P/E.

Gréfico 6. Distribuicdo do diagnéstico do estado nutricional, segundo o
percentil de CC.

Grafico 7. Classificagdo da média de consumo de calorias das criangas
estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 8. Classificagdo da média de consumo de calorias por quilo de peso
das criangas estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 9. Classificacdo da média de consumo de proteinas (%) das criancas
estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 10. Classificacdo da média de consumo de proteinas por quilo de
peso das criangas estudadas, segundo o recomendado.



Grafico 11. Classificagdo da média de consumo de carboidratos (%) das
criancas estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 12. Classificagdo da média de consumo de lipidios (%) das criancas
estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 13. Classificagdo da média de consumo de fibras das criangas
estudadas, segundo ¢ recomendado.

Gréfico 14. Classificagdo da média de consumo de sodio das criancgas
estudadas, segundo o recomendado.

Gréafico 15. Classificagdo da média de consumo de potassio das criancas
estudadas, segundo o recomendado.

Gréfico 16. Classificacdo da média de consumo de cdlcio das criangas
estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 17. Classificagdo da média de consumo de ferro das criangas
estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 18. Classificagdo da média de consumo de vitamina A das criangas
estudadas, segundo o recomendado.

Grafico 19. Classificagdo da média de consumo de vitamina C das criancas
estudadas, segundo o recomendado.



iINDICE

1. INTRODUGAO.........cooooieeeeeeceeeeeeeeet ettt 1
1.1. Cardiopatia congénita.................cc..coeiiii e 1
1.2. Etiologia da cardiopatia congénita...................c.ccccenriiiienenn. 2
1.3. Incidéncia da cardiopatia congénita....................cccccoiiiiiicniiin. 3
1.4. Caracteristicas e classificagdo da cardiopatia congénita............. 3
1.5. Evolugdo da doenca e tratamento da cardiopatia congénita........ 4
1.6. Dietoterapia da cardiopatia congénita....................ccccoeevinnn e 7
1.7. Avaliagdo nutricional da cardiopatia congénita............................ 8

1.7.1. Necessidades NULFICIONAIS.............oeiireeeioriniiiiirceeereer e e 9
1.7.1.1. Necessidades cal6ricas e protéicas..............ccoeeeeunnneeee. 9
1.7.1.2. Carboidratos...........ccccooiiieee e 11
1.7.1.3. LIPIdIOS....coiiiiiieiieee e 12
1.7.1.4. RestricAo hidrica........c.c.ocevvvveeeiriccereeeeeeeeee e, 13
1.7.1.5.SOI0.....coiiiiiiiciie e e 13
1.7.1.6. POIASSIO. ...ceiiiiiiiiiiiiei et 14
1.7.1.7. Necessidade de micronutrientes...............ccccccccceeeeeee. 14
1.7.1.8. Volume das refei¢des e fracionamento da dieta......... 15
1.7.1.9. Alimentagao artificial............ccccoeeriiiei e 15

2. JUSTIFICATIVA. ... e e s s nes 17

B.OBUETIVOS..... ..ottt et a e e 19
3.1.Objetivogeral.....................ccciviinnnnann. eeeeneeeeereeeearaan e anerearanes 19
3.2. Objetivos especificos...........c.ccooervviciiieiiee e e 19

A METODO.............ooeiiiiiiieieiisese e seseese s s s ss s sa s rssns 20
4.1. Delineamento do estudo................ccco e 20
4.2. Localde estudo..........cc.oooiiiiiiii i e 20
4.3. Populagédo de estudoeamostra..............c....coeeeviieecniiiiicinneenennn 20
4.4.Coletade dados............cccoooeiiiiiiii i e 20

4.4.1. Caracteristicas soécio-econdmicas, ambientais, demograficas e
A SAUAE. ...t er e et e e e e e et e reaeeaaes 22



4.4.2. Caracteristicas do estado nutricional.........c.ccoovveevevvvevvercennen. 24

4.4 3. Caracteristicas do consumo de alimentos e nutrientes............ 25
4.5.Procedimentos...............vuviiiiiiiiinic e eeaee e 26
4.6. Andlisede dados.................oooiiiiiiii s 28
4.7. ASPECLOS BLICOS.........cooevniiiiie e 33

S.RESULTADOS. ..... ..ot a e e s s s e s assserea e e e e rannsraaans 34
5.1. Caracterizagdo da populacdo de estudo.................cooeeeiiiicinnneenn. 34
5.2. Caracteristicas socio-econémicas, ambientais, demograficas e
e SaUE........ ..o et 35
5.3. Caracteristicas do estado nutricional.............................ccc. 37

5.4. Caracteristicas do consumo de alimentos e

MU ONEES. ... e e e e 40
B.DISCUSSAD. ..ottt et b s a b nes 51
6.1. Caracteristicas socio-econémicas, ambientais, demograficas e
e SAUAE......c...ociiii e e 51
6.2. Caracteristicas do estado nutricional.....................c.cccoccinee. 54

6.3. Caracteristicas do consumo de alimentos e

MULHIENTES ... ee e 58
T.CONCLUSAOD. ..........ocooiiieiteeeeeeeee et ee e seen 68
8. RECOMENDAGOES.............coviiieicieeee s snae 69
9. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS............cccoooviiieiicerccie s, 70
ANEXOS ...t e et e e et et ae et rae e e e te et e ae et e neanes I

Anexo 1 - Informativo aos profissionais envolvidos............cccccccceeernniienae. I

Anexo 2 - Formulario de caracterizagéo da populagédo de estudo............ 1I

Anexo 3 - Registro alimentar diario, método de pesagem........................ I

Anexo 4 - Termo de consentimento livre e esclarecido.............covcevvvnneen. v



1. INTRODUGAO

1.1. Cardiopatias Congénitas

O centro do sistema cardiovascular € o coragdo, situado entre os
pulmdes. Possui quatro cavidades, divididas por septos em lados esquerdo e
direito. As quatro cavidades sdo: atrio direito, ventriculo direito, atrio
esquerdo e ventriculo esquerdo. A principal fungdo do coragao & fornecer
sangue para os tecidos, atendendo as necessidades metabdlicas (Nelson
2002).

Dentre uma variedade de condigbes patolégicas decorrentes das
deficiéncias circulatérias e respiratérias, as doengas cardiacas sao muitas
vezes primarias, ou seja, antecedem outras patologias, como as doencgas
renais e pulmonares (Mahan 2002).

Segundo Nelson (2002), a doenga cardiaca pode ser congénita ou
adquirida. A cardiopatia congénita € a manifestagdo de uma sindrome
conhecida de malformagGes congénitas e, a adquirida, um distdrbio
generalizado que afeta o coragio e outros sistemas organicos.

A cardiopatia congénita é definida como uma anomalia estrutural do
coragdo, presente desde o nascimento, podendo, as mais graves, serem
incompativeis com a sobrevida intra-uterina. Quando permite 0 nascimento
vivo, pode produzir manifestacoes logo em seguida, devido & mudanga do
padréo circulatério fetal para o pds-natal (Friedman 1996; Braunwald 1997,
Hosni 1999; Ebaid 2000).



1.2. Etiologia das Cardiopatias Congénitas

A cardiopatia congénita & multifatorial e pode decorrer de a uma
interacdo entre predisposi¢cdo genética e fatores ambientais intra-uterinos, ou
entre fatores pés-natais e anormalidades hemodinamicas (Kaplan 1992;
Ebaid 2000).

Estima-se que a -cardiopatia congénita esteja associada a
anormalidades cromossOmicas em 5% dos casos, sendo que dentre as
anormalidades cromossdmicas a prevaléncia da cardiopatia congénita é
cerca de 50% na sindrome de Down, 95% na trissomia do 18, 90% na
trissomia do 13 e 35% na sindrome de Turner (Kaplan 1992; Ebaid 2000).

Em torno de 3% dos casos associam-se a genes mutantes isolados e,
3%, a fatores ambientais. Entre os distarbios de um Gnico gene mutante, as
sindromes mais freqlientes nas quais o coragdo estd comprometido séo a
miocardiopatia hipertréfica e as sindromes de Noonan e de Holt-Oram. Em
relacido aos fatores ambientais podem-se destacar as mulheres que
contraem rubéola durante o primeiro trimestre da gravidez, passiveis de a luz
a bebés com estenose pulmonar, persisténcia do canal arterial e outros
defeitos menor ocorréncia. Entre os farmacos implicados na cardiopatia
congénita estdo anticonvulsivantes, progesterona, warfarin e anfetaminas.
Os filhos de mulheres diabéticas correm maior risco de inimeras cardiopatias
congénitas. A persisténcia do canal arterial € mais usual em criangas
nascidas em grandes altitudes. Calcula-se que metade dos bebés de méaes
alcodlatras tenham cardiopatia congénita, em regra comunicagdes da
esquerda para a direita (Kaplan 1992; Friedman 1996; Hosni 1999; Ebaid
2000).



1.3. Incidéncia das Cardiopatias Congénitas

As cardiopatias congénitas ocorrem, aproximadamente, em 8 de 1.000
nascidos vivos (Nelson 2002). As cardiopatias congénitas sao relativamente
pouco comuns, cerca de 1% no Brasil e na América Latina, porém, apesar da
incidéncia, revestem-se de relevante importéncia porque, dentre as inimeras
possibilidades de defeitos, encontram-se anomalias com alteracbes
anatomofuncionais acarretando de simples modificagdes hemodinamicas a
situagdes das complexas (Marcondes 1994).

1.4. Caracteristicas e Classificacdo das Cardiopatias Congénitas

A caracterizag@o dos tipos de cardiopatias baseia-se nas condigdes da
circulacdo pulmonar: volemia, fluxo, presséo venocapilar e resisténcia. Estas
alteragles permitem a classificacdo das cardiopatias congénitas em tipos
nosoldgicos fundamentais. E importante o entendimento bésico das
alteragbes hemodindmicas para que se possam compreender as
repercussdes nutricionais dessas manifestagbes no crescimento e
desenvolvimento das criangas com cardiopatia congénita (Marcondes 1994).

Costuma-se dividir as cardiopatias congénitas em dois grupos
principais cardiopatias aciandticas e ciandticas. As acianoticas compreendem
trés grupos: as que produzem obstru¢do as cavidades ventriculares, as que
produzem regurgitacéo (insuficiéncia valvular) e as que produzem shunts do
lado esquerdo para o lado direito do coragéo. As cianéticas sdo divididas em
dois grupos, conforme o grau de fluxo sangliineo para os pulmdes. As
cardiopatias que cursam com fluxo pulmonar reduzido tém como
caracteristica principal a obstrugcdo ao escoamento do ventriculo direito,
como na atresia pulmonar, ou a obstrugdo ao enchimento do ventriculo
direito, como na atresia tricispide (Braunwald 1997).



4

Segundo Kaplan (1992), o espectro da gravidade varia muito. Um
quarto a um terco é sintomatico no primeiro ano de vida. Em outros, como
pacientes com valvula aértica bicuspide funcionalmente normal, a leséo pode
permanecer silenciosa durante toda a vida. Com a evolugéo do tratamento
cirirgico corretivo ou paliativo, surgiu um grande nimero de individuos
tratados na infancia ou juventude, atingindo a idade adulta. Por isso, 0s
adultos com cardiopatia congénita sdo classificados em varios grupos;
alguns tém anomalias com uma histéria natural de sobrevida longa, outros
foram submetidos a procedimentos cirlrgicos paliativos ou corretivos na
infancia e outros, ainda, tém lesdes que eram leves na infancia, mas se
agravam na vida adulta.

1.5. Evolugcdo da Doenca e Tratamento das Cardiopatias

Congénitas

As cardiopatias congénitas constituem a principal causa de
insuficiéncia cardiaca (IC) no primeiro ano de vida, sendo posteriormente
menos freqlentes. A partir desse periodo, as cardiopatias adquiridas
assumem lugar relevante na génese da IC. A maioria das cardiopatias
congénitas descompensa precocemente; 20% dessas criangas desenvolvem
IC na primeira semana de vida, 18% entre a primeira e a quarta semana e,
20% em 1 a 12 meses (Marcondes 1994).

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) é o resultado de um
processo prolongado em que 0 cora¢do se encontra incapaz de suprir as
necessidades metabdlicas dos tecidos, porque perde gradualmente a
capacidade de funcionamento; ecorre de modo sibito ou insidioso (Augusto
1995; Mahan 2002). Tal incapacidade pode surgir em repouso ou somente
aos esforgos (Marcondes 1994). Em criangas, os sintomas séo semelhantes
aos de adultos: fadiga, cansacgo, cianose, edema agudo do pulmé&o, asma
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cardiaca, tosse seca, ortopnéia, dispnéia, anasarca, edema de face e de
membros inferiores, hepatomegalia e oliglria (Keck 1978; Buckp 1980).

Segundo Marcondes (1994), a IC na infancia € uma das mais temidas
emergéncias pediatricas, atualmente reconhecida como a principal causa em
morte de criancas portadoras de cardiopatia. Deve-se ressaltar que o
diagnéstico dessa sindrome se torna t8o dificil quanto menor a idade da
crianga, a ponto de, no recém-nascido, ela se confundir com uma imensa
variedade de doengas que se assemelham a esta. Ainda nesse grupo etario,
a gravidade da doenga aumenta se n&o tratada precocemente podendo até
causar um colapso periférico.

Uma vez reconhecida a doenga, e na presenca de IC, preconiza-se
um tratamento a base de controle hidrico, digitalicos e diuréticos. A tendéncia
geral é o tratamento clinico durante os primeiros meses e, posteriormente, a
corregdo cirlirgica, ainda no primeiro ano. Se a IC se mostrar refrataria ao
tratamento clinico, a cirurgia pode ser logo indicada. Nas criangas portadoras
da forma obstrutiva, como os casos de drenagem infradiafragmatica, o curso
clinico de descompensacéo € mais acelerado e a terapéutica operatéria sera
realizada como urgéncia (Marcondes 1994).

Pelos relatos de Leite et al (1995) e Changoyan et al (1998) as
criancas com cardiopatia congénita sdo desnutridas, apresentam evolugio
prolongada, podendo associar-se a uma maior morbidade no periodo pés-
operatério. O estado nutricional fica comprometido tanto pela diminuicdo da
massa muscular quanto da gordurosa.

Conforme Fisberg et al (1995); Cameron et al (1995); Mitchell et al
(1995), a desnutricdo protéico-calérica é fregiiente em criangas portadoras
de cardiopatias cronicas, acarretando em retardo no crescimento e redugéo
dos mecanismos de defesa imunoldgica, favorecendo o surgimento de
infecgbes, podendo ainda ocasionar retardo na cicatrizacdo de lesbes,



aumento da incidéncia de infecgbes pos-cirurgicas, do tempo de internagéo e
da taxa de mortalidade. Os estudos afirmam também que criangas
cardiopatas com hipertensdo pulmonar possuem maior prevaléncia de
comprometimento do estado nutricional, pois ha aumento do consumo de
oxigénio por um ventriculo hipertrofiado que contribui para maior consumo
energético.

As dificuldades ao se alimentar (dispnéia, cansaco e controle hidrico),
as restricbes alimentares e a deficiéncia no crescimento e desenvolvimento
sdo comuns em muitos disturbios cianéticos e, em menor grau, nos
acianéticos, quase sempre associados a ICC, conseqiiéncia final de todos os
defeitos ndo corrigidos incidentes sobre a funcdo cardiaca. A maturidade do
esqueleto sofre maior retardo em criangas cianéticas e, a deficiéncia de
desenvolvimento pondoestatural, geralmente esté relacionada com criangas
acianéticas com grandes shunts a esquerda para a direita e hipertenséo
pulmonar (Braunwald 1997).

Dindar et al (2000), em seu estudo, encontraram indicadores de que a
hipoxia crénica tem efeito direto ou indireto para reduzir as concentragcbes
séricas de imunogiobulina F-1 (IGF-1), causando diminuigdo da taxa de
crescimento nos pacientes com cardiopatia congénita ciandtica.

Klaassen et al (1997) relatam menor produgdo do horménio de
crescimento em pacientes com ICC, o qual tem como fungdes participar da
manutencio da composi¢ao corporal, capacidade de exercicios, homeostase
dos horménios da tiredide, do metabolismo de proteinas, lipidios e
carboidratos e da regulagédo das fun¢des cardiaca e renal.

A manutengdo da homeostase caicio-fésforo implica em interagbes
complexas do hormdnio paratiredideo (PTH), calcitonina, vitamina D e trés
érgaos efetores: intestino, rins e ossos. O papel do rim inclui a conversdo da
vitamina D em sua forma ativa, bem como a eliminagéo de calcio e fésforo. A
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vitamina D ativa promove eficiente absor¢do de célcio pelo intestino e é uma
das substancias necessarias para remodelacdo e manutencio ésseas.
Contudo, na insuficiéncia renal, o rim n&do hidroxila a vitamina D, interferindo
na absor¢ao de calcio, 0 que é uma das justificativas para a baixa estatura,
por osteodistrofia ou osteomalacia, em criangas cardiopatas com
comprometimento renal (Augusto 1995; Mahan 2002).

Os pacientes com ICC em geral manifestam alteragbes renais que
resultam em hipervolemia e formagdo de edemas. Os diuréticos reduzem o
volume desses fluidos, prevenindo os sintomas. Porém, o uso desses
medicamentos acarreta maior perda de nutrientes e de sédio, contribuindo
para ganho ponderal inadequado nas criangas com cardiopatia congénita. De
acordo com a intensidade da doenga, precisa-se restringir a ingestdo de
sédio. Aliada ao fato de que o sédio retém liquido, a restriggo hidrica também
é um procedimento necessario, pois varios fendmenos fisiopatolégicos estéo
implicados em tais pacientes (Carvalho et al 1993; Nelson 2002).

1.6. Dietoterapia nas Cardiopatias Congénitas

Segundo Mahan (2002), todos os hospitais e instituicdes que tratam
do manejo da alimentacdo de doentes tém algumas dietas especificas,
basicas, rotineiras, delineadas para uniformidade e conveniéncia do servico.
Essas dietas padrdo devem ter base em um padrdo modelo apropriado,
formulado a partir das RDA (Recommended Dietary Allowances 1989) e DRI
(Dietary Recommended Intakes 2002). E importante que tais dietas sejam
flexiveis, quando possivel, de modo a satisfazer as necessidades
nutricionais, quase sempre aumentadas nos individuos hospitalizados, o que
justifica ndo haver um padréo Unico para todas as criangas em nosso estudo.

A dietoterapia para criangas com cardiopatia congénita objetiva
compensar os prejuizos causados pela doenga e promover a recuperagao do
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crescimento e desenvolvimento. De maneira mais detalhada, observa-se que
os tratamentos nutricionais visam a reposicdo dos estoques corporais e
déficits teciduais, ao restabelecimento da homeostase metabdlica e a
promoc¢ao de um 6timo crescimento fisico (Mendes 1999).

Por ocasidao da alta hospitalar, o responsavel pela crianga deve
receber orientacdo nutricional, de acordo com as necessidades diarias de
calorias e nutrientes, enfocando os aspectos qualitativos e quantitativos e,
quando preciso, sobre a restricdo hidrica, a fim de que sejam garantidos os
objetivos da dietoterapia para as criangas com cardiopatia congénita (Mahan
2002).

1.7. Avaliagao Nutricional nas Cardiopatias Congénitas

A avaliagdo nutricional refere-se a uma andlise das condigbes
nutricionais do organismo determinadas pelos processos de ingestéo,
absorgédo, utilizagdo e excregdo dos nutrientes com o intuito de categorizar
ou diagnosticar o estado nutricional e predizer resultados positivos efou
negativos do seguimento clinico (Azcue e Pencharz 1991; Martins et al 1993;
Dehoog 1998; Carraza 2000; Oba 2000). A partir dessa avaliacéo é possivel
também determinar o nivel de assisténcia nutricional a ser prestado,
conforme o risco nutricional e a necessidade de dietoterapia apresentados
pelo paciente (Cardoso et al 1997).

Criangas com cardiopatias congénitas, normalmente, apresentam uma
combinagdo de menor ingestdo e maiores perdas, resultando na deplegéo de
reservas de nutrientes e conseqlientes adaptagbes metabdlicas
acompanhadas de sinais bioquimicos de deficiéncia que se transformam em
sinais clinicos de caréncia de nutrientes (Azcue e Pencharz 1991). Assim,
uma avaliagdo nutricional completa visa identificar precocemente os
pacientes com desnutrigdo, quantificar e classificar os distarbios nutricionais,
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monitorizar o suporte nutricional e analisar os prognésticos de riscos (Oba
2000).

Gragas a tantas alteragdes organicas, proprias da situagdo clinica,
especialmente em faixa etéria mais baixa, ha falta de precisdo na avaliagdo
do estado nutricional de criangas com cardiopatias congénitas; portanto,
cabe ao profissional que acompanha o caso avaliar qual 0 método mais
adequado a cada situagdo e/ou momento clinico (Mendes 1999).

Uma completa avaliagdo nutricional inclui andlise da anamnese
(histdria clinica), historia alimentar, exames fisicos geral e especificos
(pesquisa de sinais, sintomas e caréncias nutricionais especificas),
avaliagbes antropométricas, exames laboratoriais e testes mais especificos
(Azcue e Pencharz 1991; Martins et al 1993; Dehoog 1998; Carraza 2000;
Oba 2000).

1.7.1. Necessidades nutricionais

As necessidades nutricionais na infancia sdo relativamente maiores
que na vida adulta, conseqgilentes ndo s6 do crescimento, mas também de
manutengéo, uma vez que a crianga tem maior velocidade metabélica e mais
rapida utilizagdo de nutrientes. Porém, para as criangas com alguma
patologia, essas necessidades sdo ainda maiores, pois elas passam por
situagbes hipercatabdlicas, nas quais a deplecdo de energia e proteinas
podem desenvolver respostas fisiopatoldgicas de resultados clinicos
bastante desfavoraveis (Telles Junior e Tannuri 1993; Augusto 1995;
Mendes 1999).

1.7.1.1. Necessidades caléricas e protéicas

As necessidades caldricas e protéicas para o crescimento apropriado
de criangas com cardiopatia congénita geralmente estdo acima dos niveis da
RDA (1989), devido ao estado nutricional atual e & necessidade de conseguir
o estirdo de crescimento, bem como aos hipermetabolismo e graus de
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desnutricdo, quando presentes (Marin et al, 1990; Unger et al 1992; Hansen
e Dorup 1993; Sinden e Sutphen 1995; SOCESP 2001).

Em criangas com defeitos cardiacos congénitos, em geral observa-se
ingestéo energética adequada para a idade. Contudo, considerando que, na
maioria das vezes elas estdo abaixo do peso esperado, verifica-se que a
ingestdo total de energia é insuficiente para o crescimento normal (Hansen e
Dorup 1993; Leite e Carvalho 1994; Ackerman et al 1998; Farrell et al 2001).
A diferenga entre o gasto energético basal e o gasto energético total reflete
energia da atividade fisica 2,5 vezes maior em criangas com cardiopatia
congénita em relagdo as criangas sadias (Ackerman et al 1998; Farrell et al
2001).

O peso 6timo de um cardiopata é inferior ao peso para uma crianga
normal da mesma faixa etaria; o que se pretende é o adequado estirdo do
crescimento, ou seja, elevar 0 peso da crianga até atingir os padrbes
normais, com um aporte calorico em torno de 120 a 160Kcal/kg/dia (Sinden e
Sutphen 1995; SOCESP 2001). Entretanto, Forchielli et al (1994),
consideram que a necessidade calérica de criangas com defeitos cardiacos
congénitos pode variar de 75 a 120Kcal/kg/dia dependendo da idade, sendo
que situagdes como estresse, cirurgia e déficit de crescimento podem
aumentar tais necessidades de 20 a 100%, chegando até 120% (Jackson e
Poskitt 1991). Outros autores consideram que a ingestdo calbrica deveria
estar entre 31,7 e 50% acima da média para a idade, para que as criangas
comegassem a ganhar peso (Oba 2000).

Para criangas com ICC, Augusto (1995) aconselha um suprimento
extra de 30% do valor calérico recomendado para uma crianga sadia. O
retardo pondoestatural observado em criangas com cardiopatia congénita
deve-se a um balan¢o energético negativo, resultante do desequilibrio entre
ingestdo e aproveitamento de nutrientes associados ao aumento da taxa
metabélica.
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Um estudo realizado por Hansen e Dorup (1993) com 22 criangas
cardiopatas analisou-thes o recordatério de 24 horas e concluiu gue o
consumo de energia é muito baixo em relagdo as recomendagbes da
FAO/OMS (1985) e RDA (1989) ndo suficiente para propiciar o estirgo do
crescimento. Nesse estudo, os autores sugerem que as necessidades das
criangas com cardiopatia congénita devem ser calculadas, com base na
FAO/OMS (1985), como se a crianga tivesse peso normal para a idade, para
uma estimativa da quantidade adequada. Ao contrario, a taxa de proteinas
para a maioria das criangas foi considerada acima dos valores
recomendados (186%). Porém, para haver o estirdo do crescimento, ha uma
significativa relagdo entre as necessidades de proteina e energia. Para
Forchielli et al (1994), o fornecimento de calorias e proteinas extras,
excedendo o RDA, também é uma estratégia de tratamento para facilitar o
crescimento de criangas com cardiopatia congénita.

O suprimento suficiente de calorias € necessario para promover a
retencdo nitrogenada e a sintese protéica, pois, caso contrario, as proteinas
serdo utilizadas como fonte de energia (Oba 2000). Assim, a relacdo ideal
entre nitrogénio/calorias deve ser mantida entre 1:120 e 1:150 (Leite e
Carvalho 1994), devendo a ingestéo de proteinas corresponder a 8 a 10% do
valor calérico total (VCT) (Rosa e Marcondes 1993; Forchielli et al 1994).
Todavia, alguns autores consideram que esse valor pode atingir 15 a 30% do
VCT (Leite e Carvalho 1994; Mendes 1999; Oba 2000). O importante € que a
oferta protéica ndo exceda a 4g/kg/dia nos lactentes e 3g/kg/dia nas criangas
para promover retengdo nitrogenada e evitar hiperamonemia, acidose
metabdlica, elevada carga de soluto renal ou vomitos (Sinden e Sutphen
1995; Oba 2000).

1.7.1.2. Carboidratos
A principal fungdo dos carboidratos é servir como fonte de energia ao
organismo. Observa-se que o suprimento ideal de carboidratos exerce um



12

efeito poupador de proteinas, além de ser essencial para o metabolismo
lipidico, visto que, na sua auséncia, as gorduras séo utilizadas para produgdo
energética, podendo resultar em acidose metabdlica (Telles Junior e Tannuri
1993). Assim, as recomendagles de carboidratos correspondem a 35 a 60%
do VCT (Forchielli et al 1994; Oba 2000), podendo atingir até 65% do VCT
(Rosa e Marcondes 1993; SOCESP 2001), devendo ser oferecidos sob a
forma de carboidratos sollveis, amidos hidrolisados pelo calor imido ou
transformados em dextrina pelo calor seco (Rosa e Marcondes 1993).

1.7.1.3. Lipidios

“O miocardio obtém energia pela metabolizacdo preferenciaimente da
glicose e &cidos graxos livres, e, posteriormente, triglicerideos, lactato,
piruvato, corpos cetdnicos e aminoacidos; quando em sobrecarga cardiaca,
ha aumento consideravel na utilizacdo de glicose como fonte de energia. As
reservas cardiacas de glicogénio, embora pequenas, representam importante
suprimento energético em condi¢bes de hipdxia, onde pequena quantidade
de energia pode ser liberada pela glicélise, de forma anaerébia. Os acidos
graxos de cadeia longa s&o transportados para o interior da mitocéndria para
serem oxidados, num processo dependente de carnitina, 0 que pode
representar fator limitante em situagbes de sobrecarga cardiaca e estresse
metabdlico. A utilizagao de triglicerideos de cadeia média, embora represente
boa alternativa nessas situagdes, principalmente em terapia nutricional
enteral, apresenta limitagoes de sabor, se usado por via oral, além da
necessidade de suplementacio com acidos graxos essenciais, dependendo
da fonte e da forma utilizada; é importante lembrar do diferente valor calérico
em relagdo aos Aacidos graxos de cadeia longa e de sua diferente
metaboliza¢do, ndo devendo ser utilizado como fonte de energia ” (Mendes
1999).

Os lipidios constituem grande fonte calérica e facilitam a absorgdo de
aminoacidos essenciais, vitaminas lipossoliveis (A, D, E, K), céicio e outros
elementos minerais (Telles Junior e Tannuri 1993). Assim, a ingestao lipidica



13

deve fornecer 35 a 50% do VCT com, no minimo, 4% de &acidos graxos
essenciais (Rosa e Marcondes 1993; Forchielli et al 1994, Oba 2000;
SOCESP 2001). As gorduras ndao devem ser restringidas da dieta infantil, a
menos que as criangas demonstrem evidéncias de esteatorréia e
hiperlipidemia (Oba 2000; SOCESP 2001).

1.7.1.4. Restri¢do hidrica

A necessidade de liquidos em criangas com cardiopatia congénita
deve ser individualizada, com base no grau de comprometimento cardiaco,
terapia diurética, intolerancia a liquidos, insuficiéncia cardiaca congestiva e
hipertensdo pulmonar (Sinden e Sutphen 1995; SOCESP 2001). Perdas
liquidas nessas criangas sdo 10 a 15% maiores que em criangas normais em
razao de terapia diurética, taquipnéia, vomitos, diarréia ou outras desordens
metabdlicas (Sinden e Sutphen 1995). A tolerancia a liquidos deve ser
cuidadosamente controlada por monitoragdo da osmolaridade da urina com
niveis inferiores desejaveis entre 300 e 400mOsm/litro (Rosa e Marcondes
1993, Forchielli et al 1994; Oba 2000).

Segundo Mendes (1999), a oferta hidrica deve ser calculada
considerando-se a soma das perdas previstas ou insensiveis — evaporagao
de agua pela pele e respiracao mais a urina, somando-se um total de 70 a
185mi/kg/dia.

1.7.1.5. Sédio

Criangas com cardiopatias congénitas precisam de monitoragéo
do sbdio, pois a ingestdo dietética excessiva pode provocar piora da
insuficiéncia cardiaca congestiva ja existente, além de levar & diminuigdo
total do plasma por aumento de liquido extracelular, carga de sodio renal e
osmolaridade da urina (Sinden e Sutphen 1995).
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O sal de cozinha adicionado as preparagdes dietéticas podera ser
retirado total ou parcialmente das dietas para essas criangas (Marcondes
1993).

Deve-se fornecer na dieta de 1,5 a 2mEq/100Kcal/dia de sédio(Oba
2000); entretanto, alguns autores consideram que a ingestdo de sédio ndo
deve exceder a 1mEq/100Kcal/dia. Forchielli et al (1994) recomendam 2 a
3mEg/kg/dia, pois as criangas ndo devem receber quantidades inferiores a
2mEq/kg/dia, por possivel hiponatremia e conseqiente retardo do
crescimento (Sinden e Sutphen 1995; SOCESP 2001).

1.7.1.6. Potassio

O balango de potassio € uma das prioridades em criangas com
cardiopatias congénitas, visto que perdas excessivas deste mineral podem
promover a hipocalemia, prejudicando a fungdo renal (Sinden e Sutphen
1995). As recomendacdes de potassio sdo 2 a 3mEq/kg/dia mas, em casos
de deplegdo grave, pode-se chegar a 4 a SmEqg/kg/dia, pela alimentagdo
(Forchielli et al 1994; Oba 2000; SOCESP 2001). Porém, para melhorar o
balango de potassio podem ser necessarios ajustes na terapia diurética, com
diuréticos poupadores de potassio ou de suplementos dietéticos (Sinden e
Sutphen 1995).

1.7.1.7. Necessidade de micronutrientes

As recomendagles diarias dos demais nutrientes (vitaminas e
minerais) podem-se basear na RDA (Monser 1989) ou DRI (Dietary
Reference Intakes) (DRI, 2002). Essas recomendag¢Oes objetivam atender as
necessidades de criangas sadias, contudo, s&o utilizadas no tratamento
nutricional de criangcas com cardiopatia congénita, devido a falta de
referéncias especificas para a patologia.

Pelo estudo de Hansen e Dorup 1993, verifica-se que a maioria dos
nutrientes ingeridos por meio de alimentos, como as vitaminas D, E, C, Bl e
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B6 e minerais como ferro, zinco e calcio estdo abaixo do recomendado pela
RDA para as criangas estudadas. A suplementacao insuficiente de magnésio
e zinco pode limitar a sintese protéica e, portanto, interferir no estirdo do
crescimento, por estar associada a diminuigéo das concentragdes de insulina
e horménio do crescimento. Segundo os mesmos autores, o0 suporte
nutricional adequado e a reabilitagdo devem comegar antes da cirurgia.

1.7.1.8. Volume das refei¢bes e fracionamento da dieta

A conduta dietoterapica para um cardiopata com dispnéia, fadiga e
replegdo abdominal no qual se deseja afastar o desconforto associado ao
grande volume da dieta, freqiientemente requer um padrdo de refeigbes
pequenas, fracionadas (Augusto 1995) e com densidade calérica elevada
das preparagdes para que a oferta dos nutrientes necessarios possa ocorrer
com a ingestdo desses pequenos volumes (Rosa e Marcondes 1993).

De acordo com o descrito por Rosa e Marcondes (1993), o ritmo deve
ser lento, procurando-se fazer pausas de um a dois minutos durante a oferta
para se evitar a fadiga e favorecer o esvaziamento do estdmago. O volume a
ser oferecido por vez dependerd das necessidades da crianca e da
gravidade do caso, podendo variar de 60ml a, no maximo, 150mi/vez. Apés a
administragdo da alimentagdo, a crianga deve ser colocada em decubito
elevado, a fim de evitar aspiragdes, especialmente perigosas nesses casos.

1.7.1.9. Alimentagao artificial

Em alguns casos, o leite materno ndo supre as necessidades cal6ricas
e protéicas das criangas cardiopatas, que tém um metabolismo elevado
(Sinden e Sutphen 1995; Euclydes 2000; Oba 2000). Associado ao fato de os
lactentes gravemente enfermos, com ICC, em geral ndo possuirem forga
para uma sucgdo eficaz em virtude de fadiga extrema, respiracdo rapida e
fraqueza generalizada, como conseqiiéncia, tais fatores acarretam alteragéo
de peso precoce por hipomotilidade do trato gastrointestinal com retardo do
esvaziamento gastrico, hipermetabolismo (levando a aumento no consumo
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de oxigénio), deficiente ingestdo caldrica, hipoxia celular e redugédo da
absorcdo intestinal de nutrientes, que promove deficiéncias seletivas de
vitaminas e minerais (Telles Junior 1993; Mendes 1999; Nelson 2002). Tais
situagbes levam as mées a alimentarem seus bebés com mamadeiras, até
mesmo pelo préprio estresse no momento da amamentagéo (Clemente et al
2001). Observa-se que algumas mées passam a oferecer férmulas infantis a
seus bebés depois de admissdes a hospitais, porque estas dificultam a rotina
de amamentacgio (Imms 2000; Clemente et al 2001).

A alimentagcdo por mamadeira ou artificial & comumente aconselhada
para criangas com cardiopatia congénita, com base na convicgdo de que o
aleitamento materno é muito dificil para elas; entretanto, estudos mostram
que ocorrem grandes esforgos cardiorrespiratérios durante a alimentagéo
artificial. No estudo realizado por Marino et al (1995), foi mostrado que
nenhuma crianga dessaturou durante o aleitamento materno, ao passo que
quatro criangas de um total de sete dessaturaram com alimentagao artificial.
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2. JUSTIFICATIVA

O funcionamento apropriado do aparelho cardiovascular depende de
boa nutricdo, e a dieta exerce importante papel no controle do bom estado
nutricional dos cardiopatas, pois a fonte imediata de energia para o miocardio
€ a hidrdlise de trifosfato de adenosina (ATP) e a quantidade de ATP
disponivel por molécula de substrato depende da via metabdlica empregada.
O musculo cardiaco utiliza grande variedade de substratos como fonte de
energia. A glicose e os acidos graxos livres sdo as fontes principais, além de
lactato, piruvato, corpos cetdnicos, triglicérides e aminoacidos. As variacdes
cardiovasculares associadas a alimentagdo dependem da quantidade das
calorias ofertadas, da composicdo da dieta, da via de administragéo e da
doenca de base (Chagoyan et al 1998).

As criangas com problemas cardiacos geralmente sdo desnutridas
crénicas, graves e progressivas e, em casos extremos, acabam por
apresentar caquexia (Ebaid et al 2000). De acordo com varios autores ha
uma intima associagdo entre cardiopatias congénitas e desnutri¢do, sendo
demonstrado que as lesdes cardiacas associadas a cianose, insuficiéncia
cardiaca congestiva e hipertensdo pulmonar levam a um maior
comprometimento no crescimento e desenvolvimento, resultando em maior
agravo nutricional (Mehrizi e Drash 1962; Cameron et al 1995; Mitchell et al
1995, Leite et al 1995; Varan et al 1999).

Algumas sd@o submetidas a dietas especiais e com freqiiéncia
apresentam alteragbes clinicas como diminuigdo da capacidade gastrica,
motilidade intestinal alterada e absor¢éo diminuida (Augusto 1995; Chagoyan
et al 1998). Sabe-se que essas alteragdes interferem na ingestao alimentar;
deixando o consumo alimentar abaixo das exigéncias nutricionais para a
idade (Huse 1975; Menon 1985; Salzer 1989 e Leitch 1998) Surgiu entéo, o
interesse na verificagdo do consumo alimentar das criangas internadas em
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um hospital escola plblico, no intuito de se conhecer o necessario para repor
o depésito corporal e o déficit de tecido, promovendo o crescimento fisico,
favorecendo a recuperagéo pés-operatéria € aumentando a sobrevida.

Para isso é necessaria uma correta avaliagao nutricional para permitir
o reconhecimento de pacientes com maior risco nutricional e por meio de
uma eficaz conduta dietoterapica, auxiliar seu crescimento e

desenvolvimento, fazendo com que a crianga retorne & sua curva de
crescimento 0 mais préoximo possivel do normal.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Avaliar o consumo alimentar em criangas com cardiopatia congénita
durante trés dias consecutivos de internagéo.

3.2. Objetivos especificos

. Descrever as caracteristicas demograficas, soécio-econémicas,
ambientais e de salide das criangas estudadas;

o Avaliar o estado nutricional das criangas com cardiopatia
congénita;

. Verificar o consumo de alimentos da preferéncia destas criangas;

. Conhecer, por meio do método de pesagem de alimentos, o

consumo meédio de calorias, de macronutrientes (proteinas, carboidratos e
lipidios) e de micronutrientes (ferro, calcio, sédio, potassio, vitamina A e
vitamina C); e,

. Classificar o consumo de nutrientes observado em relagéo as
recomendagdes nutricionais didrias.
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4. METODO

4.1. Delineamento do Estudo

O estudo foi do tipo transversal descritivo, com coleta de dados
primarios (Rouquayrol e Filho 2003).

4.2. Local de Estudo

Este estudo foi realizado na Unidade de Pediatria com
especialidade em cardiologia do Hospital Auxiliar de Cotoxé do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
(HAC/HCFMUSP). Na unidade sdo admitidas criancas do Instituto do
Coragao/HCFMUSP (InCor/HCFMUSP) vindas de todo Brasil e do exterior,
mais especificamente da América Latina. As criangas sdo internadas para
antibioticoterapia, pré ou pds-operatério e tratamento dentario.

4.3. Populacdo de Estudo e Amostra

A populagdo de estudo foi definida como criangas de 0 a 24 meses, de
ambos os sexos, internadas na referida Unidade de Pediatria.

Para minimizar o efeito de possiveis fatores de confusdo, foram
excluidas do estudo: criangas que apresentaram no momento da avaliagdo
febre, vOmitos, diarréia, dispnéia acentuada (caso elas se restabelecessem
durante o periodo da pesquisa, seus dados eram coletados); criangas em
aleitamento misto ou exclusivo (pela dificuldade em quantificar o consumo
real); uso de sonda nasogastrica ou enteral para alimentagdo mista ou
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exclusiva ou com alimentagdo via parenteral (pois nesses casos ndo ha
possibilidade de quantificar 0 que a crianga consegue ingerir por vontade e
forga propria); criangas em jejum prolongado; criangas transferidas ou que
receberam alta ou que, por algum motivo, perderam trés refeicées ou mais
durante um dia dos trés de acompanhamento.

A faixa etéaria foi escolhida porque o indice de crescimento é alto.
Segundo Mahan (1995), o peso nos primeiros 12 meses de vida aumenta
trés vezes em relagdo ao peso de nascimento, e no 2° ano de vida
quadruplica. Da mesma forma, a altura de nascimento aumenta 50% no
primeiro ano, mas nao dobra até os quatro anos de idade.

O tamanho da amostra nao foi definido estatisticamente. Foi estimado
de acordo com a demanda de pacientes internados na referida unidade com
a doenga e a idade em questéo.

Foi calculada a mediana mensal de internagdes do periodo de agosto
de 2000 a setembro de 2001, para se ter uma referéncia de quantas criangas
seria possivel incluir no estudo. A mediana encontrada foi 10 internacdes por
més. Porém, ndo foram levadas em conta as intercorréncias possiveis para o
periodo de coleta e as exclusOes necessarias ao estudo.

4.4. Coleta de Dados

O levantamento de dados foi precedido de um pré-teste, feito com 14
criangas, no intuito de aperfeicoar os instrumentos utilizados na coleta, o
tempo necessério e a melhor sistematica para a sua realizagéo.

A coleta de dados foi realizada pela autora do estudo. Nao houve
outras pessoas envolvidas nessa coleta, porém foram feitos grupos de
reunifdo com os integrantes da equipe de profissionais envolvidos
(enfermeiras, auxiliares de enfermagem, médicos e copeiros), no intuito de
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conscientiza-los da importancia do estudo e para haver maior cooperagdo.
Para que a equipe auxiliasse na dindmica do estudo e soubesse quais as
criangas participantes e quais os dias de acompanhamento foram fixados
informativos no posto de enfermagem e no refeitério das criancas, sempre
atualizados pela nutricionista-pesquisadora (Informativo aos profissionais
envolvidos - Anexo 1).

4.4.1. Caracteristicas socioecondmicas, ambientais, demograficas e de
saude.

Essas informagbes foram obtidas mediante formulario adaptado de
Barros e Victora (1998), aplicado no momento da internagdo com a m&e ou o
responsavel legal da crianga (Anexo 2). O instrumento permitiu obter dados
para descrever a situagdo socicecondmica e a estrutura de classe dessa
populagdo, conhecendo suas condigdes de vida, moradia e saneamento, 0s
quais estdo. intimamente relacionados a causalidade dos distirbios

nutricionais.

Os indicadores avaliados foram:
1) Socioecondmicos:

- Renda, foi levantada a renda fixa mensal da familia e outras
fontes de renda, considerando um salario minimo (SM)
aproximadamente de R$ 240,00.

- Educacgao dos pais, investigou-se se sabiam ler e escrever,
e até que série estudaram (1~ grau completo ou incompleto
e 2° grau).

- Trabalho foi considerado se o chefe da familia estava
empregado, aposentado ou desempregado.
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2) Ambientais:

Habitagdo foram identificados o tipo de casa (alvenaria,
taipa, mista, palha, edificio e outros), 0 nimero de comodos
e a posse de equipamentos como radio, televisao, geladeira
e fogéo.

Agua foi investigada a presenga de dgua encanada e de
onde era obtida a agua para beber (rede publica, pogo, rios
e lagos) 4
Saneamento foi investigada a presenca de descarga no
vaso sanitario, para ver a adequacgéo de esgoto encanado.

3) Demograficos:

Idade da mae, intervalo de nascimento e a ordem de
nascimento: para definir o risco de nascer com peso baixo,
adoecer e morrer. Também foram investigados o nimero de
abortos e natimortos, o tempo de gestac¢éo e o tipo de parto.
Tamanho da familia nimero de pessoas morando na
mesma casa, identificando se 0 pai € a mae residiam na
juntos.

4) De satde:

Estado nutricional foi investigado por intermédio das
variaveis peso, estatura, idade, sexo e circunferéncia
cefdlica. Também foram verificados o peso ao nascer e
possivel hospitalizagéo da crianga nos ultimos doze meses.
Amamentagéo e desmame foi perguntado se a crianga era
alimentada com leite materno e qual a idade do desmame.
Utilizagdo dos servigos de salde avalia a disponibilidade
dos servicos e a cobertura de programas preventivos. Para
esta avaliagdo levantou-se o acompanhamento pré-natal,
possiveis intercorréncias gestacionais e onde a crianga
nasceu (hospital, em casa ou em casa de parto).
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4.4.2. Caracteristicas do estado nutricional

A avaliagéo do estado nutricional foi feita por medidas antropométricas
de peso, estatura e circunferéncia cefalica. Os dados de peso e estatura
foram coletados de acordo com as técnicas da Organizagdo Mundial da
Saide (WHO 1995). As medigOes foram feitas no momento da internagéo,
com as criangas sem roupas, sem sapatos e sem fraldas, pela pesquisadora.

O paciente foi pesado deitado quietamente sobre a balanga de
pesagem. O peso foi registrado em gramas (g), em balan¢a da marca Filizola
baby com capacidade maxima de 15kg e minima de 125g, com tara de -9kg
e com precisdo de 5g.

A estatura foi registrada em centimetros (cm) com estadibmetro de
madeira com comprimento de 100cm e precisdo de 1,0cm. O paciente
permaneceu deitado sobre mesa de medicdo com os calcanhares juntos,
com a linha de visdo do paciente na horizontal (&ngulo de 90°) (Waitzberg
2000). Todas medidas foram registradas pela pesquisadora.

A circunferéncia cefdlica foi medida com a fita métrica de vidro
inextensivel Fiberglass® de 1,50m. de comprimento, com precisédo de 1,0cm.
perpendicular ao corpo da crianga na regido occipital-frontal. E usada em
criangas de até dois anos de idade e, com freqliencia em ensaios clinicos
como parte de selegdo para potenciais desordens neurolégicas e de
desenvolvimento (WHO 1995).

A circunferéncia toracica esta associada & circunferéncia cefalica para
a classificagdo de desnutricdo (Vitolo 2003), porém devido a ocorréncia de
fendbmenos como edema, ascite e desidratagdo pode haver, como
conseqliéncia, a superestimagcdo da porcentagem de gordura corporal total;
optou-se entdo, por ndo se usar a circunferéncia toracica (Waitzberg 2000).
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Os indicadores usados para avaliar o estado nutricional foram:
- Peso para a idade (P/l);

- Estatura para a idade (E/l);

- Peso para a estatura (P/E); e,

- Circunferéncia cefalica para a idade (CC/l).

A andlise foi apresentada em percentil de acordo com as curvas de
crescimento de 0 a 36 meses do NCHS (2000) (Vitolo 2003).

O valor de ponto de corte adotado para classificagdo das criangas do
estudo em questdo, para todos os indicadores citados, de acordo com o
padrdo de referéncia (OPS/OMS 1997), foi:

- Percentil menor do que 10 foi considerado como indicador de baixo

peso ou déficit de crescimento;

- Percentil entre 10 e 90 foi considerado dentro da normalidade;

- Percentil maior do que 90 foi considerado como obesidade.

Estes pontos de corte sdo tidos como adequados pela sensibilidade
para medir o estado nutricional das criangcas, mesmo para populagdes de
criangas de paises em desenvolvimento (Victora et al 1989).

4.4.3. Caracteristicas do consumo de alimentos e nutrientes

Preferiu-se por usar o registro alimentar diario pelo método direto de
pesagem, o qual fornece dados fidedignos por ser considerado padréo ouro
(Rodrigo e Bartrina 1995).

O registro das informagdes de consumo de cada crianga foi feito pelo
pesquisador em ficha prépria, contendo horario, refeicdo e quantidade
ingerida em 24 horas durante trés dias de acompanhamento (Anexo 3).

Cada refeicdo era pesada, alimento por alimento no momento da
composicdo do prato. Os alimentos sélidos e liquidos eram pesados efou
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medidos antes e apds a oferta, individualmente, para se obter o que
realmente foi ingerido pela crianga. Os alimentos sélidos foram pesados em
balanga Plena® com capacidade méaxima de 2.000g e minima de 1g e com
precisdo de 1g; e os alimentos liquidos foram medidos em mamadeiras
Curyti® graduadas em 240ml com divisdo de 10 em 10ml. A méde era
orientada a ndo misturar todos os alimentos da refeigdo, a fim de possibilitar
a pesagem dos restos separadamente e também quanto a importéncia de
nido oferecer alimentos fora do programado antes que a pesquisadora 0s
pesasse pré e pds-consumo, para poder inclui-los no registro diario.

O total de cada um dos alimentos efetivamente consumidos pelo
grupo foi obtido pela diferenga entre quantidade oferecida e/ou servida e a
quantidade dos restos, ou seja, a quantidade de cada alimento deixada no
prato, apds a crianga ter encerrado a refei¢ao.

4.5. Procedimentos

As criangas de 0 a 12 meses recebiam alimentagéo infantil, de 3 em 3
horas (6, 9, 12, 15, 18, 21, 24 e 3 horas). A alimentacgo infantil, padrao da
unidade, consiste em preparagdes lacteas (leite de vaca ou férmulas
industrializadas), papa de fruta e/ou suco de fruta natural e sopa.

As preparacdes lacteas eram:

- a base de leite de vaca integral (ou diluido a 2/3) do tipo B ou a
base de Nan 1%;

- adogadas ou ndo com agticar ou mel;

- enriguecidas ou ndo com 1 a 4% de 6leo de milho ou trigliceridios
de cadeia média (TCM); e,

- engrossadas ou ndo com 2 a 5%. Os engrossantes disponiveis
eram: farinha de aveia, amido de milho, Mucilon® de arroz ou de
milho, farinha lactea ou Neston®.
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A papa de fruta era oferecida de 1 a 4 vezes ao dia, algumas vezes
natural (macé, banana, péra ou mamao) e outras vezes, artificial, da marca
Andros®.

A sopa creme de legumes com carne ou frango, arroz ou macarrao
(preparada na cozinha dietética do Servico de Nutricdo e Dietética do
HAC/HCFMUSP, ou pronta da Nestié®, era oferecida 1 ou 2 vezes ao dia.

As criangas de 12 a 24 meses recebiam dieta liquida, leve, branda. No
café da manh3a, as 7 h, recebiam uma preparagdo lactea (que podia ser café
com leite, leite com chocolate ou leite com engrossante, na mamadeira ou no
copo), um pao de leite com margarina ou bolacha de leite ou salgada e uma
fruta. As 9 h, no lanche da manha, recebiam uma fruta. No almogo, as 11 he
no jantar, as 17h, servira-se de arroz ou macarrdo, feijdo, carnes, legumes
ou verduras, suco natural e sobremesa. As 14h, no lanche da tarde e as 20
h, no lanche da noite, era servida, novamente uma preparagdo lactea e
bolachas, como descrito. A densidade calérica era monitorada entre 1 e 1,5
Kcal/ml.

Durante os trés dias de acompanhamento de cada crianca, a
pesquisadora permaneceu no local das 7 as 20 horas. O nimero de
acompanhamentos consecutivos na semana variou de 1 a 5 criangas. Os
alimentos oferecidos apds o lanche noturno foram guardados nos seus
respectivos recipientes, vazios ou com restos, para serem registrados na
manha seguinte pela pesquisadora.

Estes padrdes variavam de acordo com a dieta prescrita, prescricdo
dietética e habitos alimentares. Também podia variar de acordo com o grau
de desenvolvimento da mastigagéo e deglutico e o grau de dispnéia ao se
alimentar. As criangas com alimentacdo mista ou que j& consumiam
alimentos sdélidos recebiam, pelo menos, seis refei¢cbes diarias.
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Importante lembrar que a mae-acompanhante é quem oferecia as
refeicbes a crianga, porém ela néo fazia a refeicdo no mesmo horario.

4.6. Andlise de Dados

Para cada crianga foi calculado o total de calorias, proteinas,
carboidratos, lipidios, ferro, calcio, sédio, potassio, vitamina A e C do dia,
com o programa Virtual Nutri (Philippi et al 1996). Foi calculada a média do
consumo de calorias e dos nutrientes dos trés dias, para tornar possivel a
comparagao com o recomendado descrito a seguir.

As recomendagbes diarias de calorias e macronutrientes foram
estabelecidas de acordo com o sugerido por Sinden e Sutphen (1995). O
aporte calérico deve ser superior ao recomendado pelo RDA (1989).

a) 120 a 160Kcal/kg de peso;

b) proteinas: 10 a 15% do valor calbrico total (VCT), 4g/kg de peso
para lactentes e 3g/kg de peso para criangas;

¢) carboidratos: 35 a 60% do VCT,;

d) lipidios: 35 a 50 % do VCT.

As recomendacgbes de sédio e potassio foram estabelecidas conforme
sugerido por Forchielli et al (1994):

a) sbdio: 2 a 3mEg/kg/dia ou 46 a 69mgl/kg/dia;

b) potassio: 2 a 3mEg/kg/dia ou 78 a 117mg/kg/dia.

A recomendagido de calcio foi estabelecida de acordo com o DRI,
2002, sendo de 210mg/dia para criangas de 0 a 6 meses, 270mg/dia para
criangas de 7 a 12 meses e 500mg/dia para criancas de 1 a 3 anos.
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As recomendacgdes de fibra, ferro, vitamina A e vitamina C foram
estabelecidas seguindo o RDA (1989):

a) fibra: idade em anos + 5g.

b) ferro: 6mg/dia, para criangas de 0 a 6 meses e 10mg/dia, para
criangas de 7 meses a 3 anos.

c) vitamina A: 375mcg/dia, para criangas de 0 a 12 meses e
400mcg/dia, para criangas de 1 a 3 anos.

d) vitamina C: 30mg/dia para criangas de 0 a 6 meses; 35mg/dia para
criangas de 7 a 12 meses; e, 40mg/dia para criangas de 1 a 3 anos.

Para classificar o consumo de alimentos em abaixo, acima ou normal
em relacdo ao recomendado, foram estabelecidos os seguintes intervalos:
a) Kcal/kg de peso: abaixo = menos de 120Kcal/kg de peso
normal = 120 a 160Kcal/kg de peso
acima = mais de 160Kcal/kg de peso

b) proteinas: abaixo = menos de 10% do VCT
normal = 10 a 15% do VCT
acima = mais de 15% do VCT

c) carboidratos: abaixo = menos de 35% do VCT
normal = 35 a 60% do VCT
acima = mais de 60% do VCT

d) lipidios: abaixo = menos de 35% do VCT
normal = 35 a 50% do VCT
acima = mais de 50% do VCT

e) fibra: abaixo = menos de 5g
normal=5a7g
acima = mais de 7g
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f) sédio: abaixo = menos de 46mg/kg/dia
normal = 46 a 69mg/kg/dia
acima = mais de 69mg/kg/dia

g) potassio: abaixo = menos de 78mg/kg/dia
normal = 78 a 117mg/kg/dia
acima = mais de 117mg/kg/dia

h) calcio: - Para criangas de 0 a 6 meses
abaixo = menos de 189mg/dia (menos de 10% da recomendagéo)
normal = 189 a 231mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a
mais que a recomendacgio)
acima = mais de 231mg/dia (mais de 10% da recomendag&o)

- Para criangas de 7 a 12 meses
abaixo = menos de 243mg/dia (menos de 10% da recomendag&o)
normal = 243 a 297mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a mais
que a recomendag¢io) -
acima = mais de 297mg/dia (mais de 10% da recomendagéo)

- Para criangas de 1 a 3 anos
abaixo = menos de 450mg/dia (menos de 10% da recomendagao)
normal = 450 a 550mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a mais
que a recomendacio)
acima = mais de 550mg/dia (mais de 10% da recomendac¢&o)

1) ferro: - Para criangas de 0 a 6 meses
abaixo = menos de 5,4mg/dia (menos de 10% da recomendag&o)
normal = 5,4 a 6,6mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a mais
que a recomendagao)
acima = mais de 6,6mg/dia (mais de 10% da recomendacio)
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- Para criangas de 7 meses a 3 anos

abaixo = menos de 9mg/dia (menos de 10% da recomendagio)

normal = 9 a 11mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a mais que
a recomendagéo)

acima = mais de 11mg/dia (mais de 10% da recomendacéo)

j) vitamina A: - Para criangas de 0 a 12 meses
abaixo = menos de 337,5mcg/dia (menos de 10% da
recomendagio)
normal = 337,5 a 412,5mcg/dia (intervalo de 10% a menos e
10% a mais que a recomendagio)
acima = mais de 412,5mcg/dia (mais de 10% da
recomendagao)

- Para criancas de 1 a 3 anos
abaixo = menos de 360mcg/dia (menos de 10% da
recomendacio)
normal = 360 a 440mcg/dia (intervalo de 10% a menos e
10% a mais que a recomendacio)
acima = mais de 440mcg/dia (mais de 10% da
recomendagao)

k) vitamina C: - Para criangas de 0 a 6 meses
abaixo = menos de 27mg/dia (menos de 10% da
recomendacao)
normal = 27 a 33mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a
mais que a recomendacio)
acima = mais de 33mg/dia (mais de 10% da recomendag3o)
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- Para criangas de 7 a 12 meses
abaixo = menos de 31,5mg/dia (menos de 10% da
recomendac¢io)
normal = 31,5 a 38,5mg/dia (intervalo de 10% a menos e
10% a mais que a recomendagio)
acima = mais de 38,5mg/dia (mais de 10% da
recomendacao)

- Para criangas de 1 a 3 anos.
abaixo = menos de 36mg/dia (menos de 10% da
recomendacao)
normal = 36 a 44 mg/dia (intervalo de 10% a menos e 10% a
mais que a recomendag¢io)
acima = mais de 44mg/dia (mais de 10% da recomendagao)

Posteriormente, os dados de recomendacgdes, de consumo e os dados
do formulario da caracterizagéo da populagéo do estudo foram agregados ao
banco de dados usando-se o Programa Access e analisados pelo programa
Stata, versado 7.0 (2000).

Na andlise estatistica descritiva foram feitas as distribuicdes de
frequéncias dos indicadores socioecondmicos, ambientais, demograficos e
de satde.

Para as variaveis quantitativas, calcularam-se:

- meédia de consumo de calorias e nutrientes de todas as criangas;

- classificagdo desse consumo em relagéo ao recomendado; e,

- média da diferenga entre o consumo de calorias e nutrientes das
criangas em relagéo ao recomendado.
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A preferéncia dos alimentos foi determinada pela quantidade de
alimentos mais consumidos pelas criangas.

Para a comparagéo entre o consumo de calorias e nutrientes das
criangas e a recomendagéo, utilizou-se o teste t de student, fixando-se em
5% (a < 0,05) o nivel de significancia para rejeicdo da hipétese de nulidade
(Doria Filho 1999). Para verificar a existéncia de associagdo entre as
caracteristicas socioeconémicas, o estado nutricional e o consumo alimentar
foi empregado o teste exato de Fisher.

4.7. Aspectos Eticos

Os responsaveis pela crianga receberam explicagbes sobre os
procedimentos realizados, descritos a seguir e receberam um termo de
compromisso do pesquisador para uma prévia autorizagdo do responsavel
em duas vias (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Anexo 4), das
quais uma foi arquivada no prontudrio do paciente e outra via, foi mantida
com a pesquisadora.

Este procedimento seguiu as recomendagdes do Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Salide Publica da Universidade de Sdo Paulo
(FSP/USP), protocolo de pesquisa n- 662; da Comissdo de Etica para
Anadlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da FMUSP
(CAPPesq/HCFMUSP), protocolo de pesquisa n- 107/03 e da Resolugdo 196
do Ministério da SalGde sobre Etica em Pesquisa (Brasil 1997).
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacdo da Populacdo de Estudo

O periodo entre pré-teste e coleta de dados compreendeu sete meses
(dezembro de 2002 a junho de 2003), abrangendo um total de 38 criangas de
0 a 24 meses incluidas no estudo e distribuidas de acordo com a Tabela 1.
Todas elas residiam no territério nacional, sendo apenas uma estrangeira.
Foram excluidas 16 criangas que no momento da avaliagdo apresentaram
alguma intercorréncia que impediu a coleta de dados completa.

Tabela 1. Distribuiggo das criangas, segundo sexo e idade.

Idade (meses)
Sexo
0-6 7-12 13-18 19-24 Total
Masculino 6 4 3 5 18 (47%)
Feminino 3 5 6 6 20 (53%)
Total 9 9 9 11 38 (100%)

Verificou-se uma distribuicdo equilibrada das criangas entre o sexo
masculino e feminino, mas com maior propor¢ao no sexo feminino.

As proporgbes de idades em meses encontraram-se distribuidas
iguaimente nas faixas de 0 a 6, 7 a 12 e 13 a 18 meses de idade com
freqiiéncia de 23,7 %, em cada uma, e, na faixa de 19 a 24 meses de idade
obteve-se uma freqiiéncia de 28,9%.
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5.2. Caracteristicas Socioecondmicas, Ambientais, Demograficas

e de Saude.

A partir da renda observou-se que a maioria € de classe social baixa
uma vez que 29% dos pais estavam desempregados ou viviam de empregos
esporadicos e sem registro no momento da entrevista, os outros 71%
ganhavam no maximo 5 salarios minimos. No Grafico 1, temos a distribuigao
da renda das familias.

26% 29%
3asSMm Sem renda

45%
até2 SM

Grafico 1. Distribuicdo de renda das familias, em salarios minimos (SM).

Apesar disto todos apresentaram agua encanada e esgotos. Todos
moravam em casa de alvenaria. A maioria (mais de 90%) tinha televisao,
geladeira e fogao e 77% tinham radio.

Com relacéo a educacao dos pais, 53% sabiam assinar ou tinham o 1°
grau e os outros 47% tinham o 2° grau incompleto ou completo.

Trinta e duas (84%) das criangas moram com O pai € a mae em casa,
5 (13%) moram s6 com a méae e 1 (3%) moram sé com o pai. A porcentagem
de criangas morando com até 4 pessoas na mesma casa foi de 76% e de S a
8 pessoas, foi de 24% das criangas.

As idades das méaes encontram-se distribuidas na Tabela 2.
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Tabela 2. Distribuicdo das idades das maes, em anos.

Idade em anos Freqiiéncia Porcentagem
15-20 9 23,68
21-27 16 42,11
28-34 9 23,68
35-41 4 10,53
Total 38 100,00

Grande parte das criangas, 71 % foi amamentada nos primeiros seis
meses de vida, 18 % ndo foram amamentadas e 11 % receberam leite

materno além do 6° més de vida.

No Grafico 2 temos os motivos de internagdo das criangas na unidade

do estudo.

11%
Qutros

37%
Pés-opertério

Grafico 2. Distribuicdo do motivo de internagao das criangas estudadas.

Os outros motivos foram febre, broncopneumonia e realizagéo de

cateterismo.
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Setenta e quatro porcento das criangas tiveram internagdes prévias no
periodo menor que 12 meses, 0 que indica maior risco em relagcdo ao
agravamento da doenga. Segundo o tipo de cardiopatia congénita, foram
estudadas 29 (76%) das criangas com cardiopatia aciandtica e 9 (24%) com
cardiopatia cianética.

Todas as criangas nasceram em hospitais. 84% das maes fizeram pré-
natal completo, 13% incompleto e apenas 3% nao fizeram pré-natal.

Uma méae era excepcional e 53% tiveram intercorréncias gestacionais,
sendo que destas intercorréncias, 41% foram por presséo alta, 23% por
infecgdo do trato urinario (ITU) e 18% por hiperemese gravidica e 18% por
anemia, desmaios, rinite e dores fortes. Nenhuma teve diabetes gestacional,
como visto nos outros trabalhos, uma das causas possiveis causas de
cardiopatias.

Em relagao ao tipo de parto, 63% das mées tiveram parto normal, 32%
cesarea e 5% férceps. E, 87% das criangas nasceram a termo e 13%
nasceram pré-termo. 5% das maes tiveram um aborto e 8%, tiveram um
natimorto.

Quanto ao peso ao nascer, apenas 26% nasceram com peso abaixo
de 2500 g, 18% das criangas nasceram com intervalo menor de 24 meses
entre os irmaos e 55% eram filho-(inico ou o primeiro filho.

5.3. Caracteristicas do Estado Nutricional

Como descrito no método, o estado nutricional das criangas foi
avaliado por meio das medidas de peso, de estatura e de circunferéncia
cefélica, utilizando-se os percentis dos indices antropométricos de P/, E/l
P/E e CC/l, os quais sdo indicadores de estado nutricional.
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De acordo com esses indicadores, observou-se alta prevaléncia
desnutricdo, uma vez que obteve-se 92% das criangas desnutridas segundo
o indice de peso para idade (P/l) e 8 % tiveram o indice adequado de acordo
com o padréo de referéncia do NCHS 2000.

Desnutridos

Grafico 3. Distribuicdo do diagnéstico do estado nutricional, segundo o
percentil de P/I.

Segundo o indice de estatura para idade (E/l), que indica uma
desnutricdo de longa duragdo, também observou-se maioria de desnutridos,
onde tivemos 63% de desnutridos contra 34% de criangas adequadas de
acordo com o padréao de referéncia do NCHS 2000.

14
Normal

24
Desnutridos

Gréafico 4. Distribuicdo do diagnéstico do estado nutricional, segundo o
percentil de E/I.
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Observou-se desnutricdo aguda, a partir do indice de peso para
estatura (P/E), em 81 % das criangas, contra 16 % adequadas para o padrao
de referéncia e apenas 3% obesas.

6, Obeso

Desnutridos

Grafico 5. Distribuicdo do diagnostico do estado nutricional, segundo o
percentil de P/E.

O que pode ser reforgado pelo indice de circunferéncia cefalica (CC),
onde se tem 47% das criangas pequenas para a idade, 50% adequadas para
a idade e 3% grande para a idade.

1
Grande para idade

18
19 Desnutridas
Normais

Grafico 6. Distribuicdo do diagnostico do estado nutricional, segundo o
percentil de CC.
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5.4. Caracteristicas do Consumo de Alimentos e Nutrientes

Tabela 3. Distribuicdo da freqiiéncia do controle de liquidos das criancas
estudadas.

Restricdo hidrica (ml/dia) | Freqiiéncia

Sem restricdo 14

500 2

600 6

700 5

800 9

900 2

Total 38

Quanto ao consumo de alimentos da preferéncia destas criangas,
constatou-se que 17 criangas tinham alimentacdo infantil, 5 criangas
recebiam alimentac&o infantil com alimentos mais pastosos e bolachas e 16
das criangas recebiam dieta branda ou geral modificada (com caracteristicas
da branda).

Nas Tabelas a seguir temos as distribuicbes encontradas:
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Tabela 4. Distribuicdo das dietas recebidas pelas criangas, segundo tipo de
alimentacgao infantil.

Tipo de alimentacgéo infantil. Freqiiéncia %
Aleitamento artificial exclusivo 3 7,9
Aleitamento artificial com papa de fruta 3 7,9
Aleitamento artificial com sopa 1 26
Aleitamento artificial com sopa e fruta 10 26,3
Aleitamento artificial com dieta pastosa 5 13,2
Dieta branda ou geral modificada 16 42,1
Total 38 100,00

Tabela 5. Distribuicdo do niumero de criangas com dieta geral ou branda,
segundo frequéncia de consumo por grupo de alimentos.

Grupo de 1a2vez/dia 3a4vezes/dia 5 ou mais vezes
alimentos

Leite e derivados 2 (12,6%) 13 (81,2%) 1(6,2%)
Paes e bolachas 9 (56,3%) 7 (43,7%) 0
Frutas 11 (68,7%) 0 5 (31,3%)
Arroz/ Macarrao 16 (100%) 0 0
Feijao 16 (100%) 0 0
Carnes e ovos 16 (100%) 0 0
Verdura e legumes 16 (100%) 0 0
Doces e 10* (62,5%) 0 0
guloseimas

* As outras seis criancas nado recebiam doces.
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O consumo médio diario de calorias e nutrientes de todas as criangas

estudadas pode ser visto na Tabela 6:

Tabela 6. Consumo médio diario das criangas nos trés dias de

acompanhamento.
Nutriente Consumo 95% de intervalo de
confianga
Calorias totais 874,22 777,92 - 970.52
Calorias por kg de peso 129,33 116,66 — 141,99
Proteina (%) 12,85 11,58 — 14,12
Proteina (g) por kg de peso 41 3,67-4,63
Carboidrato (%) 52,89 49,88 — 55,89
Lipidios (%) 34,3 31,11 -37,49
Fibra (g) 4,43 3,28 - 5,59
Sdédio (mg) 399,04 272,97 - 525,10
Potassio (mg) 553,31 420,47 - 686,15
Calcio (mg) 725,81 598,52 — 853,10
Ferro (mg) 5,37 4,36 -6,39
Vitamina A (mcg) 343,73 262,55 — 424,93
Vitamina C (mg) 82,37 68,25 - 96,48
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Gréfico 7. Classificagdo da média de consumo de calorias das criangas

estudadas, segundo o recomendado.
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Gréfico 8. Classificagdo da média de consumo de calorias por quilo de peso
das criancas estudadas, segundo o recomendado.

Comparando este consumo médio com o recomendado descrito na
metodologia, verificou - se que 19 (50%) das criangas cardiopatas estudadas
consumiram menos calorias, 12 (32%) consumiram o0 recomendado e 7
(18%) além do recomendado. Conseqiientemente, obteve — se resultados
semelhante ao consumo médio de calorias por quilo de peso, onde 18 (47%)
consumiram menos, 13 (34%) consumiram o recomendado e 7 (19%)
consumiram acima do recomendado.
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Grafico 9. Classificagdo da média de consumo de proteinas (%) das criangas
estudadas, segundo o recomendado.
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Grafico 10. Classificagdo da média de consumo de proteinas por quilo de
peso das criangas estudadas, segundo o recomendado.

Para o consumo de proteinas, observou-se que sete (19%) das
criangas cardiopatas estudadas consumiram menos que o recomendado, 21
(55%) consumiram exatamente o recomendado e 10 (26%) acima do
recomendado. Ja em se tratando de proteina por quilo de peso observou-se
que 11 (29%) consumiram menos que o recomendado, 3 (8%) consumiram o
recomendado e 24 (63%) consumiram mais que o recomendado.
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Grafico 11. Classificacdo da média de consumo de carboidratos (%) das
criangas estudadas, segundo o recomendado.



45

Em relagéo aos carboidratos, observou-se que 27 (71 %) das criangas
cardiopatas estudadas consumiram o recomendado e 11 (29 %) consumiram
acima do recomendado.
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Grafico 12. Classificagdo da média de consumo de lipidios (%) das criangas

estudadas, segundo o recomendado.

O consumo de lipidios encontrado foi insuficiente em 20 (53%)
criangas, adequado em 15 (39%) e alto em 3 (8%).
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Grafico 13. Classificagdo da média de consumo de fibras das criangas

estudadas, segundo o recomendado.
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Analisando o consumo de fibras obteve-se um consumo insuficiente
em 27 (71%) criangas cardiopatas estudadas, 2 (5%) dentro do
recomendado e acima do recomendado em 9 (24%).
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Grafico 14. Classificagdo da média de consumo de sédio das criangas
estudadas, segundo o recomendado.

Em relagdo aos micronutrientes, encontrou - se o consumo de sédio
abaixo do recomendado para 19 (50%) criangas, 7 (18%) estavam
adequadas e 12 (32%) acima do recomendado.
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Grafico 15. Classificagdo da média de consumo de potassio das criangas
estudadas, segundo o recomendado.
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O consumo de potassio esteve semelhante ao sédio, onde 19 (50%)
das criangas consumiram quantidades insuficientes de potassio, 11 (29%)
quantidades adequadas e 8 (21%) abaixo do recomendado.
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Gréafico 16. Classificagdo da média de consumo de calcio das criangas
estudadas, segundo o recomendado.

O consumo de célcio foi insuficiente em 4 (11%) das criangas
estudadas, 5 (13%) dentro do recomendado e acima do recomendado em 29
(76%) destas.
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Grafico 17. Classificagdo da média de consumo de ferro das criangas
estudadas, segundo o recomendado.
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Em comparagdo com o recomendado, o consumo de ferro esteve
baixo em 34 (90%) criancas estudadas, dentro do recomendado em 2 (5%)
e alto em 2 (5%) destas.
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Grafico 18. Classificagdo da média de consumo de vitamina A das criancas
estudadas, segundo o recomendado.

O consumo de vitamina A esteve insuficiente em 25 (66%) das
criangas estudadas, 6 (16%) dentro do recomendado e acima do
recomendado em 7 (18%) destas.
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Grafico 19. Classificagdo da média de consumo de vitamina C das criangas
estudadas, segundo 0 recomendado.
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Ao contrario da vitamina A, a vitamina C esteve insuficiente em
apenas 2 (5%) das criangas estudadas, 4 (11%) dentro do recomendado e
acima do recomendado em 32 (84%) delas.

Realizando o teste t observou-se que nao houve diferenga entre
consumo de calorias por quilo de peso, proteinas, sodio e vitamina A e o
recomendado para estes nutrientes, a um nivel de significancia de 5%. Na
Tabela 7 estéo os valores encontrados no teste t para estes nutrientes.

Tabela 7. Valores da média, intervalo de confianga e significancia da
diferenga entre o consumo de proteina, callkg de peso, sédio e vitamina A
das criangas estudadas e 0 recomendado, segundo o teste t.

Nutriente | Média da diferenca 95% Intervalo de Confianca p
Cal/kg peso - 4.333684 - 12.44421 2 3.776838 0.2860
Proteina 0.0436842 - 0.6865074 a 0.7738759  0.9042
Sédio - 0.8289554 -80.01889 a 78.36098 0.9832
Vitamina A - 44.42079 -125.9676 a 37.126 0.2768

A Tabela 8 mostra os nutrientes para os quais houve diferenga
estatisticamente significante entre o consumo e 0 recomendado.
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Tabela 8. Valores da média, intervalo de confianga e significancia da
diferenca entre 0 consumo de calorias, proteina/kg de peso, carboidratos,
lipidios, fibras, potassio, calcio, ferro, vitamina C das criangas estudadas e o
recomendado, segundo o teste t.

Nutriente Média da diferengca 95% Intervalo de Confiangca p
Calorias -55.07921 -109.5621 a —-05963325 0.0477
Prot./kg peso 0.6255264 0.0541743 a 1.196878 0.0328
Carboidratos 1.017632 0.3722429 a 1.66302 0.0029
Lipidios -4.201842 -5.943672 a -2.460012 0.0000
Fibra -1.275 -2.289485 a -0.2605149  0.0152
Potassio -105.857 -176.3468 a —35.36725 0.0043
Calcio 348.9703 228.3019 a 469.6386 0.0000
Ferro -3.782368 -4.819325 a —2.745411 0.0000
Vitamina C 45.78711 32.19136 a 59.38285 0.0000

Como observam - se na Tabela 8, as calorias diarias, os lipidios,
fibras, potassio e ferro sdo menores que o0 recomendado com 95% de
confianca. Ja o estudo traz evidéncias de que o consumo é maior do que o
recomendado, com intervalo de confianga 95%, para os nutrientes como a
proteina por quilo de peso, os carboidratos, célcio e vitamina C.

Nado foram encontradas associagbes estatisticamente significativas,
pelo teste exato de Fisher, entre as caracteristicas sécio-econémicas,
ambientais, demograficas, de salde, estado nutricional e consumo de
alimentos e nutrientes (todos os valores de p foram superiores a 0,10). As
Gnicas associagtes estatisticas relevantes encontradas foram relacionadas a
renda e & escolaridade dos pais, quanto maior a renda e o grau de
escolaridade, melhor foram os indices de P/l e E/l, ja para o indice de P/E
néo houve associagao estatistica significativa.
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6. DISCUSSAO

6.1. Caracteristicas Socioecondémicas, Ambientais, Demograficas

e de Saude.

Houve distribuicdo equilibrada quanto a idade e ao sexo das criangas.

A renda é um bom indicador para avaliagdo da situagdo
socioecondmica de uma populagéo, tem um alto poder discriminatério, pois
criangas pertencentes a familias com diferentes niveis de renda apresentam
importantes diferengas nos indicadores de salde. Esta, por sua vez, pode
ser considerada baixa, uma vez que a renda mensal maxima encontrada foi
de 5 SM e quase metade das familias ganhava até 2 SM ac més.

Com relagdo a educagdo dos pais, a qual avalia a insergéo da familia
na estrutura social e o nivel educacional de quem cuida da crianga,
aproximadamente metade sabia assinar ou tinha o 1- grau e a outra metade
tinha o 2° grau, incompleto ou completo.

Condigbes adequadas de moradia e de saneamento séo fundamentais
nao somente para o conforto, mas também para a satide da familia (Victora
et al 1989). As familias em estudo tinham boas condigdes ambientais de
habitagdo, de agua e de saneamento basico, ndo havendo possivel relagéo
com a desnutricdo encontrada. S&o importantes indicadores
socioecondmicos, mas também se relacionam com diarréias e infecgOes
respiratérias agudas.

Este enfoque analitico parece ser extremamente (til, pois permite
entender a estrutura da sociedade em que vivemos e como esta pode afetar
a salde das criangas. A classe social explica as variagdes na morbidade em
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diversos grupos da sociedade e 0 grau de risco entre eles (Barros e Victora
1998).

Com referéncia aos indicadores demogréficos, ndo se achou qualquer
associagao significativa quanto a satde infantil; grande parte das maes tinha
entre 21 e 27 anos, ou seja, ndo eram adolescentes. A minoria das criangcas
nasceu com intervalo inferior a 24 meses entre 0s irmaos; mais da metade
era constituida por filhos Unicos ou primeiros filhos, quanto mais fithos e com
nascimento entre eles de curto espagco de tempo, maior prevaléncia de
desnutrigdo existe para a mae, ocasionando em possiveis intercorréncias
gestacionais para a mae e para o feto (Bellamy 1998). A maioria das criangas
morava com O pai € a mae na mesma casa, com até quatro pessoas no total.

Considerando o aleitamento materno, grande parte das criangas foi
amamentada com leite materno nos primeiros seis meses de vida, porém
nem todos exclusivamente ao leite materno, € uma pequena parte ainda
recebeu leite materno além do 6- més, o que indica que elas tiveram aporte
adequado de oferta de nutrientes, no inicio da vida.

Lambert e Watters (1998), em estudo com 12 mées de criancas
cardiopatas, verificaram que 90% delas foram amamentadas por mais de
seis meses, obtendo os beneficios da amamentacéo. O leite materno é o
alimento ideal para o lactente, particularmente nos primeiros seis meses de
vida, por suas propriedades imunolégicas e nutricionais de alto valor
biologico, sem contar o efeito psicossocial positivo da amamentagéo sobre o
bindmio mae-filho (Euclydes 2000; Imms 2000; Oba 2000).

De acordo com Bellamy (1998), criangas em aleitamento materno
exclusivo sofrem pelo menos 2,5 vezes menos episddios de doengas do que
as criancgas que se alimentam de substitutos do leite materno.
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Pode-se dizer que todas tinham acesso aos servigcos de saude, pois
nasceram em hospitais e a maioria das méaes fez acompanhamento pré-natal
completo e teve parto normal. Quanto maior a assisténcia a saude, menor a
prevaléncia de desnutriciao (Bellamy 1998).

Mais da metade das maes teve intercorréncias gestacionais. A maioria
das criangas nasceu a termo e 26% tinham peso abaixo de 2500g, valor alto
visto que a prevaléncia de baixo peso ao nascer no Brasil é de 9%, segundo
WHO (Kramer 1987); o baixo peso ao nascer & passivel de se relacionar
com o intervalo de nascimento entre outros indicadores, item que se obteve
18% de criangas com intervalo abaixo de 24 meses entre os irméos.

Quanto aos motivos de internagdo, quase todas as criangas foram
internadas para pré-operatério; as demais foram para pos-operatérios, por
febre, por broncopneumonia e para realizagéo de cateterismo. Porém, vé-se
maior risco em relagdo ao agravamento da doenca, pois grande parte das
criangas teve internagdes prévias em periodo menor que 12 meses.

Num estudo de Varan (1999) com 89 pacientes de 1 a 45 meses, né&o
foi encontrada diferenga significativa entre os grupos em termos de nivel de
educagao dos pais, nivel socioeconémico, duragio do aleitamento materno e
nimero de irméos.

As caracteristicas demogréficas, socioecondémicas ambientais e de
saude das criangas foram estudadas, contudo ndo mostraram associacéo
estatistica significativa ao consumo alimentar, possiveimente pelo fato do
namero da amostra ter sido insuficiente ou pelo fato da pesquisa ter sido
realizada durante a internagdo hospitalar e desta forma n&o mostra o
consumo habitual; por outro lado, os dados coletados possibilitaram
conhecer o perfil da populagdo em questao.
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6.2. Caracteristicas do Estado Nutricional

A avaliagdo antropométrica, mesmo quando Unica, com énfase em
peso e estatura, assume particular importéncia no diagnéstico nutricional da
crianga, pela facilidade de realizagéo, objetividade da medida e possibilidade
de comparagdo com um padrédo de referéncia de manuseio relativamente
simples (Douek e Leone 1995).

O peso para a idade (P/l) € um indice antropométrico muito usado
como indicador do estado nutricional porque é mais facil de ser medido que a
estatura. O peso & um parametro com maior velocidade de mudanga,
variando mais em fungéo da idade do que o comprimento do lactente, o que
o torna mais sensivel aos agravos nufricionais, sendo © primeiro a se
modificar em tais circunstancias (OMS 1983). Ele reflete o crescimento linear
e o acumulo de peso alcangado nos periodos pré e pés-natal, tanto por um
longo quanto por um curto periodo de tempo (Bellamy 1998). A maioria das
criangas apresentou-se desnutridas, segundo o indice de P/I.

Comprimento (até 24 meses) é afetado apenas pelos agravos mais
prolongados, cronicos, mas até os dois anos de idade permanece possivel a
recuperacdo se o problema nutricional for corrigido. O estirdo de estatura é
mais dificil apds essa idade (OMS 1983). A estatura para a idade (E/l) reflete
o crescimento linear completo alcangado nos periodos pré e pds-natal e seu
déficit indica, a longo prazo, inadequagbes cumulativas de satide ou nutrigdo
(WHO 1995; Bellamy 1998). Neste indice houve mais da metade de
desnutridos.

Segundo WHO (1995) o peso para a estatura (P/E) reflete o peso
corporal em relacdo & estatura, indicando ter havido um desequilibrio
nutricional importante e instalado ha pouco tempo na maioria das criangas.
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A circunferéncia cefdlica € um indicador razoavel do tamanho da
cabeca e do cérebro, sendo usualmente avaliado na determinagao do estado
nutricional de criancas. Nos dois primeiros anos de vida, essa medida é
extremamente importante, pois reflete o intenso crescimento cerebral e tem
especial valor no caso de criangas que sofreram retardo no crescimento
intra-uterino. Redug@o nesta medida geralmente é acompanhada de redugédo
no peso e tamanho do cérebro (Robbins e Trowbridge 1995; Euclydes 2000).

Com referéncia aos indicadores do estado nutricional, todos os
percentis (P/l, P/E, E/l) indicaram desnutricdo para mais da metade das
criangas, o que tém relagdo direta com a renda e a educagéo dos pais.
Apenas no percentii de circunferéncia cefalica obteve-se 47,37% de
desnutridos. Comparando estes dados com os citados por Bellamy (1998)
podemos perceber a grande prevaléncia de desnutricdo nas criangas
estudadas em relagdo a porcentagem de desnutricdo (E/l < -2z NCHS) de
criangas “normais” no Brasil, a qual caiu de 32,9%, em 1975, para 10,4%, em
1996.

Em relagédo a prevaléncia das cardiopatias congénitas, Cameron et al
(1995), ao estudarem 150 criangas hospitalizadas, verificaram que 33% dos
pacientes apresentaram deshutricdo aguda e 64% desnutricdo cronica,
valores estes analisados a partir da idade, do tipo de lesdo cardiaca e do
estado clinico dos pacientes. Quanto a idade, verificaram que 80% dos
bebés apresentaram desnutricdo aguda ao se comparar a 18% em pacientes
com doenga cardiaca complexa, € nenhum paciente com distarbios ritmicos
primarios. A desnutrigdo aguda afetou 11% e a desnutrigdo cronica 50% dos
pacientes com obstrucio cardiaca da esquerda para a direita. Considerando
o estado clinico dos pacientes, a desnutrigdo aguda ou crbnica ocorreu em
70% ou mais dos pacientes com cianose e/ou insuficiéncia cardiaca
congestiva, e em somente 30% dos pacientes sem quaisquer destes.
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De maneira semelhante, valores elevados de desnutricdo foram
constados nos estudos de Mitchell et al (1995), que verificaram a presenga
de desnutricdo em todas as 48 criangas com cardiopatias congénitas que
seriam submetidas a procedimento cirdrgico. Demonstraram que 52% das
criangcas avaliadas estavam abaixo do P; para peso e 37 % abaixo de P3
para a altura, 12,5% das criangas estavam abaixo do P; em relagdo a prega
cutanea tricipital e 18,8% em relagao, a subscapular. Quanto a circunferéncia
muscular do brago e a area muscular do brago, verificaram que 20,1% e
16,7%, respectivamente, estavam abaixo do Ps. A partir de 24 exames
bioquimicos e 5 hematolégicos verificaram que 83,3% dos pacientes
apresentaram alteragbes em cinco ou mais medidas e 12,5% em dez ou
mais. Os autores constataram, desse modo, que criangas com cardiopatia
congénita sdo freqUentemente desnutridas, independentemente da natureza
de deficiéncia cardiaca e da presenga ou auséncia de cianose.

Por outro lado, trabalhos de Mehrizi e Drash (1962), envolvendo 890
criangas com cardiopatia congénita, demonstraram a associagdo entre a
natureza da lesdo cardiaca (cianética ou acianética) a alta incidéncia entre
desnutricdo e déficit de crescimento, verificando que 52% das criangas
estavam abaixo do P¢s para a altura e 55% abaixo do P4¢ para o peso e, 27%
estavam abaixo do P; para ambos. Ao separar os pacientes separar 0s
pacientes conforme o tipo de defeito cardiaco, verificou-se uma diferenga
significativa na extensdo no retardo do crescimento entre o grupo cianético e
o acianotico. Dos 357 pacientes com lesbGes cardiacas ciandticas, 67%
estavam abaixo do P para a altura, 70% para o peso e 40% deste grupo
estava abaixo do P; tanto para a altura quanto para o peso. Em relagdo as
lesGes acianéticas, presentes em 533 pacientes, verificaram que 42%
estavam abaixo do Pis para a altura, 45% para o peso e 18% deste grupo
estava abaixo do P; para ambos. Estes dados demonstraram que criangas
com cardiopatia congénita cianética apresentam maior comprometimento do
estado nutricional quando comparadas a criangas com cardiopatias
congénitas aciandéticas.
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Os estudos de Varan et al (1999), relacionaram a natureza da lesdo
cardiaca e a presenca ou auséncia de hipertensdo pulmonar, demonstrando
gque 89 das criangas avaliadas, 41,6% estavam abaixo do Ps para o peso e
estatura, 85,2% estavam abaixo do Ps para o peso e 27% apresentaram
desnutricdo de moderada a severa, por estarem abaixo de 80% de seu peso
corporal ideal para a sua altura. Concluiram, a partir de entdo, que os
pacientes com doenga cardiaca congénita, cianose, hipertenséo pulmonar e
insuficiéncia cardiaca congestiva aparentam ter uma prevaléncia aumentada

de retardo no crescimento e desnutrigdo.

De maneira semelhante, Leite et al (1995) ao associar a cardiopatia
congénita a hipertensédo pulmonar (HP), a partir da avaliagdo de 30 criancas
cardiopatas com shunt da esquerda para direita, em que 16 apresentavam-
se com e 14 sem HP. Observaram prevaiéncia de desnutricio de 83,3%,
sendo maior no grupo com HP. O estudo citado demonstrou agravo
nutricional nos defeitos congénitos associados & HP, com uma frequente
reducdo da relagdo de peso para estatura.

No presente estudo a cardiopatia congénita que acometeu a maior
parte das criangas estudadas foi a acianética; elas apresentam maior
deficiéncia de desenvolvimento pondoestatural, 0 que pode explicar o grande
namero de desnutridos, 0 que corrobora com os estudos apresentados.

As criangas deste estudo nado foram acompanhadas quanto ao peso
diario e a altura de modo a verificar se havia ganho adequado de medidas
que possibilitassem uma curva crescente ou se havia chances de
conseguirem o estirdo de crescimento.
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6.3. Caracteristicas do Consumo de Alimentos e Nutrientes

A restricdo hidrica ndo foi um fator de grande influéncia na ingestéo de
nutrientes, porém deve ser sempre monitorada, principalmente quanto maior
for.

Baixos niveis de calorias estdo acompanhados de altos niveis de taxa
metabdlica basal. Vaisman et al (1994), em seu esfudo, acreditam gue
pacientes com excesso de agua corporal estdo mais doentes e, entdo,
consomem menos, mas este aumento de volume de agua por ele mesmo,
além da possibilidade de efeito da ingestéo, contribui positivamente para ma
absorgdo intestinal. Com esta fundamentagao, sugere que a manutengéo do
balango hidrico é essencial para absorgcéo eficiente e pode melhorar a
absorgdo energética pelo total de calorias ingeridas. O estudo citado indica
que criangas com cardiopatia congénita, recebendo diuréticos regularmente,
néo tém ma absorc¢ao significativa e provavelmente ganhem peso se a taxa
metabdlica basal néao for extremamente expandida.

Varios autores pesquisaram o consumo alimentar por intermédio da
historia alimentar, do registro de alimentos e do recordatério de 24 horas e o
compararam com o método direto de pesagem dos alimentos. Observaram
que os dois primeiros superestimam a quantidade de nutrientes,
principalmente em calorias e, o Gltimo, subestima a quantidade de gorduras.
Consideraram, a partir dai, que 0 método de pesagem direta dos alimentos é
o ideal (Rodrigo e Bartrina 1995).

O método de pesagem direta dos alimentos, de acordo com Rodrigo e
Bartrina (1995), pode ser utilizado para estimar niveis médios de ingestéo
alimentar de populagbes e sua distribuicdo e obter a classificacado relativa de
cada individuo, incluindo valores médios de ingestéo individual.
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Quanto a duragdo do estudo, foram escolhidos trés dias consecutivos
de acompanhamento a fim de minimizar perdas na amostra, uma vez que o
periodo de internagdo é curto. Segundo Rodrigo e Bartrina (1995), trés dias
consecutivos ou ndo da semana sdo suficientes para obter o consumo
alimentar médio de um grupo de individuos.

Usou-se entado, o método direto de pesagem de alimentos e obteve-se
dados de frequéncia e de consumo de alimentos que permitiram avaliar o
consumo alimentar das criangas com cardiopatia congénita.

Observou-se que a maioria das criangas que recebiam dieta branda
ou geral, de acordo com o guia alimentar para criangas menores de dois
anos de idade (Brasil 2002), consumiu com freqiéncia adequada os grupos
dos leites e derivados, de carnes e ovos, de feijdes, de cereais, pées e
tubérculos, de 6leos e gorduras e de aglicares e doces, mas o grupo das
frutas, legumes e verduras teve consumo menor do que o esperado pela
maioria das criang¢as.

Percebeu-se adequada freqiiéncia dos outros grupos, porém com
baixa ingestdo da quantidade de alguns alimentos, 0 que foi confirmado na
mensuragao das calorias e nutrientes consumidos.

A insuficiéncia de nutrientes repercute no desenvolvimento e no
crescimento e, para que ambos acontecam normalmente, € necessaria uma
ampla variedade de nutrientes. E dificil isolar a relagéo entre um nutriente em
particular e o crescimento. Por isso, enfatiza-se ser o periodo da infancia
muito sensivel aos fatores nutricionais (Hansen e Dorup 1993).

Chiva (1997) e Waterhouse et al (1997) consideram que a
cronobiologia por si s6 ndo consegue estabelecer quais os intervalos ideais e
a freqiiéncia de refeigdes, pois o préprio conceito de lanche e refeicdo é
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determinado culturalmente, e depende de inumeros fatores além do
biolégico.

De Angelis (1999) também concorda que, apesar de todos os avancos
nas teorias de regula¢do da fome, ndo se pode excluir aspectos psicoldgicos,
sociais e outras influéncias do contexto fome-saciedade.

Para este estudo foram coletados apenas dados sobre o consumo no
hospital, 0 que certamente é um fator limitante para analises mais profundas
sobre o consumo alimentar didrio, no domicilio. Isto porque ha dois
ambientes distintos para as criangas poderem manter o balango energético
entre suas necessidades e a ingestéo de alimentos: o lar e o hospital, ambos
com diferentes orientagbes e disponibilidade de recursos.

Considerando que a oferta e a ingestdo dos alimentos foram
monitoradas individuaimente no hospital e, ainda assim, estavam
desajustadas, conclui-se que, provavelmente, em seus domicilios
apresentem situagdo pior, pois em geral seus cuidadores (pais ou
responsaveis) nao tém condi¢des de dispor de boa variabilidade de alimentos
ou, mesmo, néo dispdem de orientagéo sobre como proceder a alimentacao
das criancgas.

Avaliando o consumo médio pelas criangas estudadas em relagéo ao
recomendado, a maior parte delas mostrou consumo baixo de calorias,
calorias por quilo de peso, lipidios, fibras, sodio, potassio, ferro e vitamina A;
consumo alto de proteinas por quilo de peso, calcio e vitamina C e igual ao
recomendado somente para proteinas e carboidratos.

A seguir seréo explorados os dados avaliados pelo teste t: onde houve
significancia estatistica para o consumo de calorias que esteve abaixo do
recomendado (p < 0,05) e ndo houve significancia estatistica para as calorias
por quilo de peso, encontradas dentro do recomendado (p < 0,05). Os
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resultados foram semelhantes aos de Hansen e Dorup (1993), que obtiveram
ingestdo calérica muito abaixo das recomendag¢des da FAO/WHO/UNU e
RDA, n&o sendo suficientes para promover o estirdo de crescimento.

Peso e altura monitorados podem determinar quando a
suplementacdo de energia é apropriada ou quando esta levando ao
excessivo ganho de peso. O profissional ou a familia previamente orientados
tém de estar atentos também & ingestio/aceitagido, pois somente a oferta
adequada, como visto neste estudo, ndo assegurou boa assisténcia a
crianga. E preciso tentar adaptar gradativamente as calorias e os nutrientes
que faltam para a manutengdo efou recuperagdc nutricional, sempre de

forma individualizada, seja por via oral, enteral ou parenteral.

Varios autores sugerem que as criangas com diferentes tipos de
cardiopatia congénita com falha no crescimento necessitam da ingest8o de
calorias acima de 120% das recomendagbes para o peso corporal ou
150kcal/kg/dia ou mais, para atingir satisfatoriamente as taxas de
crescimento. Ja que a ingestao caldrica diaria necessaria para o crescimento
normal é menor que aquela necessaria para atingir o estirdo de crescimento,
a iniciagao precoce de alimentagéo hipercaldrica parece desejavel (Schwarz
et al 1990; Jackson e Poskitt 1991; Unger et al 1992; Norris e Hill 1994).
Jackson e Poskitt (1991) mostram, também, que é pratico aumentar a
retengéo caldrica pelo aumento da densidade energética dos alimentos com
polimeros de glicose.

Khajuria et al (1989), em estudo com dez criangas com cardiopatia
congénita de 3 a 9 meses, orientou 0s responsaveis quanto a uma férmula
hipercalérica, com acréscimo de 20% de calorias num periodo de trés meses
e constatou que seis das dez criangas tiveram melhora na velocidade de
crescimento e quatro tiveram leve redu¢&o ou mantiveram a velocidade de
crescimento estabilizada.
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O efeito de uma férmula hipercaldrica na recuperagdo nutricional em
criancas cardiopatas desnutridas também foi mostrado por Marin et al (1990)
num estudo com trinta criancas de 2 a 21 meses, acompanhadas em um
centro de recuperagdo nutricional por 60 a 90 dias, onde receberam
alimentagéo hipercalérica com todas as férmulas lacteas enriquecidas com
sacarose, manteiga e amido de milho. Como resultado, tiveram uma média
de ingestdo caldrica de 220 + 19,8Kcal/kg/dia e ganho de peso foi de
2,7g/kg/dia. Pacientes maiores de nove meses tiveram ganho de peso mais
significativo. Por outro lado, aquelas com graves intercorréncias tiveram pior
recuperac¢do nutricional, sugerindo que as férmulas hipercaléricas induzem
bom ganho de peso em criangas com cardiopatia congénita grave. Bougle et
al (1986) chegaram a mesma conclusdo quanto ao suprimento de energia.

Salzer et al (1989) compararam o crescimento e a ingestdo de
nutrientes em 24 criangas, de seis semanas a doze meses com cardiopatia
congénita e observaram que o ganho de peso € mais afetado que a altura;
contudo, houve ganho de peso e aclimulo de tecido adiposo subcutdneo em
todas as idades. A ingestdo calérica e a protéica foram semelhantes ao
grupo-controle (criangas com leve ruido cardiaco) e se aproximaram das
recomendacdes.

Denne (2001) estudou a ingestdo caldrica, 0 gasto energético total e
em repouso de criangas cardiopatas e controles e encontrou resultados
semelhantes ao de Salzer et al (1989). Ele observou que a taxa de
crescimento das criangas cardiopatas cianéticas sdo menores que a do
grupo-controle (criancas sadias). N&o foi percebido diferenga significativa
quanto a ingestdo calbrica e ao gasto energético em repouso entre os
grupos. Ao contrario, o gasto energético total foi levemente mais alto nas
criangas com cardiopatia cianética aos trés meses do que naquelas com
duas semanas de idade.
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Mitchell et al (1994), verificaram que o0 gasto energético ndo se
correlacionou com presenga ou auséncia de cianose e em nenhuma crianca
teve alguma correlagdo com a gravidade do defeito cardiaco. Varan (1999)
percebeu que o grupo de criangas cianéticas com hipertenséo pulmonar
ingeriu menos nutrientes, segundo a idade, em relag&o as criangas ciandticas
sem hipertensdo pulmonar e em relagdo as acianéticas com e sem
hipertensao pulmonar.

Em um estudo com dez criangas com cardiopatia congénita de 0 a 9
meses de idade, a maioria apresentou oferta calérica e protéica inadequada
e desmame precoce. Houve inadequagdo pela utilizagdo de carboidratos e
lipidios no aumento do valor calérico das formulas ou pela diluigdo
inapropriada do leite do leite de vaca em pé (Albano 2003).

Nesse estudo, a porcentagem de proteinas em relagdo ao valor
caldrico total (VCT) esteve dentro do recomendado, porém n&o houve
significAncia estatistica (p < 0,05). Todavia, as proteinas por quilo de peso
estiveram acima do recomendado a um nivel de significancia estatistica de
5%. Esta Ultima condigéo € de grande importancia quando associada a baixa
ingestéo caldrica, visto que, com a inadequacgéo energética da dieta, maior
quantidade de proteina dietética é desviada de suas fungdes orgénicas para
ser usada no fornecimento de energia, limitando seu étimo aproveitamento.

Nas refei¢des oferecidas as criangas maiores, além das fontes basicas
de proteina como carne, leite e ovos, ha alta freqiiéncia na combinagédo de
arroz e feijdo, o que constitui a fonte principal de proteina vegetal, embora
esta seja de baixo valor biolégico, com esta mistura obtém-se proteina de
melhor qualidade, pois ha uma complementagéo entre seus aminoacidos.

Os resultados encontrados também foram semelhantes aos de
Schwarz (1990), Unger et al (1992), Hansen e Dorup (1993), quanto a
ingestdo de proteinas para a maioria das criangas, a qual esteve
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consideravelmente acima das recomendagdes em que sdo definidos “valores
seguros de ingestdo”. Portanto, para ocorrer o estirdo do crescimento, ha
grande necessidade de proteinas e calorias.

O suprimento insuficiente de minerais tragos, como o magnésio e o
zinco, pode limitar a sintese protéica e com isso interferir no estiréo do
crescimento; no estudo citado, estes minerais ndo foram mensurados,
impossibititando uma discusséo a respeito (Schwarz 1990; Unger et al 1992;
Hansen e Dorup 1993).

Foi observado um consumo de carboidratos acima do recomendado,
com significancia estatistica de 5%. Em trabalho recente, Lundell et al (1997)
estudaram o metabolismo da glicose e a secre¢do de insulina em um grupo
de criangas com defeito do septo ventricular sintoméatico (DSVS) e as
compararam com um grupo de criangas saudaveis de mesma idade e peso,
néo encontrando diferenca na tolerancia & glicose, mas sendo obtidos baixos
niveis de insulina no grupo DSVS. Uma descoberta interessante foi os niveis
baixos de insulina nao terem resultado de uma baixa taxa de secrec¢ao; pelo
contrario, a secreg@o de insulina medida como C-peptide no plasma estava
realmente aumentada e interpretaram isso como destruicdo da insulina ou
faixa de sitios de receptores aumentada.

Houve significAncia estatistica (p < 0,05) para os lipidios encontrados
abaixo do recomendado, porém este dado foi inesperado, uma vez que as
dietas, principaimente as férmulas infantis, eram enriquecidas com 6leo de
milho. O aumento da densidade caldrica pode ser feito sem aumentar o
volume a ser ingerido, aumentando-se a concentragdo das formulas como
adicdo de glicose e 6leos. Os triglicéridios de cadeia media (TCM) s&o mais
caros, mas podem ser necessarios para as criangas que ainda apresentam
significativo refluxo gastroesofagico (RGE) ou atraso do esvaziamento
gastrico. Também apresentam menos efeitos controversos nessas fungdes
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gastricas, como diarréias, que os de cadeia longa (Norris e Hill 1994;
Lambert e Watters 1998).

Para facilitar o crescimento com auxilio de aporte calérico a dieta,
dispdem-se de muitas estratégias, como a diminui¢cdo do contetido liquido e o
aumento de carboidratos e lipidios. Polimeros de glicose e/ou sacarose e
trigliceridios de cadeia média ou de cadeia longa séo fontes adequadas de
carboidratos e lipidios. O excesso de glicose e de lipidios pode causar
diarréia e dietas de alta densidade demoram a passar do estdmago para o
intestino; portanto, deve-se monitorar a densidade calérica, ndo excedendo
1,5Kcal/ml. Neste estudo, um dado de surpresa foi o baixo consumo de
lipidios, pois a maioria das férmulas lacteas foram enriquecidas com até 4%
de 6leo de milho ou TCM, o que talvez seja uma das causas da baixa
ingestao de calorias.

A ingestao de fibra foi abaixo do recomendado (p < 0,05). Ela deve ser
estimulada por ser de suma importancia para a regulagdo das funcdes do
organismo, inclusive o metabolismo de lipidios e absor¢&o intestinal.

O sodio esteve dentro do recomendado, porém n&do houve
significancia estatistica (p < 0,05). McParland (1995), obteve resultado
semelhante em pacientes com cardiopatia crénica, nos quais encontrou um
nivel de sédio significativamente menor que no grupo de criangas normais,
mas com taxa normal nos dois grupos.

O potassio esteve abaixo do recomendado (p < 0,05). Sabe-se que é
necessaria uma vigilancia quando esses valores estdo sempre baixos, para a
fungdo renal ser monitorada de perto. Nao foram encontrados estudos que
citassem o potassio, impossibilitando, assim, uma comparagdo com outros
achados.
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O calcio foi encontrado acima do recomendado, havendo significancia
estatistica de 5%. O consumo de célcio € importante por sua participacédo na
consolidacdo de ossos e dentes e pela evidéncia de que o acumulo de
massa esquelética de forma adequada, ao longo do crescimento, tem
relevante papel na prevengdo, no controle ou desenvolvimento da
osteoporose. Ha de se monitorar o calcio, pois 0 excesso consecutivo pode
causar céalculos renais, entre outros danos.

Hansen e Dorup (1993) encontraram valores de calcio abaixo das
recomendacdes do RDA.

Houve significancia estatistica (p < 0,05) para o consumo de ferro,
abaixo do recomendado. O mesmo resultado foi obtido por Hansen e Dorup
(1993), que também encontraram a ingestdo de zinco bem abaixo das
recomendacdes do RDA. A anemia ferropriva pode se desenvolver sobre
uma base puramente nutricional como resultado de uma dieta ou absorgéo
de ferro inadequadas. Apesar de n3o terem sido avaliados os dados sobre a
disponibilidade de ferro nas dietas consumidas, pode-se verificar a presenga
de carne e alimentos ricos em vitamina C nos cardapios, importantes para
melhor absor¢do do mineral.

A vitamina A esteve dentro do recomendado, porém n&o houve
significancia estatistica (p < 0,05). E necessario considerar que
aproximadamente 90% desta vitamina sdo armazenados nos depoésitos de
gordura, pulmbes e rins, 0 que permite um redirecionamento temporario no
seu consumo diario.

Beaton et al (1983), Basiotis et al (1987) concluiram, com seus
achados, que pelo fato de a vitamina A estar mais presente em determinados
alimentos, os niveis de consumo variam amplamente entre os dias sendo,
portanto, necessarios varios dias de avaliagdo para se obter uma estimativa
confiavel do consumo usual para um individuo.
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A vitamina C foi encontrada acima do recomendado, com significancia
estatistica (p < 0,05). E importante ressaltar que a vitamina C é instavel ao
calor e a oxidagdo e seu conteludo nas frutas e vegetais podem variar
segundo as condi¢des de produgdo, armazenamento e preparagdo. Nao é
uma vitamina de depdsito, por isso precisa de consumo diario, sendo um
elemento de notoriamente essencial na absorgédo do ferro alimentar.

Ao contrario, Hansen e Dorup (1993) encontraram ingestdo de
vitamina C abaixo das recomendag¢des do RDA, o mesmo ocorrendo com as
vitaminas B1, B6, De E.

Minerais e vitaminas foram monitorados individualmente e
suplementados, sempre que necessario. Na3o houve restricdo de sédio a
nenhuma das criangas acompanhadas, por decisdo médica; no entanto,
como dito anteriormente, o sddio estava dentro do recomendado. A restricdo
hidrica também foi estabelecida pela equipe médica de acordo com o
balango hidro-eletrolitico de cada individuo.

Unger et al (1992), em seu estudo, concluiram que criangas com
cardiopatia congénita tém dietas inadequadas, mas quando recebem
aconselhamento nutricional mostram aumento da ingestdo dietética e
melhora das medidas antropométricas.

Aplicar as tendéncias atuais da dietoterapia a criancas portadoras de
cardiopatia congénita permitird uma boa evolugdo de crescimento e
desenvolvimento, garantindo melhor qualidade de vida aos pacientes.
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7. CONCLUSAO

As condi¢cdes ambientais, demograficas e de saude encontradas eram
boas, mas as condigbes socioecondmicas eram baixas, o que € desfavoravel
ao desenvolvimento e crescimento no inicio da vida.

O estado nutricional das criangas com cardiopatia congénita, como ja
visto por outros autores, mostrou comprometimento do crescimento em
relacdo as criangas saudaveis: a maioria apresentou desnutricdo para um ou
mais indices (P/l, E/l, P/E e C/C).

O consumo de alimentos da preferéncia das criangas em questéo foi
diversificado, porém, pela prépria idade, percebeu-se a predominéancia pelos
leites; as criangas maiores preferiram arroz e feijéo.

Observou-se que as criangas com cardiopatia congénita consomem o
recomendado de calorias por quilo de peso, proteinas diarias, sodio e
vitamina A. Calorias didrias, lipidios, fibras, potassio e ferro ficaram abaixo do
recomendado e a proteina por quilo de peso, os carboidratos, calcio e
vitamina C ficaram acima do recomendado para idade e peso.
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8. CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES

Avaliar o consumo alimentar de criangas com cardiopatia congénita foi
de grande valia, pois serviu para conhecer melhor a populagdo assistida e
para desmistificar e comparar os dados conhecidos na literatura.

Para uma adequada avaliagdo do estado nutricional, seria se
houvesse curva de crescimento prépria para criangas com cardiopatia
congénita.

Estudos adicionais s@o imprecindiveis a fim de se conseguir adequar
as recomendag0es diarias e as preferéncias, de modo que haja aumento da
ingestdo caldrica e de nutrientes para ofimizar o crescimento dessas
criangas, relacionando-as a um acompanhamento do crescimento para
melhor elucidar os achados.

Ha também a necessidade de promover trabalhos de formagéo e
treinamento de novas tendéncias para os nutricionistas que atuam em
cardiologia pediatrica, alertando-os sobre seu papel na pratica clinica e como
educadores e multiplicadores.
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ANEXOS

Anexo 1 - Informativo aos profissionais envolvidos.



PROJETO DE PESQUISA DE MESTRADO
NUTRICIONISTA TAIS

OBJETIVO: Verificar se 0 que as criangas aceitam da dieta oferecida supre
as necessidades diarias de calorias e nutrientes.

METODO: Pesar todos os alimentos antes e depois da oferta, e
posteriormente calcular o que foi aceito. Serdo trés dias de
acompanhamento para cada crianca de 0 a 24 meses (excluindo as de
aleitamento materno misto ou exclusivo).

PROXIMOS DIAS DE ACOMPANHAMENTO:

(Inserir o dia do més e da semana)

CRIANCAS ACOMPANHADAS:

(Inserir o n° do leito e 0 nome da crianga acompanhada no periodo acima)



Anexo 2 - Formulario de caracteriza¢do da populacéo de estudo.
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Formulario de caracterizacéo da populacio de estudo
1. Questionario n° ;

2. Nome da crianga:

3. Sexo: ( 1) masculino (2 ) feminino
4. Data de nascimento: / /
5. Tipo de cardiopatia congénita:
6. Restricdo Hidrica: (1) sim (2 )nao
Quantidade diaria:
7. Peso: Estatura: Circunferéncia cefalica:

8. Quantos filhos (as) a senhora tem além deste (a)? Houve algum aborto?
____ Nascidos vivos (0 = nenhum; 8= 8 ou mais; 9 = ignorado)
___ Nascidos mortos (> 28 semanas de gestagéo ou 1000 g)

9. Qual a data de nascimento do irm&o? Data__ / [
10. Quais as pessoas que moram na casa?

Pai: (1) biolégico (2) adotivo (3) ndo mora (4) falecido

Mae: (1) biolégico (2) adotivo (3) ndo mora (4) falecido

Irmaos: (nimero)
Outros: (numero)
11. Qual é a sua idade (MAE)? anos

12. Sabe ler e escrever?
Pai: (1) Sim (2) ndo (3) Sé assinar (9) ignorado
Mae: (1) Sim (2) ndo (3) Sé6 assinar (9) ignorado

13. Ate que série estudou na escola?
Pai: série do grau
Mae: série do grau

14. No més passado, quanto ganharam as pessoas que trabatham?

12 pessoa: R$ por més
22 pessoa: R$ por més
Outras: R$ por més

15. A familia tem outra renda?
R$ por més.



16. Esta trabalhando no momento?
(1) trabalhando (2) desempregado (3) aposentado

17. Tipo de casa:
(1) alvenaria (2) taipa (3) mista (alvenaria e taipa)
(4) palha (5) edificio  (6) outro

18. Quantos comodos tém na casa?

19. Tem agua encanada?
(1) sim, dentro de casa (2)sim, no quintal (3) ndo

20. Como é a privada da casa?
(1) sanitario com descarga (2)sanitario sem descarga (3)casinha (4)nédo tem

21. A casa tem os seguintes equipamentos?

Radio (1) sim (2) ndo (9) ignorado
Televisédo (1) sim (2) ndo (9) ignorado
Geladeira (1) sim (2) ndo (9) ignorado

Fogéo a gas (1) sim (2) ndo (9) ignorado

22. A crianga foi internada nos Uitimos meses? Por que motivo(s)?

23. A crianga mama ou mamou no peito?

24 SE JA FOI DESMAMADA: Que idade tinha quando deixou de mamar?

25.0nde a crianga nasceu?
(1) hospital (2)emcasa (3)casadeparto ( )outro

26. Quanto a crianga pesou ao nascer?

27. Foi feito pré-natal?

28. Apresentou problemas na gestagio?
29. Nasceu a quantas semanas de gestagdo?

30. Qual o tipo de parto?



Anexo 3 - Registro alimentar diario, método de pesagem.
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REGISTRO ALIMENTAR DIARIO (método de pesagem)

HORARIO

ALIMENTO

QUANTIDADE INGERIDA
(ml e g)




Anexo 4 - Termo de consentimento livre e esclarecido.
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Termo de consentimento livre e esclarecido

Estamos convidando seu fitho para participar de uma pesquisa
que tem por objetivo verificar o crescimento das criangas com problemas
cardiacos e sua alimentagao durante o periodo que estiverem internadas.

Garantimos aos senhores pais ou responsaveis que as
informagdes coletadas ndo irdo causar dano algum ao paciente, e nao irdo
interferir no tratamento. Este trabalho contribuirA em uma alimentacéo
adequada para a idade e para a doenca da crianga.

Asseguramos que as informagbes serdo confidenciais,
mantendo — se 0 anonimato dos participantes. A qualquer momento podem
desistir de participar da pesquisa, sem nenhum prejuizo com relagdo ao
tratamento hospitalar.

Qualquer divida existente sobre a pesquisa entrar em contato
com a pesquisadora Tais Cleto Lopes (Nutricionista), no momento da
pesquisa ou pelo telefone: (0XX11) 3864-6455 (ramal 206), e com a
responsavel Prof® Marlene Trigo, através do seguinte endere¢o: Faculdade
de Saude Publica/USP — Departamento de Nutrigdo. Av. Dr. Arnaldo, 715 ~
Séo Paulo. Telefones: (0XX11) 3066-7771 ou 3062-6748.

Agradecemos a atengao,

Sao Paulo, de de 2003.

assinatura do entrevistador assinatura do entrevistado



