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RESUMO

Objetivo: Descrever a evolucao pondero-estatural e identificar
fatores de risco para o crescimento antropométrico insuficiente
de criancas com cardiopatia congénita.

Métodos: Coorte histérica de 131 criangas com cardiopatia
congénita acompanhadas em ambulatério de nutricdo clinica.
Os escores dos indices antropométricos ao longo do tempo (inicial,
ap6s 12 e 24 meses de acompanhamento) foram analisados por
equacoes de estimativas generalizadas. O desfecho foi 0 ganho
péndero-estatural insuficiente, definido como aumento <0,5
nos escores Z de peso para idade (P/l), estatura para idade (E/I)
e indice de massa corpérea para idade (IMC/l) em 12 meses de
acompanhamento. Foram aplicados modelos de regressao logistica
multipla para identificacdo dos fatores de risco e controle dos
fatores de confusdo.

Resultados: Os escores Z de P/I (p<0,001) e IMC/I (p<0,001)
melhoraram apds 12 meses, e os trés indices apds 24 meses
(p<0,001). Ao final desse periodo, 55,7% dos pacientes nao
alcancaram aumento >0,5 escore Z de P/I; 77,1%, de E/I; e
45,8%, de IMC/I. © acompanhamento inferior a cinco consultas
associou-se ao ganho insuficiente de P/I (OR 7,78, 1C95% 3,04—
19,88), E/I (OR 10,79,1C95% 2,22-52,45) e IMC/I (OR 2,54, 1C95%
1,12-5,75). Ndo ter sido submetido a cirurgia cardiaca e ter idade
>12 meses estiveram associados ao ganho insuficiente de P/I
(OR 3,95,1C95% 1,38-11,29/ OR 3,60, 1C95% 1,33-9,72) e IMC/I
(OR2,81,1C95% 1,08-7,28/OR 3,39,1C95% 1,34-8,56), e a baixa
renda, ao ganho insuficiente de E/I (OR 4,11,1C95% 1,25-13,46).

ABSTRACT

Objective: To describe weight and height evolution and to identify
risk factors for insufficient anthropometric growth in children
with congenital heart disease.

Methods: Historical cohort study including 131 children with
congenital heart disease, followed up at a nutrition outpatient
clinic. The anthropometric indices over time (initial score, after
12 and 24 months of follow-up) were analyzed using generalized
estimating equations. The outcome was ‘insufficient weight-
height gain’, defined as an increase of <0.5 in the z-score of
weight-for-age (W/A), height-for-age (H/A) or body mass index-
for-age (BMI/A) after 12 months of follow-up. Multiple logistic
regression models were applied to identify risk and confounding
factors.

Results: The z-scores of W/A (p<0.001) and BMI/A (p<0.001)
improved after 12 months, as well as the three indexes after
24 months (p<0.001). At the end of this period, 55.7% of the
patients did not achieve an increase of >0.5 in the Z score of
W/A; 77.1%, of H/A; and 45.8%, of BMI/A. A follow-up of less
than five appointments was associated with insufficient gain
in W/A (OR 7.78; 95%Cl 3.04-19.88), H/A (OR 10.79; 95%Cl
2.22-52.45) and BMI/A (OR 2.54; 95%Cl 1.12-5.75). Not having
undergone cardiac surgery and being aged =12 months were
factors associated with insufficient W/A gain (OR 3.95; 95%Cl
1.38-11.29/0OR 3.60; 95%Cl 1.33-9.72) and BMI/A (OR 2.81;
95%Cl 1.08-7.28/0OR 3.39; 95%Cl 1.34-8.56). Low income was
associated with insufficient H/A gain (OR 4.11; 95%Cl 1.25-13.46).
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Crescimento de crian¢as com cardiopatia congénita

Conclusoes: Idade =12 meses, menor nimero de consultas,
auséncia de tratamento cirlrgico e baixa renda familiar foram
fatores de risco para a evolucao pondero-estatural insuficiente
em criangas com cardiopatia congénita.

Palavras-chave: Cardiopatias congénitas; Pediatria; Crescimento;
Fatores de risco; Antropometria; Seguimentos.

INTRODUCAO

As cardiopatias conggnitas caracterizam-se por anormalidades
estruturais ou funcionais do coragio e/ou dos grandes vasos
intratordcicos. A prevaléncia mundial das cardiopatias congg-
nitas ¢ de oito a dez criangas para cada mil nascidos vivos' e
representa a principal causa de morbimortalidade por malfor-
magbes congénitas, sobretudo no periodo neonatal precoce.?
No Brasil, a subnotificacio de casos de cardiopatias congénitas
e a inexisténcia de estatisticas confidveis dificultam a estima-
tiva da prevaléncia.?

As criangas cardiopatas frequentemente apresentam altera-
¢oes do crescimento de causa multifatorial. Ocorre aumento da
demanda metabélica e maior consumo de oxigénio, em razio
do aumento do trabalho miocdrdico, da musculatura respiraté-
ria e do sistema hematopoiético, e hd diminui¢ao da ingestio
de energia em decorréncia da fadiga, da anorexia e da saciedade
precoce.? Esses fatores, em graus varidveis, diminuem a disponi-
bilidade de energia para atender & demanda necessdria ao cresci-
mento fisico.” Apds o nascimento, o crescimento linear e a massa
corporal total diminuem na razdo da gravidade da cardiopatia.®
Portanto, identificar fatores de risco para a evolugio péndero-es-
tatural insuficiente pode prevenir ou evitar a piora da desnutrigéo.

Estudos que avaliaram longitudinalmente criangas com car-
diopatia congénita descreveram o crescimento ao longo dos pri-
meiros anos de vida e investigaram fatores associados ao déficit
de crescimento e ao baixo ganho de peso nesses pacientes.”"”
A maioria dos estudos avaliou o efeito da cirurgia sobre o cres-
cimento.”'""> Nio obstante o papel relevante da cirurgia na
recuperagio antropométrica de criangas com cardiopatia con-
génita, em funcio de outros fatores, uma porcentagem varidvel
delas nio apresenta melhora nos seus indicadores antropomé-
tricos, o que usualmente ¢ referido como catch-up de cresci-
mento. Um desses fatores é o epidemioldgico, que tem sido
pouco estudado como preditor de recuperagio nutricional em
pacientes com cardiopatias congénitas.

O presente estudo objetivou descrever a evolugio pdnde-
ro-estatural e identificar os fatores de risco para sua evolugio
insuficiente em criangas com cardiopatia congénita e de baixo
nivel socioecondmico acompanhadas em ambulatério interdis-

ciplinar de suporte nutricional.

Conclusions: Being aged less than or 12 months, the lowest
number of appointments, absence of surgical treatment and low
family income were risk factors for insufficient weight and height
gain in children with congenital heart disease.

Keywords: Heart defects, congenital; Pediatrics; Growth; Risk
factors; Anthropometry; Follow-up studies.

METODO

Estudo de coorte histérico de 24 meses de acompanhamento
de criancas com cardiopatia congénita em ambulatério inter-
disciplinar de suporte nutricional. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp), sob o Parecer n® 2.748.948 e o Protocolo
n° 0456/2018.

Todos os pacientes foram avaliados e monitorados em inter-
valos de quatro semanas ou menos, dependendo do seu estado
clinico, por uma equipe interdisciplinar composta de cardio-
logistas, pediatras, nutricionistas, psicélogos, fonoaudidlogos
e assistentes sociais de acordo com o protocolo do ambulaté-
rio de suporte nutricional A crianca cardiopata.'® As medidas
corporais e a adesdo dietética foram verificadas a cada visita, e
macro e micronutrientes foram suplementados quando neces-
sdrio. Os pacientes que nio conseguiram atender aos requisitos
da ingestdo oral receberam terapia nutricional enteral.

Neste estudo, foram elegiveis 168 criancas, com idade infe-
rior a 10 anos, que nio apresentavam edema, acompanhadas
entre janeiro de 2002 e abril de 2019. Trinta e sete compare-
ceram somente na primeira consulta ou apresentavam dados
antropométricos incompletos, o que resultou em perda amos-
tral de 22% para a andlise da evolugio antropométrica, que foi
realizada com 131 criangas.

Os escores dos indices antropométricos dos pacientes
foram avaliados em trés momentos ao longo do periodo estu-
dado (MO: inicial, M1: apés 12 meses e M2: apSs 24 meses de
acompanhamento). Foi considerada como desfecho a evolu-
¢do pdndero-estatural insuficiente, definida por aumento <0,5
dos valores do escore Z dos indices antropométricos em até 12
meses de acompanhamento: peso para idade (P/1), estatura para
idade (E/I) e indice de massa corpdrea para idade (IMC/I).
Neste estudo, adotou-se o ponto de corte de valor >0,5 escore
Z por considerar este o ganho minimo esperado para o periodo
de 12 meses de acompanhamento ambulatorial.

As seguintes varidveis foram adotadas como explicativas:
sexo, idade na primeira consulta, tipo de defeito cardiaco
(cianogénico ou acianogénico), classificagaio ROSS," reali-
zagio de cirurgia cardfaca, hipertensio pulmonar, sindrome

genética, idade gestacional e peso ao nascimento, nimero de
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irmaos, renda familiar (em n° de saldrios minimos), escolari-
dade materna, niimero de consultas e estado nutricional ao
nascimento e na admissio.

As informagoes foram coletadas de prontudrios médico-assis-
tenciais. O peso corporal foi aferido por balanca pedidtrica ele-
tronica Filizola® com precisdo de 0,005kg, para criangas menores
de dois anos. Para as demais, foi utilizada a balanga digital tipo
plataforma Filizola® com precisao de 0,1kg. O comprimento
para criancas com idade inferior a dois anos foi aferido pelo
antropémetro horizontal. Em maiores de dois anos, foi men-
surada a estatura por estadidmetro Filizola® fixo 4 parede, com
precisdo de 0,1cm. As medidas antropométricas foram aferidas
uma Unica vez e realizadas por dois nutricionistas, que diferiram
a0 longo do tempo. Apesar disso, as aferi¢oes foram realizadas
apenas apds treinamento, de acordo com o protocolo padro-
nizado de execugio de procedimentos da unidade assistencial.

O estado nutricional foi classificado de acordo com o
preconizado pela Organizagio Mundial da Satide — OMS
(2006/2007).'* Foram considerados desnutridos os pacientes
cujo valor do escore Z de pelo menos um indicador (P/I, E/I
e IMC/I) estava abaixo de -2. Para os nascidos prematuros,
considerou-se a idade corrigida até dois anos de vida. Para as
criangas com Sindrome de Down, utilizaram-se curvas de cres-
cimento brasileiras especificas. Os escores Z foram calculados
utilizando-se o programa WHO Anthro, versio 1.0, e WHO
Anthro Plus, versio 3.2.2.

Os valores das varidveis continuas foram expressos como
mediana e intervalo interquartil, e das categdricas, em distribuigio
absoluta e percentual. Os escores dos indices antropométricos
nos trés momentos (inicial, apds 12 meses e 24 meses de acom-
panhamento) foram analisados usando modelos de equagoes de
estimativas generalizadas (GEE) com distribui¢do Gaussiana,
que levam em conta a dependéncia entre os valores observados
no paciente nos diferentes momentos do follow-up. Utilizou-se
o teste do qui-quadrado para comparar varidveis categéricas.
Para identificar os fatores de risco para evolugio péndero-esta-
tural insuficiente e o controle das varidveis de confusio, foram
ajustados trés modelos de regressio logistica multipla. O critério
utilizado para a inclusio das varidveis explicativas nos modelos
foi um valor p<0,20 na andlise univariada. Adotou-se como
nivel de significAncia um valor p<0,05. Foram investigados
termos de interacio e eventual colinearidade entre varidveis
que permaneceram significantes nos modelos finais. A quali-
dade do ajuste dos modelos de regressao logistica foi avaliada
pelo teste Hosmer-Lemeshow. Curvas ROC (Receiver Operating
Characteristics Curves) dos modelos explicativos para o desfecho
foram construidas, considerando os trés indices antropométricos
estudados. A andlise estatistica foi realizada pelo Stata Software
for Statistics and Data Science versio 14.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra as caracteristicas demograficas, socioecond-
micas, neonatais e clinicas/antropométricas das 168 criancas
estudadas na admissao.

As malformacoes mais frequentes foram: comunicago inter-
ventricular (41,7%) e interatrial (28,6%), persisténcia do canal
arterial (20,2%), estenose pulmonar (12,5%) e sindrome do
coragio esquerdo hipopldsico (9,5%). Do total, 72,6% (n=122)
apresentavam malformagoes cardiacas maltiplas.

A cirurgia cardiaca foi corretiva em 90 pacientes e realizada
antes da primeira consulta em 93. O niimero mediano de con-
sultas durante 12 e 24 meses de acompanhamento foram 5 e
7, respectivamente. As consultas ocorreram, em média, a cada
2,4 meses no primeiro e a cada 3,4 meses no segundo ano de
acompanhamento. Durante o estudo, o 8bito ocorreu em 8,3%
dos pacientes (n=14).

Dos 168 pacientes elegiveis, 80,4% tinham pelo menos um
indice antropométrico <-2 e 46,7% tinham todos os indices
alterados. O baixo peso foi observado em 67,9%, a baixa esta-
tura em 61,3% e a magreza em 53,6% das criangas.

Das 131 criangas acompanhadas quanto 4 evolugo antro-
pométrica, 81,7% estavam desnutridas por pelo menos um dos
trés indices antropométricos no inicio do acompanhamento
— 51 estavam desnutridas por todos os indices. De modo
geral, apds 12 meses, a proporgio de desnutridos graves dimi-
nuiu em 20,6, 19,0 e 2,3% de acordo com o Z-IMC/I, Z-P/I
e Z-E/1, respectivamente. Dos 68 pacientes que continuaram
o0 acompanhamento até 24 meses, 42,7% permaneceram com
déficit em estatura em algum grau e 33,8% com déficit de P/1.
O Grifico 1 mostra a distribuicao de cada indice antropomé-
trico nos trés momentos do estudo, de acordo com o grau de
desnutrigao. As variagoes antropométricas observadas nos trés
momentos do acompanhamento sdo apresentadas no Gréfico 2.

Houve melhora significante dos escores antropométricos
Z-P/1 e Z-IMC/I no periodo de 12 meses, o que nio acon-
teceu com o Z-E/I, cujo coeficiente de regressio foi de 0,05
(-0,11-0,2; p=0,562). No periodo de 24 meses, essa melhora
ocorreu nos trés indices antropométricos.

Das 131 criangas acompanhadas evolutivamente por 12 meses,
55,7% (n=73) nio alcangaram aumento superior a 0,5 escore
Z para Z-P/1; 77,1% (n=101), para Z-E/I; e 45,8% (n=60),
para Z-IMC/I. Em 24 meses, das 68 criangas que permane-
ceram em acompanhamento, 30,9% (n=21) nio alcangaram
aumento superior a 0,5 escore Z para Z-P/I; 39,7% (n=27),
para Z-E/T; e 35,3% (n=24), para Z-IMC/1.

Os fatores de risco para o ganho <0,5 escore Z de P/I, E/I
e IMC/I durante os 12 meses de acompanhamento que per-
maneceram nos modelos logisticos sio descritos na Tabela 2.

Para cada desfecho foi ajustado um modelo de andlise de regressao
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Tabela 1 Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, neonatais e clinicas/antropométricas de criancas com
cardiopatias congénitas admitidas em ambulatério interdisciplinar de suporte nutricional.

Caracteristicas n Categoria Valor
Demograficas
Sexo masculino [n (%)] 168 Sim 84 (50,0)
Idade (meses) [M (11Q)] 7(3,7-14,6)
Idade (<24 meses) [n (%)] 168 Sim 141 (83,9)
Socioecondmicas [n (%)]
Renda familiar (<3 saldrios minimos) 157 Sim 122 (77,7)
Escolaridade materna: fundamental incompleto 160 Sim 29 (18,1)
Filho Gnico 165 Sim 59 (35,8)
Neonatais
Cesérea 83 (50,3)
Tipo de parto [n (%)] 165 Normal 77 (46,7)
Forceps 5(3,0)
Peso ao nascer (<2500g) [n (%)] 165 Sim 41 (24,8)
Idade gestacional ao nascer (<37 sem) [n (%)] 166 Sim 35(21,1)
163 Z-P/| -0,75(-1,88; 0,01)
indices antropométricos ao nascimento (escore Z) [M (11Q)] 148 Z-C/l -1,52 (-2,23;-0,47)
148 Z-IM(/ -0,02 (-0,91; 0,68)
Clinicas/antropométricas
Defeito cardiaco cianogénico [n (%)] 167 Sim 84 (50,3)
1 139 (84,8)
L 2 10(6,1)
Classificacdo ROSS [n (%)] 164
3 14 (8,5)
4 1(0,6)
Hipertensao pulmonar [n (%)] 164 Sim 18 (11,0)
Sindrome genética [n (%)] 168 Sim 44 (26,2)
Em investigacdo 5(3,0)
Atraso do DNPM [n (%)] 164 Sim 67 (40,9)
NETS) 97 (59,1)
Cirurgia cardiaca [n (%)] 168 Sim 122 (72,6)
168 Z-P/I -2,67 (-3,92;-1,72)
indices antropométricos na admissdo (escore Z) [M (11Q)] 168 Z-E/| -2,33(-3,22;-1,39)
168 Z-IM(/| -2,07 (-3,15;-1,10)

M: mediana; 1IQ: intervalo interquartil; sem: semanas; DNPM: desenvolvimento neuropsicomotor; Z-P/I: escore Z de peso para idade; Z-C/I:
escore Z de comprimento para idade; Z-IMC/I: escore Z de indice de massa corpérea para idade; Z-E/I: escore Z de estatura para idade.

logistica multipla que incluiu sexo, tipo de defeito cardiaco e
escore Z especifico do indice antropométrico na admissio.
Nao houve colinearidade ou interagio entre as varidveis
que permaneceram nos modelos ajustados. Tipo de cirurgia,
classificacao ROSS, hipertensio pulmonar, sindrome genética,

idade gestacional ao nascimento, peso ao nascer, escolaridade
materna, filho Gnico e escore antropométrico ao nascer nio
foram elegiveis para compor o modelo final.

O Grifico 3 mostra as curvas ROC dos modelos explicativos

para o desfecho no periodo de 12 meses de acompanhamento
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Grafico 1 Prevaléncias de desnutricdo (escore Z >-3 e <-2) e desnutricdo grave (escore Z <-3), conforme indices
antropométricos (peso para idade, estatura para idade e indice de massa corpérea para idade) ao inicio e apds 12

e 24 meses de acompanhamento ambulatorial.

considerando Z-P/1, Z-E/1 e Z-IMC/I. As 4reas sob a curva
dos modelos para ganho <0,5 escore Z foram as seguintes:
Z-P/1: 0,82; Z-E/1: 0,83; e Z-IMC/1: 0,77.

Das criancas estudadas quanto ao crescimento antropo-
métrico insuficiente, 68 foram submetidas a cirurgia cardfaca
antes da primeira consulta, sendo o tempo mediano da cirur-
gia de 1,8 més (minimo de 0,6 ¢ mdximo de 68 meses antes
da primeira consulta). Vinte e sete foram submetidas a cirurgia
ap6s a primeira consulta, com tempo mediano de 4,2 meses
(minimo de 0,5 e mdximo de 22 meses apés a consulta inicial).
Das cirurgias realizadas antes da primeira consulta, 54 (79,4%)
foram corretivas, e entre aquelas que ocorreram durante o fol-
low-up, 22 (81,5%).

A Tabela 3 apresenta a comparacio das prevaléncias da evo-
lu¢do pdndero-estatural insuficiente (0,5 escore Z) de trés gru-
pos classificados de acordo com o momento (antes ou durante

o acompanhamento de 12 meses) ou nio realizagio da cirurgia.

DISCUSSAO

Neste estudo, quatro em cada cinco criancas com cardiopa-
tia congénita apresentavam desnutri¢io moderada a grave no
inicio do acompanhamento. Aproximadamente metade delas
tinha os escores Z dos trés indices antropométricos abaixo de
-2 e dois tergos tinha baixa estatura. A alta prevaléncia de des-
nutri¢io é consoante com a observada em outros dois estudos
realizados em paises de mesmo estdgio de desenvolvimento (85 e
90,4%)'"" ¢ contrasta com a de paises desenvolvidos (15%).%

Em 12 meses de acompanhamento, aproximadamente
metade das criangas apresentou evolugio insuficiente de Z-IMC/I
(45,8%) e Z-P/1 (55,7%), e trés quatros de Z-E/I (77,1%).
Houve aumentos significantes de Z-IMC/I ¢ Z-P/I apés 12 e
24 meses, 0 que ocorreu com o Z-E/I somente apds 24 meses.

O menor nimero de consultas no primeiro ano de acompa-
nhamento associou-se 4 evolugao antropométrica insuficiente

dos trés indices antropométricos. Nao ter sido submetido a
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momento na admissao; M1 (n=131): momento ao final de 12 meses de acompanhamento; M2 (n=68): momento ao final de 24 meses de
acompanhamento. Coeficientes de regressido baseados nos modelos de equacdes de estimativas generalizadas (0 a 24 meses); *p<0,001.

Grafico 2 Medianas e intervalos interquartis dos escores Z dos indices antropométricos (peso para idade, estatura
para idade e indice de massa corpérea para idade) e coeficientes de regressdo em funcdo dos momentos de

acompanhamento.

cirurgia e ter idade maior ou igual a 12 meses associaram-se
ao ganho insuficiente de Z-P/I e Z-IMC/I, ¢ a renda familiar
inferior a trés saldrios minimos associou-se ao ganho insufi-
ciente de Z-E/I.

O déficit de peso corporal, que denota desnutricao aguda,
ocorre mais precocemente que o de estatura, cujo déficit reflete
um quadro cronico de desnutri¢io. As prevaléncias de baixo
peso e de baixa estatura variam em fungio de diferentes carac-
teristicas das criancas no inicio de cada estudo, como realiza-
¢do ou nao de cirurgia, faixa etdria, tempo de exposicio e gra-
vidade da doenga.'>"”

Os ganhos de Z-IMC/I e de Z-P/I foram superiores ao
de Z-E/I no final do primeiro ano de acompanhamento, por-
que geralmente o ganho de peso antecede o ganho de estatura
durante a recupera¢io nutricional. Apesar de o tempo de acom-
panhamento ter sido um fator de melhora dos trés indices, a
recuperagio de estatura requer um tempo maior. Além disso,
fatores genéticos e hormonais também exercem papel impor-
tante sobre o crescimento.?*

O menor ntimero de consultas foi fator de risco para ganho
insuficiente dos trés indices antropométricos. O acompanhamento

ambulatorial mais frequente contribui para a melhora do estado
nutricional, por permitir maior contato com a equipe assisten-
cial e, consequentemente, maior probabilidade de criacio de
vinculo com a familia. Permite, ainda, identificar mais preco-
cemente a nio adesao as condutas e adotar orientacbes nutri-
cionais compativeis com a dindmica familiar.'**

A idade maior que um ano teve associa¢io com a evo-
lugao ponderal insuficiente, expressa por Z-P/I e Z-IMC/I.
De modo similar, em outro estudo observou-se que criangas
com menor idade apresentaram maior potencial de recupe-
racdo nutricional e de crescimento (cazch-up growth), quando
comparadas as de maior idade.” Além de o distirbio hemo-
dinidmico estar presente por mais tempo, quanto maior a
idade, mais lenta ¢ a recuperagio antropométrica. Criangas no
primeiro trimestre de vida tém elevada velocidade de cresci-
mento e utilizam 35% da demanda total de energia para o
crescimento. Essa propor¢io ¢ reduzida pela metade aos seis
meses de idade e corresponde a somente 3% ao final do pri-
meiro ano de vida.?* Portanto, a intervengio clinica e cirtir-
gica, quando indicada, deve ocorrer o quanto antes para evi-
tar a piora da desnutri¢do.”
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Tabela 2 Prevaléncias e Odds Ratio ajustados com seus respectivos intervalos de confianca (95%) dos fatores de
risco para evolucdo péndero-estatural insuficiente (<0,5 escore Z), em 12 meses de acompanhamento ambulatorial.

Ganho <0,5
Fatores associados escore Z OR (1C95%) p-valor
Z-P/l (n=131)
>12 72,2 (26/36) 3,60 (1,33-9,72)
Idade (meses) 0,011
<12 49,5 (47/95) 1,00
) Ndo 771 (27/35) 3,95 (1,38-11,29)
Cirurgia cardiaca - 0,010
Sim 47,9 (46/96) 1,00
<5 82,3 (42/51) 7,78 (3,04-19,88)
N° de consultas <0,001
>5 38,7 (31/80) 1,00
Z-E/I (n=122)
Renda familiar (n° de <3 82,1 (78/95) 4,11 (1,25-13,46) 0.020
saldrios minimos) >3 63,0 (17/27) 1,00 '
<5 941 (48/51) 10,79 (2,22-52,45)
Ne° de consultas 0,003
>5 66,2 (53/80) 1,00
Z-IMC/I (n=131)
>12 66,7 (24/36) 3,39 (1,34-8,56)
Idade (meses) 0,010
<12 37,9 (36/95) 1,00
. N3o 60,0 (21/35) 2,81 (1,08-7,28)
Cirurgia cardiaca 0,034
Sim 40,6 (39/96) 1,00
<5 60,8 (31/51) 2,54 (1,12-5,75)
N° de consultas 0,025
>5 36,2 (29/80) 1,00

OR: Odds Ratio; 1C95%: intervalo de confianca de 95%; Z-P/I: escore Z de peso paraidade; Z-E/I: escore Z de estatura para idade; Z-IMC/I: escore
Z de indice de massa corpérea para idade. Modelos logisticos ajustados para sexo, tipo de defeito cardiaco e escore Z do indice antropométrico
na admissao.

Area sob a curva Area sob a curva Areasob a curva

A ROC =0,8210 B ROC = 0,8263 C ROC=0,7677

1.00 - 1.00 - 1.004
5 0.75- S 0.75- S 0.75-
g} g} (g}
o © ©
3 0.50 1 3 0.50 1 3 0.50
e = =
o 0.254 o 0.251 o 0.25
w (V2] (V2]

0.OO-I T T T 1 O'OO-I T T T 1 0.OO-I T T T 1

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Especificidade Especificidade Especificidade

ROC: Receiver Operating Characteristics Curve.

Grafico 3 Curvas ROC (Receiver Operating Characteristics Curves) dos modelos explicativos para o desfecho evolucdo
pondero-estatural insuficiente no periodo de 12 meses de acompanhamento ambulatorial para (A) escore Z de
peso para idade, (B) escore Z de estatura para idade e (C) escore Z de indice de massa corpdrea para idade .
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Tabela 3 Prevaléncias com seus respectivos intervalos de confianca (95%) da evolucdo pondero-estatural
insuficiente (<0,5 escore Z), de acordo com o momento (antes ou durante o acompanhamento de 12 meses) ou
a ndo realizacdo da cirurgia (n=131).

Realizacdo da cirurgia

indice
antropométrico Antes do Durante o Nio realizou
(ganho <0,5) acompanhamento | acompanhamento (n=36)

(n=68) (n=27) -
Z-P/l 55,7 (47,00-64,10) | 50,0(38,10-61,90) | 40,7 (23,80-60,20) | 77,8 (61,00-88,70) 0,005
Z-E/| 71,1 (69,00-83,60) 72,1 (60,10-81,50) 74,1 (54,10-87,40) 88,9 (73,40-95,90) 0,139
Z-IMC/I 45,8 (37,40-54,50) 38,2 (27,40-50,40) 44,4 (26,80-63,60) 61,1 (44,20-75,30) 0,083

Z-P/I: escore Z de peso para idade; Z-E/I: escore Z de estatura para idade; Z-IMC/I: escore Z de indice de massa corpoérea para idade; *valor p
baseado no teste do qui-quadrado. Valores expressos em prevaléncia e intervalo de confianca de 95%.

A nao realizagio de cirurgia também se associou 2 evolu-
¢io ponderal insuficiente (Z-P/I e Z-IMC/I), o que pode ser
explicado pela permanéncia do distirbio hemodinimico e seu
impacto negativo sobre o estado nutricional. Ainda que o cres-
cimento pés-cirtrgico tenha mostrado relagio com o estado
nutricional prévio, a associa¢io que encontramos foi indepen-
dente dos indices antropométricos iniciais.

A ampla variagio no tempo em que as criangas da amostra
deste estudo foram submetidas a cirurgia pode ter interferido
na evolugio pondero-estatural em 12 meses, considerando
que a recuperagio antropométrica é mais evidente logo apéds
a cirurgia. Vaidyanathan et al.'? apontaram que a recuperagio
nutricional mdxima de peso e estatura ocorre no primeiro ano
pés-operatorio, estabilizando-se apds esse periodo. Isso sugere
que, com a corre¢io cirtrgica, a desnutrigio atribuida aos efei-
tos diretos da cardiopatia é superada, e que a partir de entio,
outros fatores, como os genéticos*' e os dietéticos,'* estariam
associados  recuperagio.

O atraso do crescimento nem sempre ¢é revertido apds a
cirurgia corretiva. Neste estudo, 29 criangas (42,7%) permane-
ceram com baixa estatura aps dois anos de acompanhamento,
e 62,1% j4 haviam sido submetidas 4 cirurgia corretiva. Das 43
criangas que haviam feito a cirurgia corretiva, 18 (41,9%) per-
maneceram com estatura <-2. Na mesma linha, Vaidyanathan
et al. observaram que 28,9% das criangas continuaram com
baixa estatura apds o mesmo tempo de acompanhamento.'?
A cardiopatia pode diminuir a idade dssea em razdo da hipo-
xemia cronica.”® Sob condicées de hipéxia, em modelos expe-
rimentais, houve estimulaciao da formacio de osteoclastos e
ativagdo da reabsorgio Gssea, o que, em conjunto com a aci-
dificacio extracelular, ocasionou reducio de densidade e con-
teddo mineral ésseo.” Estudo de criangas com cardiopatias
cianogénicas mostrou que mesmo apos a cirurgia de Fontan,
elas apresentavam menor massa dssea corrigida por idade e
estatura na adolescéncia.”®

Outro fator que potencialmente prejudica o crescimento
¢ 0 nio uso de substrato alimentar na fase do primeiro esti-
rio em razio do estado de desnutrigio ou doenca prolongada.
Criangas que tiveram o crescimento prejudicado por um longo
periodo durante os primeiros anos de vida nao recuperam esse
déficit de estatura, mesmo que a causa seja revertida; dessa
forma, elas nao alcangam o seu potencial genético.”

Na amostra deste estudo, a menor renda foi um fator de
risco para a evolucio insuficiente de estatura. A baixa renda
familiar expressa alimenta¢io, moradia e saneamento bdsico
inadequados, o que aumenta o risco nutricional. Em estudo
realizado na Turquia, observou-se recuperagio nutricional na
maioria dos lactentes 12 meses apds a corregio cirtirgica, exceto
em um pequeno subgrupo de pacientes com baixa renda."
Vaidyanathan et al. ndo observaram associagio entre o baixo
nivel socioecondmico e a permanéncia da desnutri¢io em crian-
cas indianas apds 24 meses de acompanhamento.'? A discordan-
cia entre os resultados pode ser explicada pelo uso de diferentes
parimetros de avaliagio do estado socioeconémico e porque a
baixa renda nao seria o tnico fator a influenciar o crescimento
p6s-cirtirgico. Uma vez que o déficit de crescimento é um pro-
blema mais frequente em paises em desenvolvimento, o nivel
socioecondmico também deve ser considerado em estudos que
avaliem fatores associados a evolugao do crescimento linear de
criancas cardiopatas.®’

O presente estudo utilizou informagdes de prontudrios
assistenciais, o que levou & auséncia de informacoes comple-
tas, especialmente de alguns dados antropométricos neonatais.
A classificagao do estado nutricional inicial foi feita no pri-
meiro atendimento ambulatorial e nio quando do diagndstico
da cardiopatia congénita. Nao houve o acompanhamento por
24 meses de todos os pacientes inicialmente elegiveis, o que
impediu a avaliagio do crescimento linear em periodo prolon-
gado. A variabilidade do intervalo de tempo entre o diagnds-
tico da cardiopatia e a primeira consulta, a idade das criancas
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e o tipo de cirurgia (corretiva ou paliativa) podem ter interfe-
rido na estimativa e na identificagio dos fatores de risco para
o desfecho. Além disso, o delineamento de estudo escolhido
impossibilitou o estudo do efeito do tempo pés-cirurgia sobre
a recuperagio nutricional.

Por outro lado, foram incluidas criangas nascidas prema-
turas e com baixo peso ao nascer, o que aumenta o poder de
generalizacio dos resultados. A andlise da evolugio do cres-
cimento fisico durante o follow-up baseou-se no ganho em
escore Z dos indices antropométricos. Nos outros estudos que
incluiram fatores epidemioldgicos como potenciais varidveis
de exposigio, a evolugio antropométrica foi definida de forma
dicotdmica, com base no escore Z final <-2, o que restringe
a informacio sobre evolugio apenas A classificagio do estado
nutricional final. Além disso, os modelos logisticos multiplos
mostraram boa acurdcia em predizer a evolugio pondero-es-
tatural insuficiente.

Pode-se concluir que a maior parte das criancas teve
evolugio pondero-estatural insuficiente apds 12 meses de
acompanhamento. A menor frequéncia nas consultas, a nio
realizacio da cirurgia, ter idade maior ou igual a 12 meses
¢ a menor renda familiar foram fatores que prejudicaram a
recuperagio nutricional, independentemente do sexo, do tipo
de defeito cardiaco e do estado nutricional inicial. A existén-
cia de infraestrutura de atendimento associada a utilizacio

de protocolo assistencial planejado, que facilite o acesso as
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