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RESUMO

Objetivo
Avaliar o consumo alimentar de pacientes com disfagia decorrente de estenose de esdéfago, comparando a

dieta de consisténcia liquida com a dieta de consisténcia pastosa e sélida, com base na Piramide Alimentar
Brasileira.

Métodos

Estudo de corte transversal, no qual foram incluidos consecutivamente 31 pacientes com estenose esofagica,
sendo 18 (58,0%) caustica, 7 (22,6%) pds-cirurgica, 3 (9,7 %) péptica e 3 (9,7 %) sem causa definida. Empregou-
-se o recordatério de 24 horas; os alimentos foram transformados em porcdes em funcao dos oito grupos de
alimentos, conforme recomendado por Philippi. Utilizou-se o teste Kruskal-Wallis e Exato de Fisher, fixando em
5% o nivel de rejeicao da hipodtese de nulidade.

Resultados

A idade variou entre 15 e 176 meses (mediana, 56 meses), sendo 28 criancas e trés adolescentes, e 18 do sexo
masculino. Vinte e nove pacientes (93,5%) apresentavam disfagia, sendo grave em 34,4% (10/29), moderada
em 41,3% (12/29), e leve em 24,1% (7/29). O consumo mediano de porcdes de cereais, leguminosas, e 6leos
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e gorduras foi menor no grupo com dieta liquida (p<0,005), o qual também apresentou maior proporcdo de
pacientes cujo consumo foi abaixo do proposto pela piramide alimentar quando comparado ao grupo com
dieta pastosa e solida, com diferenca estatisticamente significante (p<0,05).

Conclusao

O suporte nutricional é de extrema importancia no tratamento de pacientes com estenose esofégica, princi-
palmente na disfagia grave, cuja dieta deve ser adaptada a consisténcia liquida, devido ao risco nutricional que
se atribui a limitada ingestao alimentar, e para que o tratamento dietético seja precocemente instituido.

Termos de indexag¢do: Consumo alimentar. Estenose esofagica. Pirdmide alimentar. Transtornos de degluticao.

ABSTRACT

Objective

This study assessed food intake by patients with dysphagia due to esophageal stricture and compared liquid,
soft and solid diets based on the Brazilian Food gquide pyramid.

Methods

This cross-sectional study consecutively included 31 patients with esophageal stricture, of which 18 (58.0%)
were caustic, 7 (22.6%) were postoperative, 3 (9.7%) were peptic and 3 (9.7%) were of unknown etiology.
The 24-hour dietary recall was used and the foods were converted into servings according to the eight food
groups, as recommended by Philippi. The Kruskal-Wallis and Fisher’s Exact Test were used and the significance
level was set at 5%.

Results

The ages of the patients varied from 15 to 176 months (median: 56 months). There were 28 children and 3
adolescents, of which 28 were males. Twenty-nine patients (93.5%) presented dysphagia, of which 34.4%
(10/29) were severe, 41.3% (12/29) were moderate and 24.1% (7/29) were mild. The median intake of grain,
legume and fat servings was smaller in the liquid diet group (p<0.005). This group also had a significantly
greater proportion of patients whose intakes were below those recommended by the food pyramid (p<0.05).

Conclusion

Nutritional support is extremely important in the treatment of patients with esophageal stricture, especially
those with severe dysphagia. These patients need a liquid diet because of the nutritional risk associated with
inadequate food intake, which also allows early introduction of the dietary treatment.

Indexing terms: Food consumption. Esophageal stenosis. Food pyramid. Deglutition disorders.

INTRODUGAO outros. A estenose secunddria a correcao cirdrgica
de atresia de esd6fago ocorre entre 30% a 50%

das criancas, e pode se desenvolver entre um a

Nas estenoses esofdgicas, em que a alte-
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racdo anatémica do esdfago resulta em consi-
deravel diminuicdo do limen, a disfagia é conside-
rada a principal manifestacao clinica, ocorrendo
inicialmente com os alimentos sélidos, evoluindo
para liquidos conforme a evolucao da fibrose’.

A estenose benigna de es6fago desen-
volve-se ap6s uma lesao na parede do 6rgao,
resultando no desenvolvimento da fibrose. Pode
ser causada pela ingestdo de alcalis ou acidos, ou
ainda pela complicacdo de esofagite péptica ou
eosinofilica, apds intervencao cirtrgica de esodfa-
go, pés-escleroterapia de varizes esofdgicas, entre

sete meses apds a cirurgia??“. A estenose péptica
¢ a complicacdo mais frequente da esofagite de
refluxo, e seu diagnéstico geralmente ocorre tar-
diamente, em média apds dois anos do inicio do
sintomas®’. A ingestdo de substancia caustica é
o principal fator exégeno desencadeante da este-
nose esofagica entre as criangas®®, e seu desen-
volvimento esté relacionado a gravidade da injuria
esofageana, uma vez que cerca de 20% das crian-
cas que ingerem produto caustico apresentam
lesdes esofagianas, e 20% a 65% delas desen-
volvem estenose esofagica’®'". A maioria dos
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acidentes ocorre no proprio domicilio devido a
facilidade de acesso aos produtos quimicos e pela
falta de informacao a populacéo a respeito das
graves consequéncias advindas da ingestao desses
produtos?2.

A dilatagdo com sondas de Savary-Gilliard
é amplamente empregada no tratamento da este-
nose e visa a atenuar o sintoma disfagico, o que
facilita a ingestdo alimentar’>'™. No entanto, a
recorréncia de disfagia é frequente', fazendo
com que constantes modificacdes na consisténcia
da dieta sejam realizadas a fim de possibilitar o
processo de degluticdo. Independentemente da
etiologia, os pacientes com estenose esofagica
estdo constantemente submetidos a um quadro
de risco nutricional, ndo apenas pelo estreitamen-
to da luz esofagica, mas também pelo inicio tardio
do tratamento com dilatacdo, podendo apresen-
tar disfagia grave e sinais de desnutricdo, fato
descrito na literatura ao longo de 70 anos'®".

A dieta de consisténcia modificada pode
resultar em ingestao alimentar insuficiente e ina-
dequada, principalmente pela falta de orientacao
nutricional especifica, acarretando maior morbi-
dade pelo comprometimento do estado nutri-
cional de criancas e adolescentes com estenose
esofagica. Embora o alivio da disfagia e o aumento
da ingestao alimentar sejam os principais objetivos
da terapéutica da estenose, nao ha estudos que
abordem a ingestao alimentar via oral nem o as-
pecto qualitativo, ou seja, que ressaltem a compo-
sicao da dieta de consisténcia adaptada.

A piramide alimentar, amplamente re-
conhecida como ferramenta de educacdo nutri-
cional, tem sido Util no monitoramento nutri-
cional, possibilitando verificar as diferencas entre
0 consumo alimentar atual e o recomendado, e
tem respaldado muitos estudos cuja proposta é
analisar qualitativamente a dieta'®?'.

Portanto, este estudo teve como objetivo
avaliar qualitativamente o consumo alimentar de
pacientes com disfagia decorrente de estenose
de eso6fago, comparando a dieta de consisténcia
liquida com a dieta de consisténcia pastosa e
solida, com base na piramide alimentar brasileira.

Rev. Nutr., Campinas, 24(2):233-241, mar./abr., 2011

CONSUMO ALIMENTAR E ESTENOSE DE ESOFAGO | 235

METODOS

Estudo observacional, de corte transversal,
no qual foram incluidos consecutivamente 31 pa-
cientes ambulatoriais com diagnostico de este-
nose esofagica, independentemente da etiologia,
sendo 28 criancas (menores de dez anos) e trés
adolescentes.

Para coleta de dados, empregou-se ques-
tionario clinico-demografico na primeira consulta
com a nutricionista pesquisadora, durante o pe-
riodo de junho de 2004 a marco de 2007. O
periodo entre o diagndstico e a primeira consulta
nutricional variou entre 2 e 144 meses, com me-
diana de 21 meses (percentil 25, 8,5 meses, e
percentil 75, 50,2 meses).

Pacientes com estenose esofagica associada
a complicacdes neuroldgicas ou sindromes gené-
ticas foram excluidos por apresentarem outras
complicacbes - além da disfagia - que influenciam
a ingestao alimentar. Foram excluidos também
aqueles que j& haviam sido previamente orien-
tados por nutricionista, pois impossibilitaria identi-
ficar as possiveis inadequacdes alimentares, e tam-
bém aqueles que se alimentavam via sonda naso-
gastrica ou gastrostomia.

Empregou-se o recordatério de 24 ho-
ras’>?3, a partir do qual se verificaram o horario
das refeicoes, o tipo de preparacao (ressaltando
a consisténcia dos alimentos), os alimentos que
foram ingeridos e as respectivas quantidades (em
gramas, mililitros, ou medida caseira).

As medidas relatadas no recordatério ali-
mentar de 24 horas foram transformadas em por-
¢bes de acordo com os oito grupos de alimentos
distribuidos na piramide alimentar: grupo de
cereais, paes, tubérculos e raizes; grupo de vege-
tais; grupo de frutas; grupo de carnes e ovos; gru-
po de leguminosas; grupo de leite e derivados;
grupo de 6leos e gorduras; grupo de agucares.

Considerou-se “porcao” a quantidade de
alimento em sua forma usual de consumo, expres-
sa em medidas caseiras (xicara, colher de sopa),
unidades ou na forma de consumo.
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O consumo de por¢des de cada grupo ali-
mentar foi comparado ao numero de porcdes pro-
posto por trés piramides alimentares' 425, sequn-
do a faixa etdria, adaptadas para a populacao bra-
sileira (Quadro 1).

A consisténcia da dieta foi classificada em:
liguida, quando a dieta era composta de alimentos
que se liquefazem na boca, ou liquidificados em
consisténcia rala ou coados; pastosa quando os
alimentos eram consumidos amassados, umidifi-
cados ou triturados; e sélida, quando os alimen-
tos eram ingeridos sem adaptacdo em sua con-
sisténcia.

Uma vez que foi identificada a consisténcia
de dieta tolerada pelo paciente, a disfagia foi
classificada em: auséncia de disfagia; disfagia leve,
guando se manifestava ocasionalmente a alguns
alimentos solidos, ndo sendo necessarias adapta-
¢des na consisténcia para degluticdo; disfagia mo-
derada, quando se manifestava aos alimentos
solidos, no qual os pacientes toleravam consis-
téncia pastosa e liquida; disfagia grave, em que
os pacientes toleravam exclusivamente liquidos.

Foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, e quan-

do revelou diferenca estatisticamente significante,
a andlise foi complementada com o teste de Dunn.

O teste exato de Fisher foi utilizado para
verificar a associacdo da consisténcia da dieta ao
numero (%) de pacientes cuja ingestao de porcoes

Quadro 1. Numero de por¢des recomendado para cada grupo de
alimento pela piramide alimentar, segundo a faixa
etaria. Sao Paulo (SP), 2007.

Numero de porcdes recomendado

Grupos de alimentos por faixa etaria

<2anos’ 2a3anos” >3anos™’

Cereais 3a5 5 5a9
Vegetais 3 3 4ab
Frutas 3a4d 3 3a5
Leite e derivados 3 3 3

Carnes e ovos 2 2 1a2
Leguminosas 1 1 1

Aculcares 1 1 1a2
Gorduras 2 1 1a2

“Monte et al.?%; “"Philippi et al.'®; “*Philippi et al.?°.

estava abaixo do proposto pela piramide ali-
mentar.

Para os célculos estatisticos utilizou-se o
programa de computador Sigma Stat. 2.0%. Fixou-
-se em 5% (0<0,05) o nivel de rejeicao da hipdtese
de nulidade.

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Sao
Paulo - Escola Paulista de Medicina (CEP n° 0876/05),
e todos os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido antes de sua
inclusdo na amostra.

RESULTADOS

Foram avaliadas 28 criancas (menores de
10 anos) e 3 adolescentes, sendo 18 do sexo mas-
culino (58%). A idade variou entre 15 e 176 meses
(mediana, 56 meses; percentis 25 e 75, 28,2 e
68,5 meses, respectivamente). A Tabela 1 apre-
senta as caracteristicas demograficas dos pacien-
tes segundo a etiologia da estenose esofagica.

Auséncia de disfagia foi observada em
6,5% (2/31) dos pacientes, e 93,5% (29/31) apre-
sentavam disfagia em graus variados, destes,
24,1% (7/29) apresentavam disfagia leve, 41,3%
(12/29) disfagia moderada, e 34,4% (10/29) apre-
sentavam disfagia grave. Os pacientes foram
classificados em 3 grupos, de acordo com a con-
sisténcia da dieta, sendo dieta liquida (n=10), dieta
pastosa (n=12) e dieta solida (n=9).

Dentre os pacientes que estavam no pro-
grama de dilatacdo (n=27), foi observado que
aqueles com disfagia leve ou ausente haviam reali-
zado maior nimero de sessoes de dilatacdo do
gue os pacientes com disfagia grave. O diametro
do dilatador (em milimetros) empregado na ultima
sessao de dilatacao também foi maior entre os
pacientes com disfagia leve ou ausente, com signi-
ficancia estatistica (Tabela 2).

Independentemente da consisténcia da
dieta, observou-se que o consumo de porcoes foi
inferior ao proposto pela piramide alimentar para
0s seguintes grupos alimentares: cereais, paes,
tubérculos e raizes em 64,5% (20/31) dos pacien-
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tes; grupo de vegetais em 93,5% (29/31); frutas
em 70,9% (22/31); grupo de leite e derivados em
45,1% (14/31); grupo de carnes e ovos em 58,0%
(18/31); grupo de leguminosas em 41,9% (13/31);
grupo de aclicares em 6,4% (2/31); e grupo de
Oleos e gorduras em 74,1% (23/31) dos pacientes.

A ingestdo mediana de porcdes do grupo
de cereais e do grupo 6leos e gorduras foi menor
entre os pacientes com dieta liquida, com signi-
ficancia estatistica quando comparada ao grupo
com dieta pastosa e solida (Tabela 3). Em relacao
ao grupo de frutas, a ingestao foi menor no grupo
com dieta liquida quando comparado ao grupo
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com dieta solida, com diferenca estatisticamente
significante. Quanto ao grupo de leguminosas, a
ingestao foi menor entre os pacientes com dieta
liquida, em comparacdo ao grupo com dieta pas-
tosa. Quanto ao grupo de acucares, notou-se que
a ingestdo foi maior na dieta pastosa, quando com-
parado ao grupo com dieta soélida, com signifi-
cancia estatistica (Tabela 3).

No grupo com dieta liquida foi maior a
proporcao de pacientes cujo consumo de porcoes
do grupo de cereais, leguminosas e 6leos e gor-
duras estava abaixo do proposto pela piramide
alimentar, com significancia estatistica (Tabela 4).

Tabela 1. Caracteristicas demogréaficas dos 31 pacientes com estenose de es6fago. Sao Paulo (SP), 2007.

%

|dade (meses) Sexo

Etiologia da estenose n

Mediana (p25-p75) Masculino - Feminino
Caustica 18 58,0 62,0 (38,0 -79,0) 13:5
Pos-cirdrgica 7 22,6 29,0 (26,2 - 34,7) 3:4
Péptica 3 9,7 60,0 (57,0-60,7) 12
Outras 3 9,7 27,0 (18,0-79,5) 12
Total 31 100,0 56,0 (28,2 - 68,5) 18:13

Tabela 2. NUmero de sessoes de dilatacao esofagica, e diametro do dilatador alcancado, segundo os graus de disfagia (n=27). Sao Paulo

(SP), 2007.
Graus de disfagia o
Ausente e leve n=9 Moderada n=10 Grave n=8
Numero de sessdes de dilatacdo 17 (4,7 - 26,2) 35(1-7) 2(1-6) 0,018"
Diametro do dilatador (mm) 12,8 (11,7 - 12,85) 10,5(9-11) 7(5,5-10,1) <0,0012

Mediana e percentis 25 e 75 entre parénteses. Teste Kruskal-Wallis; Teste de comparacdes multiplas de Dunn, p<0,05 em;* Leve e ausente vs grave;

2 Leve e ausente vs grave; leve e ausente vs moderada.

Tabela 3. Ingestao de porcoes de cada grupo de alimentos da pirdmide alimentar, segundo a consisténcia da dieta. Sao Paulo (SP), 2007.

Consisténcia da dieta
Liquida (n=10) Pastosa (n=12) Sélida (n=9) P
Cereais 0,7(0-1,1) 9(3,5-7,5) ,0(3,6-6,8) <0,0011
Vegetais 0(0,0-1,0) 2(0,0-0,5) 0(0,0-2,5) 0,248
Frutas 0(0,0-1,0) 1(0,0-4,5) 0(1,8-6,2) 0,0142
Leite e derivados 3(2,2-4,2) 4(2,6-4,6) 4(1,4-3,2) 0,143
Carnes e ovos 0,6 (0,0 - 1,0) 0,5(0,0-2,1) 6(0,7-3,0) 0,089
Leguminosas 0(0,0-0,2) 8(1,0-3,0) 4(0,7 - 2,5) 0,0053
AcUlcares 5(1,0-3,0) 9(2,1-5,4) ,5(1,0-2,1) 0,018%
Oleos e gorduras 0(0,0-0,0) 0(0,0-0,6) 0(0,5-4,1) 0,001%

Teste de comparacdes multiplas de Dunn, p<0,05 em; ' liquida vs pastosa, liquida vs sélida; 2 liquida vs sélida; 3 liquida vs pastosa; 4 pastosa vs sélida;

5 liquida vs sélida, pastosa vs solida.

Mediana e percentils 25 e 75 entre parénteses. Teste Kruskal-Wallis.
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Tabela 4. NUmero de pacientes cujo consumo de porcdes estava abaixo do proposto pela piramide alimentar segundo a consisténcia da

dieta. Sao Paulo (SP), 2007.

Consisténcia da dieta

Liquida (n=10) Pastosa (n=12) Sélida (n=9)
n % n % n %
Cereais’ 10 100,0 6 50,0 4 44,4
Vegetais 9 90,0 12 100,0 8 88,8
Frutas 10 100,0 7 58,3 5 55,5
Leite e derivados 4 40,0 4 33,3 6 66,6
Carnes e ovos 8 80,0 7 58,3 3 33,3
Leguminosas? 8 80,0 3 25,0 2 22,2
Aclcares 1 10,0 0 0,0 1 1M1
Oleos e gorduras? 10 100,0 10 83,3 3 33,3

1liquida vs pastosa (p=0,015), liquida vs solida (p=0,011), pastosa vs solida (p=1,000); 2liquida vs pastosa (p=0,030), liquida vs sélida (p=0,023),
pastosa vs solida (p=1,000); 3liquida vs pastosa (p=0,481), liquida vs solida (p=0,003), pastosa vs sélida (p=0,032).

Teste Exato de Fisher (aos pares).

DISCUSSAO

Revista de Nutricdo

A nutricdo adequada é um dos mais im-
portantes aspectos na abordagem do paciente
com estenose de esdfago, que diante de inimeras
situacoes de risco nutricional evolui com deplecao
de grande parte das reservas corporais, e total
limitacdo do consumo alimentar devido o estreita-
mento esofagico, porém, estudos sobre avaliacdo
do estado nutricional e consumo alimentar sao
escassos Nna literatura cientifica.

Os resultados permitiram constatar que
todos os pacientes com dieta liquida apresentaram
consumo inferior ao proposto pela piramide ali-
mentar em relacdo as porcoes do grupo de ce-
reais, paes, tubérculos e raizes, do grupo de frutas
e de 6leos de gorduras. Porém, também foi obser-
vado que o consumo do grupo de vegetais e de
carnes e ovos nao foi baixo apenas entre a maioria
dos pacientes com dieta liquida, mas também
entre aqueles com dieta pastosa e solida, ressal-
tando a importancia da intervencdo nutricional
em todo periodo de tratamento da estenose eso-
fagica.

A maioria dos pacientes apresentava disfa-
gia em variados graus, e os resultados obtidos
mostraram a influéncia da dilatacdo na remissao
da intensidade. Os pacientes com disfagia grave,
ou seja, que mantinham dieta de consisténcia li-

quida, haviam realizado um numero menor de
sessoes de dilatacdo (mediana=2), e estavam com
maior limitacdo no lumen esofagico (mediana=7
milimetros) do que os pacientes com disfagia
moderada e grave. O limite ideal para a passagem
do dilatador em criancas é de 11 milimetros (mm),
e de 12,8 mm para adolescentes?, ou seja, a dis-
fagia independe da etiologia da estenose esoféa-
gica, mas sua remissdo depende do diametro do
lumen esofagico apos dilatacao. Em condicbes de
normalidade, o limen esofagico apresenta certa
distensibilidade em seu diametro, porém, apés a
instalacao da fibrose cicatricial reparadora, ha
varios graus de diminuicao do diametro esofagico,
sendo necessario o fracionamento da dieta e o
aumento da densidade energética, ndo apenas
por o paciente nao tolerar grandes volumes, mas
pela ocorréncia de refluxo gastroesofagico, que
nesta condicdo pode ser intensificado?®. Mas é
relevante considerar o percentual de energia pro-
veniente de lipideos em relacdo ao Valor Energé-
tico Total (VET) da dieta, nao ultrapassando a va-
riacdo percentual aceitavel, pois a dieta hiperlipi-
dica também pode ser um fator determinante no
aumento da frequéncia de sintomas de refluxo
gastroesofagico®.

Essa acentuada limitacao do l[Umen esofa-
gico parece ter restringido principalmente a in-
gestao de porcdes do grupo de cereais, frutas e

Rev. Nutr., Campinas, 24(2):233-241, mar./abr., 2011



leguminosas, visto que o consumo foi menor entre
os pacientes com dieta liquida. Esse aspecto, uma
vez identificado, deve ser reforcado na orientacdo
nutricional, uma vez que é possivel ingeri-los na
forma liquida e, ainda, acrescentar 6leos vegetais
a dieta, visando principalmente ao aumento da
densidade energética. Porém, os pacientes com
dieta liquida consumiram menos de uma porcao
desse grupo alimentar. No inicio do tratamento
com dilatacdo endoscodpica, 0 acompanhamento
da ingestao alimentar e do estado nutricional deve
ser reforcado. Um estudo africano realizado em
Serra Leoa'™, em 2007, constatou que as criancas
(n=24) apresentavam disfagia grave e sinais de
desnutricdo no inicio do tratamento com dilata-
cdo, porém, esta informacao foi apenas citada e
nenhum método de avaliacdo ou dado antropo-
métrico foi relatado.

Na dieta liquida houve o predominio de
porcoes de leite, tanto que nao houve diferenca
estatisticamente significante em relacdo ao grupo
com dieta pastosa e sélida. Contudo, nos trés gru-
pos, observou-se uma parcela consideravel de
pacientes cujo consumo de porcdes de leite estava
abaixo do proposto pela piramide alimentar. Talvez
a falta de informacdo dos pais e responsaveis
guanto as preparacdes adequadas, frente a difi-
culdade em alimentar o paciente devido a presen-
ca de disfagia, possa ocasionar uma monotonia
alimentar, no qual o leite seja o principal alimento
de escolha.

Os resultados mostraram que o consumo
de aclicar também deve ser monitorado em dietas
de consisténcia modificada. A média de porcoes
de acucar consumidas entre os pacientes com
dieta liquida ndo diferiu dos pacientes com dieta
pastosa e solida. No entanto, no grupo com dieta
pastosa, embora a maioria de suas caracteristicas
tenha sido semelhante a dieta sélida, observou-
-se que o consumo de por¢des do grupo de acu-
cares foi maior que na dieta solida, com signifi-
cancia estatistica. Um estudo caso-controle reali-
zado na Turquia, que avaliou o desenvolvimento
bacteriano e fungico dentario em criancas com
disfagia e estenose esofdgica, mostrou que
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aquelas que consumiam dieta pastosa apresen-
tavam maior risco de desenvolvimento de carie
dentaria®. Isso sugere que a alta ingestao de acu-
car na dieta pastosa é um aspecto que necessita
de intervencao nutricional, principalmente no sen-
tido de priorizar o consumo de cereais como fonte
de energia, que, ao contréario do agucar refinado,
fornecem outros nutrientes importantes, como
aminoécidos, vitaminas e fibras, principalmente
quando integrais.

Para avaliar qualitativamente a ingestdo
alimentar, utilizou-se a piramide alimentar,
adaptada a populacao brasileira em 1999 por
Philippi et al.?> a partir da piramide americana, e
gue pode ser aplicada tanto para adultos quanto
para criancas e adolescentes. Porém, especifica-
mente para criancas entre 2 e 3 anos, adotou-se
a piramide alimentar para esta faixa etaria, tam-
bém desenvolvida por Philippi et al.’ em 2003.
Isto porque nesta idade as criancas apresentam
maior estabilidade no crescimento, o que condi-
ciona diminuicdo do apetite, e por isso 0 tamanho
recomendado das porcoes é adaptado as caracte-
risticas proprias da idade, as variacdes do apetite
e a limitada capacidade gastrica. Para criangas
entre 6 e 24 meses utilizou-se o guia alimentar
do Ministério da Saude e da Organizacao Pan-
-Americana da Saude (OPAS) desenvolvido em
conjunto a universidades, que considera o perfil
epidemioldgico e os habitos alimentares espe-
cificos dessa faixa etaria**. Assim, as porcdes de
alimentos ndo sao igualmente estabelecidas entre
as piramides alimentares utilizadas no presente
estudo.

Varios métodos sdo utilizados para avaliar
o consumo alimentar a fim de se obterem dados
validos, reprodutiveis e comparaveis. A selecdo
do método depende dos objetivos do estudo, da
populacao-alvo, bem como dos recursos dispo-
niveis e exequiveis. Nesse contexto, o recordatério
de 24 horas foi o instrumento de escolha neste
estudo, pois além de refletir a ingestao atual, tem
avantagem de ser rapido e seguro, pois é baseado
na memoria recente dos individuos, porém, como
desvantagem, exclui as variacdes diarias da inges-
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tao alimentar?2233'. Erros podem ocorrer em estu-
dos que avaliam a ingestao alimentar de apenas
um dia, pois os individuos ndo consomem os
mesmos alimentos diariamente. Por este motivo,
é recomendado o emprego do recordatério de
24 horas por mais dias para avaliar o total da
ingestdo de alimentos e nutrientes??3234, Porém,
como a estenose esofagica cursa com limitada
ingestdo alimentar, a populacdo-alvo recebeu
orientacao nutricional j& na primeira consulta, e
assim, considerou-se inapropriado reaplicar o re-
cordatorio de 24 horas, ou ainda solicitar registro
alimentar, pois neste caso, a orientacao nutricional
realizada na primeira consulta constituiria um viés
de erro na analise da ingestao alimentar, visto que
este é o objetivo principal do estudo.

Criancas e adolescentes com estenose eso-
fagica devem receber acompanhamento nutri-
cional, ressaltando que, mesmo com inUimeras
recorréncias de disfagia durante o tratamento da
estenose esofagica, é possivel que o paciente
tenha uma adequada ingestao alimentar, balan-
ceada, que atenda as suas necessidades ener-
géticas e de nutrientes, permitindo a manutencao
do estado nutricional, crescimento e desenvol-
vimento, e menor morbidade inerente ao processo
estenotico e ao respectivo tratamento. O acom-
panhamento do estado nutricional e da ingestao
alimentar é de extrema importancia no trata-
mento de pacientes com estenose esofagica,
principalmente daqueles com disfagia grave, que
estao no inicio do tratamento com dilatacao, cuja
dieta deve ser adaptada a consisténcia liquida,
devido ao risco nutricional que se atribui a limitada
ingestdo principalmente de cereais, leguminosas,
e Oleos e gorduras, que pode refletir em baixa
densidade energética da dieta e inumeras defi-
ciéncias nutricionais.

S&o necessarios estudos longitudinais na
faixa etdria pediatrica devido a escassez de estu-
dos na literatura cientifica a respeito da melhor
abordagem nutricional de um quadro patolégico
que culmina diretamente na limitacdo da ingestao
alimentar.
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