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RESUMO

Introducdo: A sindrome de Down (SD) é a mais frequente anomalia cromossémica
encontrada em carater mundial, caracterizada por um defeito congénito decorrente do
desequilibrio na constituicdo dos cromossomos. Os individuos com SD apresentam
caracteristicas fenotipicas especificas além de diversos fatores que contribuem para o
desenvolvimento de disturbios nutricionais. Um destes fatores é a elevada prevaléncia de
cardiopatia congénita nesta populacdo, cerca de 40 a 50%. A prevaléncia de desnutricdo em
criangas cardiopatas varia de 24 a 90%, conforme o método de avaliacdo e populacéo
estudada Desta forma a avaliacdo do real estado nutricional em pessoas com SD é de suma
importancia e necessita da utilizacdo de curvas de crescimento e desenvolvimento especificas,
corrigidas para esta populacdo com estatura menor e taxas de crescimento mais lenta, quando
comparadas com a populacdo que ndo possui SD. Objetivo: Comparar duas curvas de
crescimento para o diagndstico de baixo peso e baixa estatura em criancas com sindrome de
Down portadoras de cardiopatia congénita. Metodologia: Realizou-se um estudo descritivo e
retrospectivo, com 37 criancgas portadoras de sindrome de Down e cardiopatia congénita, com
idade de O (zero) a 8 anos 11 meses e 29 dias, de ambos 0s géneros, atendidas em um hospital
de referéncia em Belém-PA, no periodo de janeiro de 2013 a marco de 2016. A coleta foi
realizada nos meses de junho a setembro de 2016, através do levantamento dos dados contidos
nos prontudrios e ficha de acompanhamento nutricional dos pacientes pediatricos, onde foram
coletadas as informacbes de peso, estatura, sexo e data de nascimento e numero de
prontudrios. Para avaliar o estado nutricional foram utilizadas as curvas de crescimento
especificas para portadores de SD, estabelecidas por Mustacchi (2002) e Cronk (1978). A
analise estatistica foi realizada por meio do Software Bioestat 5.0 (AYRES, 2007), onde foi
empregado o teste Qui-quadrado (%), bem como a curva ROC. Resultados: Observou-se uma
prevaléncia do género feminino 62,16% em relacdo ao masculino (37,84%). Com relacdo a
fase da infancia verificou-se que a maioria da populacéo era composta por lactentes (72,97%).
Quanto aos distarbios cardiacos houve prevaléncia de cardiopatia congénita indefinida, com
45,95%, seguida por 18,92% com diagnostico de Defeito do Septo Atrioventricular. Quanto a
classificacdo do estado nutricional, em relacdo ao peso para idade, verificou-se percentual de
eutrofia de 64,86% classificacdo de Mustacchi e 70, 27% de acordo com Cronk. Em relacdo a
estatura para idade o percentual de eutrofia foi de 78,38% 83,78% segundo as curvas de
Mustacchi e Cronk, respectivamente. Nao houve diferenca significativa entre as curvas,
confirmada através do p-valor de (0.2855) e (0,5475), segundo os indices peso e estatura para
idade. Ao serem testadas a sensibilidade e especificidade verificou-se que ambos
apresentaram a mesma sensibilidade e especificidade, independente do critério utilizado.
Concluséao: Nao foi constatada diferenca estatisticamente significativa entre as duas curvas de
crescimento especifica para avaliar o estado nutricional de criangas com SD.

Palavras Chaves: Sindrome de Down, cardiopatia, crianca, nutricdo avaliagdo nutricional,
estado nutricional.



ABSTRACT

Introduction: Down syndrome (DS) is the most common chromosome abnormality found in
world character, characterized by a congenital defect due to imbalance in the formation of
chromosomes. Individuals with SD phenotypic characteristics and various specific factors that
contribute to the development of nutritional disorders. One of these factors is the high
prevalence of congenital heart disease in this population, approximately 40 to 50%. The
prevalence of malnutrition in children with heart disease varies from 24 to 90%, depending on
the method of evaluation and the study population the actual nutritional status assessment in
people with SD is of utmost importance and requires the use of specific growth and
development curves, corrected for this population with smaller stature and slower growth
rates, when compared with the population that has no Purpose. : Compare two growth curves
for the diagnosis of low weight and short stature in children with Down syndrome with
congenital heart disease. Methodology: A descriptive and retrospective study, with 37
children with Down syndrome and congenital heart disease, aged from 0 (zero) to 8 years 11
months and 29 days, of both genders, met in a referral hospital in Bethlehem-PA, from
January 2013 to March 2016. The gathering was held in the months of June to September
2016, through the survey of data contained in charts and nutritional follow-up sheet of
pediatric patients, where they collected the information of weight, height, sex and date of birth
and number of records. To assess the nutritional status were used specific growth curves for
SD, established by Mustacchi (2002) and Cronk (1978). Statistical analysis was performed by
means of the Software Bioestat 5.0 (AYRES, 2007), where he was employed the Chi-square
test (%), as well as the ROC curve. Results: There was a prevalence of female gender 62.16%
male (37.84%). With regard to the stage of childhood, it was found that most of the
population consisted of infants (72.97%). As for heart disorders there was prevalence of
congenital heart disease with indefinite 45.95%, followed by 18.92% diagnosed with defect of
the atrioventricular septum. As the classification of nutritional status, in relation to weight for
age, if percentage of eutrophy from 64.86% Mustacchi rating and 70, 27% according to
Cronk. Regarding height for age the percentage of eutrophy was 78.38% 83.78% second
Mustacchi curves and Cronk, respectively. There was no significant difference between the
curves, confirmed through the p-value of (0.2855) and (0.5475), according to the index weight
and height for age. To test the sensitivity and specificity it was found that both showed the
same sensitivity and specificity, regardless of the criteria used. Conclusion: There was no
statistically significant difference between the two specific growth curves to assess the
nutritional status of children with SD.

Key Words: Down syndrome, heart disease, child, nutrition, nutritional assessment,
nutritional status.
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1. INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) é uma condigdo genética caracterizada por um defeito
congénito decorrente do desequilibrio na constituicdo cromossémica, onde em 95% dos casos
ocorrem devido a presenca de um cromossomo humano 21 extra no cariétipo de todas as
celulas, caracterizando uma trissomia simples. Existem mais duas variagdes genéticas na SD,
0 mosaicismo e a translocacdo Robertsoniana, porém estas ocorrem com menor frequéncia
podendo apresentar menor comprometimento clinico e neurolégico nestes individuos (ROSSI,;
CARUSO; GALANTE, 2008).

A SD é a mais frequente anomalia cromossdmica encontrada, com ocorréncia mundial
de um a dois casos para cada 1.000 nascidos vivos. Conforme dados censitarios do ano de
2010, existiam cerca de 2.611.536 brasileiros portadoras de diferentes magnitudes de
deficiéncia mental/intelectual, dos quais, 202.117 eram criancgas na faixa etaria de zero a nove
anos (BRASIL, 2012°% SILVA, MURA, 2010; VALENZUELA, PASSARELLI, COATES,
2011).

As principais caracteristicas fenotipicas do individuo com SD incluem cranio pequeno,
cabelos finos e lisos, orelhas pequenas, baixa estatura, diminui¢do no tdnus muscular, pescoco
curto e grosso, fenda palpebral obliqua, boca pequena, lingua protusa, palato alto,
clinodactilia no 5° dedo da méo, afastamento entre 0 1° e 0 2° dedo do pé. Além destas
caracteristicas fisicas, existe um conjunto de alteracdes associadas a SD que necessitam de
especial atencdo e exames especificos para sua identificacdo e tratamento, sdo elas:
cardiopatias congénitas, alteracGes oftalmoldgicas, auditivas, do sistema digestdrio, do
sistema enddcrino, do aparelho locomotor, neuroldgicas, hematolégicas e ortodénticas
(SIMOES, 2009).

As cardiopatias congénitas sdo malformaces estruturais ou funcionais do sistema
cardiovascular que estdo presentes desde o nascimento e ocorrem devido alteragcdes do
desenvolvimento nas primeiras semanas do periodo embrionario. Em criangas com sindrome
de Down observa-se a prevaléncia de 40 a 50% de cardiopatia congénita, sendo esta a causa
mais frequente de mortalidade nesta populacdo. A cirurgia cardiaca precoce é a principal
abordagem para se evitar esse desfecho, contribuindo para o aumento significativo da
expectativa de vida nesta populagdo (SILVA, MURA, 2010; SILVA, NASCIMENTO,
ZAMBERLAN, 2014).

A prevaléncia de desnutricdo em criangas cardiopatas varia de 24 a 90%, conforme o

método de avaliacdo e populacdo estudada. O efeito da desnutricdo nestes pacientes tem
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grande importancia clinica, visto que, aléem de contribuirem para o retardo no crescimento
levam a reducdo dos mecanismos de defesa imunoldgica, propiciando o surgimento de
infeccdes, retardo na cicatrizacdo de lesGes, aumento no tempo de internacdo e aumento da
mortalidade. Desta forma é de suma importancia a ado¢do da terapia nutricional adequada no
pré-operatorio destes pacientes, pois os colocam em melhores condigdes para enfrentar o
trauma cirargico, possibilitando uma recuperacdo mais rapida e consequentemente menor
tempo de internacdo (OLIVEIRA et al, 2014; SILVA, NASCIMENTO e ZAMBERLAN,
2014).

Portanto a realizacdo deste trabalho é de suma importéncia para verificar a adequacao
do estado nutricional de criancas com sindrome de Down portadoras de cardiopatias
congénita hospitalizadas, visto que para a avaliacdo do estado nutricional destas criancgas
recomenda-se a utilizacdo de curvas de crescimento e desenvolvimento especificas corrigidas
para esta populacdo, devido, apresentarem estatura menor e taxas de crescimento mais lentas,
quando comparadas com criangas que ndo possuem Sindrome de Down. Além da SD, ha a
presenca concomitante da cardiopatia congénita, que também contribui para o déficit de
crescimento de desenvolvimento pondero-estrutural (GORLA et al, 2011).

Acredita-se que este estudo venha elucidar aos profissionais de saude e populagdo em
geral a importancia da aplicacdo de métodos adequados para avaliacdo nutricional de criancas
com SD portadoras de cardiopatias congénitas, visto que estas criancas tém grandes chances
de desenvolver distarbios nutricionais, que pode ocorrer tanto no periodo hospitalar durante o
tratamento da cardiopatia, quanto apds a alta hospitalar, principalmente pelo fato da maioria
das criancas necessitarem de intervencdo cirurgica, 0 que evidencia mais a necessidade de um
estado nutricional adequado no periodo pré e pds cirdrgico (SILVA; NASCIMENTO;
ZAMBERLAN, 2014).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar duas curvas de crescimento para o diagnéstico nutricional em criangas com

sindrome de Down portadoras de cardiopatia congénita.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

i. Avaliar o estado nutricional dos pacientes por meio dos indicadores indices de
peso/idade, estatura/idade das curvas pondero-estrutural de Mustacchi e Cronk.
ii.  Comparar o diagnostico nutricional das duas curvas pondero-estatural propostas.
iii.  Avaliar a sensibilidade e especificidade das duas curvas pondero-estatural para
diagndstico de baixo peso e baixa estatura, por meio da Curva ROC.
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3 PRESSUPOSTO TEORICO

3.1 SINDROME DE DOWN

3.1.1 Definicéo

Estima-se que exista aproximadamente cerca de 50.000 a 100.000 genes deferentes
nos seres humanos e que alteracfes nestes genes, ou na combinagédo entre eles, possam causar
acidentes genéticos classificados como distdrbios cromossémicos, onde cromossomos
inteiros, ou grande parte deles, estdo ausentes, duplicados ou alterados. Dentre estes disturbios
inclui-se a sindrome de Down (SILVA; MURA, 2010).

A sindrome de Down (SD) é uma condi¢do humana geneticamente determinada pela
presenca de um cromossomo 21 extra no cariotipo das células, sendo considerada a alteragdo
cromossdmica (cromossomopatia) mais comum em humanos e a principal causa de
deficiéncia intelectual na populacdo. Do ponto de vista da citogenética a SD pode ocorrer
devido a trissomia simples (95%), mosaicismo (2-4%), translocacdo Robertsoniana (2-4%) e a
outros rearranjos estruturais (BRASIL, 2012%).

A trissomia simples é observada em 95% dos casos de sindrome de Down. Ela
consiste na presenca e expressdo de trés copias de genes localizados no cromossomo 21, que
ocorre a partir de uma falha na separacdo deste cromossomo durante a meiose, por nao
disjuncdo, causando uma trissomia. Nestes casos observa-se um cariétipo relatado como 47,
XY, + 21 se for masculino ou 47, XX + 21 se for mulher. Através de estudos de DNA, foi
determinado, que cerca de 95% dos casos, 0 cromossomo 21 extra é de origem materna,
devido a ndo disjuncdo durante a meiose da mae e que a terceira copia é fornecida pelo
esperma do pai (KAMINKER; ARMANDO, 2008).

O mosaicismo caracteriza-se pela presenca de duas ou mais linhas de células com
constituicdo cromossdmica diferente em um Unico individuo, no qual se encontra uma porcao
variavel de células trissdmicas (aneuploidias) ao lado de células citogeneticamente normais
(diploide). Nestes casos ndo ha divisdo cromossdémica antes da fertilizacdo, e a alteragdo
genética compromete apenas uma parte das células, ou seja, algumas células tém 46
cromossomos (normais) e outras 47. Por mosaicismo T21 o caridtipo é revelado como 47,
XY, + 21/46 XX (caridtipo feminino) e 47, XY, + 21/46 XY (cari6tipo masculino)
(KAMINKER; ARMANDO, 2008).
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A translocacdo (rearranjos entre cromossomos que Se seguem a quebras) é outra
anomalidade cromossdmica que ocorre em menos de 5% dos casos de SD, onde o
cromossomo 21 adicional esta fundido com outro autossomo, e embora tenha 46

cromossomos, o par 21 extra fica aderido a outro cromossomo (SILVA; MURA, 2010).

3.1.2 Diagndstico

A sindrome de Down ndo pode ser prevenida, mas pode ser detectada precocemente
ainda na gravidez, a partir do primeiro até o segundo trimestre da gestacdo, porém seu
diagndstico no pré-natal baseia-se em técnicas de alto custo e risco para o feto (BRASIL,
2012%).

De acordo com Rossi; Caruso e Galante (2008) a cariotipagem fetal consiste em uma
técnica laboratorial que envolve diversos fatores de risco para o feto e para a mae, além de ser
de alto custo. Deste modo s € indicado sua realizacdo para gestantes com fatores de risco
para anomalias cromossdmicas, determinado pela idade materna e ultrassonografia. Ela pode
ser realizada atraves de um teste em uma amostra contendo pequenos fragmentos do tecido da
placenta a fim de se avaliar os cromossomos do feto (podendo ser feita de 9,2 a 12 semanas de
gestacdo) ou a partir de um teste feito no liquido que envolve o feto (amniocentese), que é
realizado na 20% semana de gestacao.

Apbds o nascimento o diagndstico pode ser feito através de exames clinicos e
laboratoriais onde o primeiro fundamenta-se no reconhecimento das caracteristicas fisicas que
podem ser observadas logo apds o nascimento do bebé e o segundo através da analise genética
denominada cariétipo ou cariotipagem fetal (BRASIL, 2012%).

O diagndstico clinico para individuos com SD fundamenta-se no reconhecimento das
caracteristicas fisicas (fendtipo), quanto mais caracteristicas especificas da sindrome de Down
forem observadas, maior sera a seguranca do diagnostico clinico (BRASIL, 2012; ESCOTT-
STUMP, 2011; SANTOS, FRANCESCHINI, PRIORE, 2006; SIMOES, 2009; ROSSI,
CARUSO, GALANTE, 2008).

E fundamental que se esclareca que o cari6tipo ndo é obrigatorio para o diagndstico de
sindrome de Down, porém € de suma importancia sua realizacdo, porque somente a partir
deste exame € possivel oferecer o aconselhamento genético para que a familia, tendo em vista
que é a Unica forma de verificar se a SD é por trissomia simples, mosaico ou translocacéo
(Brasil, 2012°).
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3.1.3 Caracteristicas Fenotipicas

As caracteristicas fendtipas em individuos com SD incluem: hipotonia, frouxidao
ligamentar, excesso de tecido adiposo no dorso do pescogo, pregas palpebrais obliquas para
cima, epicanto (prega cutanea no canto interno do olho), sindfris (unido das sobrancelhas),
face aplanada, base nasal plana, protuséo lingual, palato ogival (alto), orelhas de implantagéo
baixa, pavilhdo auricular pequeno, cabelo fino, clinodactilia do 5° dedo da mé&o (5° dedo
curvo), afastamento entre o primeiro e o segundo dedo do pé, pé plano, prega palmar unica
transversa (prega semiesca), retrognatia, didstase (afastamento) dos mdusculos dos retos
abdominais e hérnia umbilical. Elas podem ser observadas no quadro 1 (BRASIL, 2012°;
ESCOTT-STUMP, 2011; SANTOS, FRANCESCHINI, PRIORE, 2006; SIMOES, 2009;
ROSSI, CARUSO, GALANTE, 2008).

Exames segmentares Sinais e sintomas
Epicanto
Olhos Fenda palpebral obliqua
Sinofris
Nariz Ponte nasal plana - Nariz pequeno
Palato alto
Cabeca Boca Hipodontia
Protusdo lingual
Forma Braquicefalia
Cabelo Fino, liso e de implantagéo baixa
Pequena com lobo delicado
Orelha ——
Implantagdo baixa
Pescaco Tecidos conectivos Excesso de tecido adiposo no dorso do pescoco
Excesso de pele no pescogo
Torax Coracao Cardiopatia
Abdome Pgrede_ abdomipal Diést_ase do r_n_usculo reto abdominal
Cicatriz Umbilical | Hérnia Umbilical
Superior Pr(_ega palr_n_ar Unica
Clinodactilia do 5° dedo da méo
Sistema Locomotor | Inferior Distancia entre 0 1° e 0 2° dedo do pé
R Hipotonia
Tonus e
Frouxidao ligamentar
Déficit pondero-estrutural
Desenvolvimento Global Déficit Psicomotor
Déficit Intelectual

Quadro 1 - Diagnostico clinico da SD baseado nas caracteristicas fenétipas

Fonte: BRASIL, 20128,
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Nem todas estas caracteristicas precisam estar presentes para se diagnosticar a SD,
bem como a presenca isolada de uma dessas ndo configura o diagnostico. Além destas
caracteristicas as pessoas com SD apresentam déficit de desenvolvimento intelectual,
psicomotor e pondero-estrutural. Existe ainda um conjunto de alteracdes associadas com a
SD, devendo ser necessaria a realizacdo de exames especificos para verificar estas alteracdes
que podem afetar diversos 6rgdos do corpo humano, como pode ser observado na tabela 1
(BRASIL, 20125).

TABELA 01 — Principais patologias associadas a SD e suas prevaléncias

Sistema Patologia Prevaléncia
Catarata 15%
Aparelho da viséo Pseudo-estenose do ducto lacrimal 85%
Vicio de refragdo 50%
. Perda auditiva 75%
Aparelho Auditivo Otite de repeticédo 50 - 70%
Comunicacéo interatrial (CIA)
Sistema Cardiovascular ~ Comunicagéo interventricular (CIV) 40 - 50%
Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV)
Atrasia de es6fago 12%
Sistema Digestorio Estenose/ atrasia de duodeno 12%
Doenca Celiaca 5%
Sistema Nervoso Sindrome de West 1-13%
Sistema Enddcrino Hipotiroidismo 4 -18%
Sistema Locomotor Subluxacao cervical sem leséo 14%
Instabilidade das articulagdes em algum grau 100%
Sistema Hematol6gico Leucemia 1%
Anemia 3%

Fonte: BRASIL, 20128,

3.1.4 Epidemiologia

A sindrome de Down é a mais frequente anomalia cromossémica encontrada, com
ocorréncia mundial de um a dois casos para cada 1.000 nascidos vivos. A idade materna
avancada (acima de 35 anos) é considerado o principal fator de risco para o aumento da
incidéncia da trissomia 21 por ndo disjuncdo. Estima-se que 50% dos fetos portadores de
cromossomopatia sejam abortados espontaneamente, sendo 25% destes portadores de
trissomia (SILVA, MURA, 2010; VALENZUELA, PASSARELLI, COATES, 2011).
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De acordo com a National Down Syndrome Society (NDSS), nos Estados Unidos
atualmente a taxa de nascimento de criancas com SD é de 1 para cada 691 bebés, o que
equivale a uma populacéo de cerca de 400 mil pessoas (CUNNINGHAM, 2008).

Conforme dados censitarios do ano de 2010, no Brasil, existiam cerca de 2.611.536
pessoas portadoras de diferentes magnitudes de deficiéncia mental/intelectual, das quais,
202.117 sdo criancas na faixa etéria de 0 a 9 anos. No norte do pais estima-se que haja cerca
de 183.587 de pessoas com esse tipo de deficiéncia, das quais, 22.442 sejam criancgas de entre
as faixas etarias de 0 a 9 anos. No Para, estima-se que 84.184 pessoas sejam portadores de
SD, onde 10.536 sdo criangas entre 0 e 9 anos de ambos os sexos (BRASIL, 2012%).

A expectativa de vida das pessoas com sindrome de Down deu um grande salto nas
ultimas décadas. Até a década de 70 as pessoas que nasciam com esta sindrome tinham uma
expectativa de vida inferior a 35 anos de idade, devido as diversas comorbidades associadas e
a precéria assisténcia medica a esses individuos. Porem com o avanco da medicina, a
implementacdo de equipe multiprofissional no tratamento destes individuos e a maior atengo
dos familiares nos cuidados necessarios com portadores de SD, possibilitou a estimulacao
precoce destas criancas, para que pudessem desenvolver assim suas potencialidades e
consequentemente aumentar sua expectativa de vida (BRASIL, 2012% BRASIL, 2008).

O principal fator que contribuiu para esse aumento na expectativa de vida de pessoas
com SD foi o progresso na area da salde, a partir da segunda metade do século XX,
principalmente o da cirurgia cardiaca. O aumento da sobrevida e o entendimento da
populacdo geral em relacdo a potencialidade das pessoas com sindrome de Down levou a
elaboracdo de diferentes programas educacionais, visando garantir a escolarizagdo, o futuro
profissional, a autonomia e a melhoria na qualidade de vida destas pessoas (BRASIL, 2012";
PRADO et al, 2009).

3.2 CARDIOPATIA CONGENITA
3.2.1 Definicéo

As cardiopatias congénitas sdo malformacdes estruturais ou funcionais do sistema
cardiovascular que estdo presentes desde o nascimento e ocorrem devido alteracdes do
desenvolvimento nas primeiras semanas do periodo embrionario. Representam um terco de
todas as malformacdes congénitas e estdo presentes em nove a cada mil nascimentos. Em

geral, é elevada a mortalidade em pacientes com cardiopatia congénita, atingindo uma média
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de 50% de Obitos até o primeiro més de vida (SILVA; NASCIMENTO; ZAMBERLAN,
2014).

Sua etiologia é multifatorial e pode decorrer da interacdo entre predisposi¢cdo genética
e fatores ambientais intrauterinos, ou entre fatores pos-natais e anormalidades
hemodindmicas. Apesar de a maioria dos defeitos ocorrer esporadicamente o risco de
recorréncia entre irméos é aproximadamente cinco vezes maior quando comparada com outras
geracOes, desta forma pode-se verificar que ha uma predisposicdo genética presentes em
determinados individuos, porém, é necessario que haja um outro fator associado para alterar a
embriogénese e contribuir para a manifestacdo da doenga. Dentre estes fatores os de maior
relevancia sdo as doengas das maes e o uso de drogas durante o inicio da gestacdo (LIGUORI
et al, 2014).

Em criancas com sindrome de Down observa-se a prevaléncia de 40 a 50% de
cardiopatia congénita, sendo esta a causa mais frequente de mortalidade nesta populagéo.
Estas criancas podem apresentar defeito do septo atrioventricular (DSAV), comunicacao
interatrial (CIA), persisténcia do canal arterial (PCA), comunicacdo interventricular (CIV),
tetralogia de Fallot (T4F), hipertensdo pulmonar (HP), ente outros (SILVA; MURA, 2010).

As cardiopatias congénitas podem ser classificadas em aciandticas e ciandticas,
conforme a saturacdo de oxigénio na hemoglobina do sangue arterial circulante (SILVA,
NASCIMENTO; ZAMBERLAN, 2014).

3.2.2 Cardiopatias congénitas aciandticas

De acordo com Liguori et al (2014) as cardiopatias congénitas acianéticas sdo mais
prevalentes, quando comparadas a ciandticas, tanto em criangas com ou sem sindrome de
Down. Respectivamente as mais frequentes sdo: CIV, CIA e PCA, representando
respectivamente 34%, 12% e 10% de todas as cardiopatias congeénitas.

A CIV, também denominada de defeito do septo ventricular representa a cardiopatia
congénita mais comum na populacdo. Caracterizam-se pela presenca de um orificio no septo
interventricular e sua ocorréncia frequentemente estd associada a outras cardiopatias
congénitas. Sua classificacdo € de acordo com a localizagdo no septo, podendo ser de trés
tipos: perimembranosa; duplamente relacionada e muscular (LIBERAL; VASCONCELOS;
SILVA, 2012).

A CIA caracteriza-se pela presenca de um orificio no septo atrial, ou regides

periatriais, permitindo a passagem de sangue de um atrio para o outro. E um dos defeitos
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cardiacos mais comuns que ocorre como lesdo isolada e classificam-se em quatro categorias:
tipos ostium secundum, ostium primum, seio venoso e seio coronario (LIGUORI et al, 2014).

A PCA é a terceira cardiopatia aciandtica mais frequente na populagéo pediatrica e sua
ocorréncia é consequéncia de uma falha na oclusdo do canal arterial, que liga o teto da
bifurcacdo do tronco pulmonar ao istmo da aorta. A PCA é um problema comum em
prematuros, especialmente nos de baixo peso, com taxas de mortalidade pos-natal
significativa resultante do hiperfluxo pulmonar e/ou sistémico (LIBERAL; VASCONCELOS;
SILVA, 2012; LIGUORI et al, 2014)

3.2.3 Cardiopatias congénitas ciandticas

As cardiopatias congénitas ciandticas sdo anomalias cardiacas com caracteristicas
anatomicas que permitem que parte do retorno venoso sistémico, proveniente das veias cavas
superior e inferior, alcance a circulagdo sistémica (aorta) sem passar pelos pulmdes. Como
consequéncia ocorre a chegada de sangue insaturado a circulacdo sistémica. Este tipo de
cardiopatia € menos prevalente do que as acianoéticas, sendo as mais comuns, respectivamente,
a TAF e a transposicdo de grandes artérias (TGA) (LIBERAL; VASCONCELOQOS; SILVA,
2012).

Nas cardiopatias congénitas ciandticas observa-se a presenca de cianose, que pode ser
periférica ou central. As principais manifestacfes clinicas em criangas cardiopatas sdo:
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), cianose central, hipertensdo pulmonar (HP) e
arritmias (SILVA; NASCIMENTO; ZAMBERLAN, 2014).

3.2.4 Tratamento cirargico x estado nutricional

O tratamento das cardiopatias congénitas pode ser feito em uma Unica cirurgia ou em
diferentes etapas, sendo muitas vezes empregados procedimentos paliativos antes da corre¢édo
cirurgica definitiva. Os principais procedimentos paliativos sdo a bandagem do tronco
pulmonar, a derivagéo sistemicopulmonar (Blalock-Taussig) e a atriosseptectomia (LIGUORI
et al, 2014).

A bandagem do tronco pulmonar consiste na colocagdo de uma fita de
politetrafluoretileno (PTFE) ao redor do tronco pulmonar com o intuito de obstruir
parcialmente seu leito, seja para diminuir o fluxo pulmonar, quando se encontra aumentado ou

para preparar o ventriculo em regime de baixa pressdo para receber um regime de alta
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pressdo. A derivagdo sistemicopulmonar aumenta o fluxo pulmonar atraves da anastomose de
uma artéria sistémica, geralmente as artérias subclavias ou o tronco arterial braquicefalico,
com uma das artérias pulmonares. Ja a atriosseptectomia € um procedimento que pode ser
realizado tanto cirurgicamente como por cateter-baldao (Rashkind) e consiste na abertura do
septo interatrial com o objetivo de promover a mistura de sangue entre as cavidades atriais
(LIBERAL; VASCONCELQS; SILVA, 2012; LIGUORI et al, 2014).

Para Silva, Nascimento e Zamberlan (2014), tais cirurgias sdo de grande demanda
metabolica para paciente no pds-operatorio, 0 que contribui para o aumento da mortalidade,
caso 0 mesmo esteja desnutrido. Os efeitos desta desnutricdo levardo a reducdo dos
mecanismos de defesa imunoldgica do paciente, com consequente predisposicéo a infecgdes,
retardo na cicatrizacdo de lesdes, aumento do tempo de internacdo e consequentemente
aumento da mortalidade. Deste modo, € de suma importancia uma terapia nutricional
adequada e precoce no paciente com cardiopatia congénita que serd submetido a cirurgia
cardiaca, com o intuito de contribuir para o0 bom estado nutricional do paciente, reduzindo

assim, o risco de mortalidade no pos-operatdrio.

3.3 ESTADO NUTRICIONAL, CARDIOPATIA CONGENITA E SINDROME DE DOWN

3.3.1 Avaliacdo nutricional na sindrome de Down

O peso e a estatura sdo as medidas mais usadas para avaliar o estado nutricional de
criancas. A combinagdo destas medidas permite interpretar o grau de adequacdo do
crescimento e desenvolvimento infantil. A avaliagdo do estado nutricional de crianga em
particular ou de grupos de criangas requer a utilizacdo de padrdes de referéncia especificos
para a idade e o sexo. Deste modo a avaliacdo do crescimento e desenvolvimento infantil
possibilita observar se a relagdo peso e estatura estdo atendendo ao méximo requerido pelo
potencial genético (TIRAPEGUI, 2006).

De acordo com Rossi, Caruso e Galante (2008) a avaliacdo antropométrica consiste
em um método indireto de avaliacdo de todas as medidas do ser humano e tem como objetivo
dar melhores condigdes para o estudo do corpo humano através da investigacdo das variagoes
das dimensdes corporais. Com essa finalidade, foram criadas curvas de acompanhamento
pondero-estruturais, que possuem como referencias criancas que possuem condigdes
socioeconémicas, culturais e ambientais satisfatorias as quais lhe permitem atingir seu

potencial pleno de crescimento e desenvolvimento.



25

Para verificar se os individuos estdo atingindo o potencial genético para a sua idade é
necessario estabelecer ponto de cortes, que sdo determinados a partir de estudos
epidemioldgicos, onde séo avaliados riscos de morbimortalidades em relacdo ao seu estado
nutricional, debilidades funcionais e/ou sinais clinicos. Para melhor visualizacdo e utilizacéo
destes dados na prética clinica, foram criadas curvas de crescimento a partir de dados
estatisticos. Desta forma as curvas de crescimento sdo expressdes gréficas dos dados obtidos
nas tabelas (SANTOS; FRANCESCHINI; PRIORE, 2006).

3.3.2 Curvas de crescimento pondero-estrutural na sindrome de Down

A avaliacdo nutricional na SD é de extrema importancia, devido estes individuos
apresentarem caracteristicas metabolicas que os tornam mais vulneraveis ao aparecimento de
doencas correlacionadas, principalmente no que tange o estado nutricional. Deste modo, é
necessaria a aplicacdo de métodos adequados para avaliar o estado nutricional desta
populacdo e fornece subsidios que possam diagnosticar precocemente possiveis doencas
correlacionadas com a SD (PRADO et al, 2009).

No acompanhamento de criangas com sindrome de Down recomenda-se a utilizacao
de curvas de crescimento e desenvolvimento especificas, corrigidas para criangas com taxa de
crescimento mais lenta. Uma das primeiras curvas de crescimento elaboradas e adotadas
mundialmente, até os dias de hoje, para a avaliacdo antropométrica destes individuos foi
idealizada por Cronk et al (1988). Neste estudo os pesquisadores avaliaram 730 criangas e
adolescentes americanos com SD, compreendidos na faixa etaria de 1 més a 18 anos, de
ambos os sexos (GORLA et al, 2011).

Cronk et al (1988), consideraram na elaboracdo de suas curvas morbidades frequentes
encontradas em portadores de hipotireoidismo e com doencas cardiacas congénitas
associadas, excluindo apenas criangcas com mosaicismo, detectado no exame de cariotipo.
Eles também avaliaram a taxa de ganho estrutural e de peso, comparando posteriormente com
as criancas sem sindrome de Down (SANTOS; FRANCESCHINI; PRIORE, 2006).

E importante ressaltar que a avaliagdo do estado nutricional de um individuo consiste
na representacdo do equilibrio entre o padrdo genético, consumo alimentar e condigdes
socioecondémicas favordveis no ambiente em que a crianca estd inserida, que
consequentemente interferem na sua composicéo corporal. Deste modo, tendo em vista que o
crescimento fisico € um dos mais importantes indicadores de salude da crianga, e que o padrao

genético, ambiental, socioecondémico e cultural, diferem-se de um pais para outro, foram
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realizados outros estudos, tendo como base o de Cronk et al., com o objetivo de elaborar
curvas de crescimento para criancas e adolescentes com SD em diversos paises como Suécia,
Japdo, Reino Unido, Republica da Irlanda, Sicilia, Holanda, Egito, Brasil, entre outros
(GORLA etal, 2011; SILVA, MURA, 2010).

No Brasil, a auséncia de dados precisos para a avaliagdo da populacdo com SD faz
com que profissionais envolvidos no acompanhamento destas criangas, utilizem curvas de
outros paises, as quais sofrem interferéncias de fatores sociais, ambientais, culturais
econémicos e principalmente fatores genéticos. A partir desta falta de dados, foi realizado,
por Zan Mustacchi (2002) o primeiro estudo longitudinal na regido de S&o Paulo, objetivando
elaborar curvas-padréo para estatura, peso e perimetro cefélico para individuos com SD.

Neste estudo foram rastreados e examinados 4.005 atendimentos de 174 criancas
brasileiras de 0 a 8 anos 11 meses e 29 dias, de ambos 0s sexos, no periodo de 1980 a 2000
tratando-se da primeira curva de crescimento da populacdo brasileira. Porém nota-se que a
utilizacdo desta curva, adaptada ao padrdo brasileiro é limitada, devido abranger apenas
criancas de 0 a 8 anos, fazendo com que os profissionais recorram a outras curvas elaboradas
a partir de dados e outros paises, sendo a principal delas a elaborada por Cronk et al (1988)
(MUSTACCHI, 2002).

3.3.3 Implicagdes do estado nutricional no ambito hospitalar

De acordo com Silva; Nascimento e Zamberlan (2014) existe uma intima associa¢do
entre cardiopatia congénita e desnutricdo. Nota-se que lesGes cardiacas associadas a cianose, a
ICC e a HP levam a um maior comprometimento do crescimento e do desenvolvimento
pondero-estatural, resultando em um maior agravo nutricional. Nas criancas cardiopatas 0s
efeitos da desnutricdo tém grande importancia clinica, na medida em que, além de causarem
retardo do crescimento levam a reducgdo dos mecanismos de defesa imunoldgica, propiciando
0 surgimento de infec¢es, retardo na cicatrizagao de lesGes, aumento no tempo de internacao
e na taxa de mortalidade.

A prevaléncia de desnutricdo em criangas com cardiopatias congénitas varia de 24 a
90%, conforme o método de avaliacdo e populacdo estudada. Os mecanismos descritos para
explicar o conceito da caquexia cardiaca sdo a deficiéncia da ingestdo calorica, o
hipermetabolismo, a hipdxia celular e a redugdo da absorcdo intestinal de nutrientes
(OLIVEIRA et al, 2014).
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A diminuigdo da ingestdo alimentar e surgimento de astenia em criangas cardiopatas
desnutridas, € influenciada pela presenca de dispneia e infecgdes frequentes de vias aéreas. Ja
0 hipermetabolismo das criancas cardiopatas é influenciado pelo aumento do trabalho do
miocardio, da musculatura respiratoria e do sistema hematopoiético, fazendo com que a
demanda metabodlica e o consumo de oxigénio desta populacdo sejam maiores do que os das
criancas sem cardiopatias (SILVA; NASCIMENTO; ZAMBERLAN, 2014).

E de suma importancia a adocéo da terapia nutricional no pré-operatorio de criancas
com cardiopatia congénita, pois as colocam em melhores condicdes para enfrentar o trauma
cirargico. Desta forma é obrigatéria uma avaliagdo nutricional adequada destas criancas, com
0 intuito de identificar os pacientes com maior risco nutricional e que podem ser beneficiados
com suplementacdo nutricional precoce. A reavaliacdo do paciente deve ser mensal, ou até
semanal, conforme a necessidade (OLIVEIRA et al, 2014).
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Realizou-se um estudo descritivo e retrospectivo para comparar duas curvas de
crescimento para o diagndstico de baixo peso e baixa estatura em criangas com sindrome de
Down portadoras de cardiopatia congénita atendidas em um hospital de referéncia em Belém-
PA.

4.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Fundacdo Publica Estadual Hospital de Clinicas Gaspar
Vianna, localizada na Trav. Alferes Costa, s/n, no Bairro da Pedreira, na cidade de Belém/PA.
A coleta de dados foi realizada nos meses de junho a setembro de 2016, apds a aprovagdo do
Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob o parecer nimero 1.560.035 (ANEXO D).

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

Este estudo foi realizado com todas as criancas com sindrome de Down, portadoras de
cardiopatia congénita, com idades de 0 (zero) a 8 anos 11 meses e 29 dias, de ambos 0s
géneros, atendidas na Fundacdo Publica Estadual Hospital de Clinicas Gaspar Vianna, no
periodo de janeiro de 2013 a marco de 2016, totalizando 37 crian¢as. A coleta foi realizada
através do levantamento dos dados contidos nos prontuarios bem como por meio da utilizacado
de uma ficha de acompanhamento nutricional dos pacientes pediatricos (ANEXO A)
especifica do Servico de Nutricdo e Dietética (SND) do Hospital.

A delimitacdo desta faixa etaria foi necessaria para adequacdo as Curvas de
Crescimento Poéndero-estatural desenvolvida por Zan Mustacchi (2002), que estabelece

populacdo até esta faixa etaria.
4.4 CRITERIO DE INCLUSAO
Foram incluidas no estudo todas as criangas de O (zero) a 8 anos 11 meses e 29 dias,

de ambos os sexos, portadoras de SD e cardiopatia congénita, que estiveram internadas na

Clinica Pediatrica do hospital no periodo de janeiro de 2013 a marco de 2016, mediante o
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acesso aos prontuarios e a ficha de acompanhamento dos pacientes pediatricos especifica
Servigo de Nutricdo e Dietética (SND) do Hospital, e apds autorizagdo da instituicdo e
assinatura do Termo de Compromisso de Utilizacdo de dados e/ou prontuarios dos pacientes
(APENDICE A).

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram excluidas da pesquisa todas as criangas maiores de 8 anos 11 meses e 29 dias,
as ndo portadoras de SD, as que ndo possuiam cardiopatia congénita, as que tiveram alta
médica da Clinica Pediatrica antes de janeiro de 2013, as que internaram ap6s marc¢o de 2016,
e as que ndo apresentaram no prontuario ou na ficha de acompanhamento nutricional dos

pacientes pediatricos informacdes sobre peso, estatura e/ou data de nascimento.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho foi realizado respeitando os aspectos éticos, segundo 0s preceitos da
Declaracdo de Helsinque e do Codigo de Nuremberg, cumprindo com as exigéncias legais da
Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012), 6rgao vinculado ao
Ministério da Saude (MS), que trata das “Diretrizes ¢ normas regulamentadoras de pesquisa

envolvendo seres humanos no Brasil”.

4.7 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O trabalho foi constituido através do levantamento de informacdes contidas nos
prontuérios e ficha de acompanhamento nutricional dos pacientes pediatricos especifica do
Servigo de Nutricdo e Dietética do Hospital.

Primeiramente a coleta de dados foi realizada verificado o arquivo do SND, onde
foram retiradas, para analise, apenas as fichas de todas as criangcas portadoras de SD
internadas no hospital, no periodo de janeiro de 2013 a marco de 2016. Em seguida foram
separadas as fichas que continham informacdes sobre a presenca de cardiopatia congénita,
associada a faixa etaria previamente determinada e presenca dos dados necessarios, tais como:
namero do prontuério, peso, estatura, sexo e data de nascimento. As fichas que néo

contemplaram todos esses dados foram armazenadas novamente ao arquivo do SND. As
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fichas que contemplaram todos os dados necessarios foram separadas, analisadas, anotadas as
informagdes necessarias e posteriormente devolvidas ao arquivo do SND.

Posteriormente foi realizada a coleta de dados nos arquivos do hospital, denominado
SAME, onde foram verificados os prontuarios dos pacientes pediatricos portadores de SD,
que estiveram internados no periodo de janeiro de 2013 a margo de 2016. Em seguida, foram
separados os prontuarios com informacdo de presenca de cardiopatia congénita, os que se
encontravam na faixa etaria previamente determinada para a pesquisa e que apresentavam
todos os dados necessarios para pesquisa, tais como: numero do prontuario, peso, estatura,
sexo e data de nascimento. Depois foram anotadas as informacdes necessarias e devolvidos 0s
prontudrios ao arquivo.

E importante salientar que todas as informacdes necessarias a pesquisa, foram
retiradas em loco, sem a retencdo de prontuarios médicos e/ou ficha de acompanhamento
nutricional, preservando as informacdes dos prontuarios e base de dados dos Servigos de
Arquivo Médico da Fundacdo Publica Estadual Hospital de Clinicas Gaspar Vianna,
garantindo a confidencialidade dos pacientes.

Para avaliar o estado nutricional das criancas foram utilizadas as curvas de
crescimento especificas para portadores de SD, estabelecidas por Mustacchi (2002) (ANEXO
B) e Cronk (1978) (ANEXO C), utilizando rela¢Ges de peso para idade (P/I) e estatura para
idade (E/I). Ressalta-se que o parametro P/l expressa a situacdo global do individuo, mas ndo
diferencia o comprometimento nutricional agudo (atual) do crénico (pregresso). Ja o
parametro A/l expressa o crescimento linear da crianca, sendo o indice que melhor indica o
efeito cumulativo de situacGes adversas sobre o crescimento da crianga e considerado o
indicador mais sensivel para aferir a qualidade de vida de uma populacéo.

Os valores obtidos foram comparados aos percentis dos padroes de referéncia das duas
curvas propostas, empregando-se pontos de corte para essa classificacdo, determinado pelos
autores como classificacdo de: baixo peso ou baixo para a idade quando o Percentil for menor
que 5 (<P5); classificacéo de eutrofia quando o Percentil estiver entre P5 e P95 e classificagdo

de excesso de peso ou alto para idade quando o Percentil for maior que 95 (>P95).
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4.8 ANALISE DE DADOS

As informacdes obtidas na pesquisa foram organizadas em banco de dados no
programa Microsoft Office Excel 2010, para posterior apresentacdo na forma de tabelas e
gréficos.

A andlise estatistica foi realizada por meio do Software Bioestat 5.0 (AYRES, 2007),
sendo adotado o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Foi realizado o teste Qui-quadrado (y°) para avaliar a dependéncia entre as variaveis,
bem como a curva de caracteristicas de operacdo do receptor (ROC), do inglés receiver
operating characteristic, e seus pardmetros — area sob a curva (area under the curve, AUC)
ou acurécia, sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo
negativo (VPN).

A curva ROC foi utilizada para permitir a verificacdo da melhor acurécia do ponto de
corte utilizado no diagndstico nutricional de criancas com SD classificadas com baixo peso e
baixa estatura para idade, sendo comparados 0s seguintes critérios propostos - Grupos: I)
ponto A — P/l e E/l segundo Mustacchi (2002); e Il) ponto B — P/l e E/I segundo Cronk et al
(1978).

De acordo com Queiroz et al., (2013) a curva ROC é uma ferramenta poderosa para
medir e especificar problemas no desempenho do diagndstico em medicina, por permitir
estudar a avaliacdo da sensibilidade e especificidade para diferentes valores de ponto de corte.
A curva permite evidenciar os valores para 0s quais existe maior otimizacdo da sensibilidade
em funcédo da especificidade que corresponde ao ponto em que se encontra mais proxima do
canto superior esquerdo do diagrama, uma vez que o indice de verdadeiros positivos é 1 e 0
de falsos positivos é zero. Assim, quanto mais proximos de d (distancia) determinado grupo
(A ou B) estiver, maior sera a referida otimizacdo. A curva de ROC é considerada padrao-
ouro para descrever o estado do individuo com a melhor veracidade possivel. Ela permite

comparar dois ou mais exames diagndsticos.

4.9 RISCOS E BENEFICIOS

Os procedimentos realizados na presente pesquisa ndo representaram qualquer risco de
ordem fisica aos participantes. Entretanto, houve o risco da possibilidade da divulgacéo de
informagdes confidenciais dos pacientes bem como, do extravio dos prontuarios (ou parte

dele), e/ou da ficha de avalia¢do nutricional. Porém, com o intuito de minimizar a0 maximo
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estes riscos, o procedimento de coleta de dados foi realizado no proprio hospital, proximo aos
arquivos onde prontuérios e fichas estdo armazenados, retirando apenas as informacdes
necessarias a pesquisa, retornando-os posteriormente aos arquivos.

A identidade dos participantes foi mantida em sigilo, pois 0s mesmos nao foram
identificados por nomes, apenas por numero do protocolo, assegurando assim a privacidade
dos envolvidos, evitando constrangimentos. A pesquisadora garante ainda, total sigilo das
informacdes coletadas.

A presente pesquisa contribui para o conhecimento do estado de salde dos pacientes
avaliados, bem como agrega beneficios para toda a comunidade académica e cientifica, pois
através desta, pode-se dar continuidade a outras pesquisas a respeito desse assunto, em virtude

de existir poucos trabalhos voltados para 0 mesmo nessa regido.
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5 RESULTADOS

O presente estudo envolveu uma amostra de 37 criancas, de ambos 0s géneros, na
faixa etaria de 0 a 8 anos, 11 meses e 29 dias, portadoras de SD associada a cardiopatia
congénita. Os resultados obtidos mostraram uma maior prevaléncia do género feminino
62,16% (n = 23) em relagdo ao masculino 37,84%. Com relacdo a fase da inféancia verifica-se
uma maior prevaléncia de lactentes (72,97%), ou seja, criancas na faixa etaria de 0 a 2 anos de
idade, enquanto que os escolares (criancas na faixa etaria de 7 a 10 anos), representaram a
menor parcela da populacéo estudada, com um total de 2,70%, como pode ser observado na
tabela 1.

TABELA 02: Perfil Epidemioldgico de criancas cardiopatas e portadoras de sindrome de
Down atendidas em um hospital de referéncia em cardiologia, Belém — PA, 2013-2016.

Perfil Epidemioldgico Categoria N %
Feminino 23 62,16
Género Masculino 14 37,84
Total 37 100,00
Lactentes 27 72,97
Pré-Escolar 9 24,32

Fase da Inféancia
Escolar 1 2,70

Total 37 100,00

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2013 - 2016.

No que se refere aos disturbios cardiacos da populacdo estudada, verificou-se maior
prevaléncia de cardiopatia congénita indefinida, com 45,95%, seguida por 18,92% com
diagnostico de DSAV. Os distlrbios cardiacos de menor incidéncia foram FOP e ICC, ambos
com 2,70% (grafico 1).
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GRAFICO 01: Disturbios cardiacos de criancas cardiopatas e portadoras de sindrome de
Down atendidas em um hospital de referéncia em cardiologia, Beléem — PA, 2013-2016.
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Fonte: Protocolo de pesquisa, 2013 - 2016.

A tabela 3 apresenta o resultado do estado nutricional da populacdo estudada segundo
os indices peso para idade (P/I) e estatura/comprimento para idade (E/I), conforme as curvas
de crescimento de Mustacchi (2002) e Cronk (1978), bem como a comparacdo entre as
curvas. Quanto ao pardmetro P/l podemos observar que a maioria das criangas se
apresentaram eutrdficas, tanto na classificagio de Mustacchi (64,86%), quanto na
classificacdo de Cronk (70,27%), ou seja, apresentaram peso adequado para a idade. Porém

verificou-se consideravel prevaléncia de baixo peso na populacdo, 29,73%, nas duas curvas
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propostas, ndo sendo encontrada diferenca significativa entre ambas, observada a partir do p-
valor (0.2855).

Com relacdo ao indice E/I verificou-se que a maioria das criangas apresentou estatura
adequada para a idade, em ambas as curvas, observando um percentual de eutrofia de 78,38%
pela curva de Mustacchi (2002) e 83,78% de acordo com a classificagdo de Cronk (1978).
Entretanto, nota-se também consideravel incidéncia de baixa estatura para idade conforme a
classificacdo das duas curvas propostas com percentual de 18,92% segundo Mustacchi (2002)
e 16,22% de acordo com Cronck (1978), ndo sendo encontrada diferenca estatisticamente

significativa entre as curvas, p-valor (0,5475).

TABELA 03: Estado nutricional, segundo as curvas de Mustacchi (2002) e de Cronk (1978),
de criancas cardiopatas e portadoras de sindrome de Down atendidas em um hospital de
referéncia em cardiologia, Belém — PA, 2013-2016.

Curva de Mustacchi Curva de Cronk

Indicador Categoria P
n % n %
Baixo peso 11 29.73 11 29.73
Eutrofia 24 64.86 26 70.27 0.2855
P! Excesso de peso 2 5.41 0 0.00
Total 37 100.00 37 100.00
Alto para idade 1 2.70 0 0.00
Eutrofia 29 78.38 31 83.78 0.5475
=/ Baixo para idade 7 18.92 6 16.22
Total 37 100.00 37 100.00

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2013 - 2016.
Nota: *Teste Qui Quadrado: p< 0,05 - diferengas significativas.

Ao serem testadas a sensibilidade e especificidade, por meio da Curva ROC, de dois
critérios propostos (padrGes de referéncia), segundo as curvas de Mustacchi (2002) e de
Cronk (1978), para o diagnostico nutricional de baixo peso e baixa estatura para idade em
criancas com SD e de acordo com os indices de P/l e E/I (Tabela 4), verificou-se que ambos
apresentaram a mesma sensibilidade e especificidade, independente do critério utilizado. Em
relagdo ao indicador P/l foi obtido valores altos de sensibilidade e especificidade, (100,00%) e
(100,00%) respectivamente, para ambos os critérios. Da mesma forma, o indicador E/I obteve
valores altos de sensibilidade e especificidade, (100,00%) e (100,00%) respectivamente, para
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ambos os critérios. Consequentemente, tanto para o indicador P/l quanto para E/I, observou-se
0s mesmos valores da area sob a curva ROC e as mesmas distancias, independente do critério
utilizado (Tabela 4; Graficos 2 e 3).

TABELA 04: Sensibilidade e especificidade de dois critérios propostos (padrbes de
referéncia) para o diagnodstico nutricional de desnutri¢do, segundo as curvas de Mustacchi e
de Cronk, de criancas cardiopatas e portadoras de sindrome de Down em um hospital escola
de referéncia em cardiologia, Belém — PA, 2013-2016.

P/ E/l
Parametros
A B A B

Sensibilidade (%) 100.00 100.00 100.00 100.00
Especificidade (%) 100.00 100.00 100.00 100.00
VPP 1.00 1.00 1.00 1.00
VPN 1.00 1.00 1.00 1.00
Acurécia (%) 100.00 100.00 100.00 100.00
Area sob a curva de ROC 1.00 1.00 1.00 1.00
Distancia (d) 0.00 0.00 0.00 0.00

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2013 — 2016.
Nota: A: Mustacchi et al., (2002); B: Cronck et al., (1978).

O grafico 2 mostra a representacdo grafica do resultado da avaliacdo da sensibilidade e
especificidade, descrito pela curva de ROC, segundo o indicador P/l pelas curvas de
Mustacchi (2002) e de Cronck (1978) para a presenca de baixo peso, na populacdo avaliada.
Observou-se que ambas as curvas apresentaram a mesma distancia (d = 0.0), com
consequente valore de sensibilidade (1.0) e especificidade (0.0), tanto para Mustacchi (A)

quanto para Cronk (B), encontrando-se no mesmo ponto de corte.
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GRAFICO 02: Curva de ROC, segundo o indicador P/I pelas curvas de Mustacchi (2002) e
de Cronck (1978) para a presenca de baixo peso, de criancas cardiopatas e portadoras de
sindrome de Down em um hospital escola de referéncia em cardiologia, Belem — PA, 2013-
2016.
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Fonte: Protocolo de pesquisa, 2013 — 2016.
Nota: A: Mustacchi et al., (2002); B: Cronck et al., (1978).

O gréafico 3 apresenta a representagdo grafica do resultado da avaliagdo da
sensibilidade e especificidade, descrito pela curva de ROC, segundo o indicador E/I pelas
curvas de Mustacchi (2002) e de Cronck (1978) para a presenca de baixa estatura, na
populacdo avaliada. Observou-se que ambas as curvas apresentaram a mesma distancia (d =
0.0), com consequente valore de sensibilidade (1.0) e especificidade (0.0), tanto para
Mustacchi (A) quanto para Cronk (B), encontrando-se no mesmo ponto de corte.
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GRAFICO 03: Curva de ROC, segundo o indicador E/I pelas curvas de Mustacchi (2002) e
de Cronck (1978) para a presenca de baixa estatura, de criancas cardiopatas e portadoras de
sindrome de Down em um hospital escola de referéncia em cardiologia, Belem — PA, 2013-
2016.
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Fonte: Protocolo de pesquisa, 2013 — 2016.
Nota: A: Mustacchi et al., (2002); B: Cronck et al., (1978).
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6 DISCUSSAO

No que se refere ao perfil epidemioldgico da populagéo estuda (Tabela 2), observou-se
maior prevaléncia do género feminino (62.16%), o que concorda com os dados obtidos no
estudo de Valenzuela et al., (2011), que avaliou o impacto das cardiopatias congénitas no
crescimento de criangas com SD e sua recuperacdo pondero-estatural apds corregdo cirurgica,
0S quais observaram uma maior prevaléncia de meninas (51%). Ja no estudo de Bermurdez et
al., (2015), que determinou a prevaléncia e o perfil de cardiopatia congénita entre pacientes
tratados em uma clinica de SD no sul do Brasil, foi observado maior incidéncia do género
masculino (55,8%). Da mesma forma, o estudo de Prado et al (2009), que realizou o
acompanhamento nutricional em 350 criancas com SD, de ambos 0s sexos, também difere do
presente estudo em relacdo ao perfil epidemioldgico, pois 0s autores encontraram maior
prevaléncia de meninos (55,7%).

Em relagdo a fase da vida o presente estudo mostrou uma incidéncia maior de lactentes
(72,97%), ou seja, criancas na faixa etaria de 0 a 24 meses, seguidos por pré-escolares e
escolares, com 24,32% e 2,7%, respectivamente. Estes dados se assemelham ao descrito por
Mustacchi (2002), que ao elaborar curvas-padrdo para estatura, peso e perimetro cefalico de
portadores de SD, na regido urbana de S&o Paulo, verificou maior prevaléncia de lactentes
tanto para o género masculino (63,6%) quanto para o feminino (65,6%). Da mesma forma, no
estudo de Boas, Albernaz e Costa (2009), que determina a prevaléncia de cardiopatia
congénita em portadores de SD na cidade de Pelotas-RS, também foi observado maior
incidéncia de lactentes entre a populacdo pesquisada, sendo a maioria (63,8%) com idade
inferior ha 6 meses de vida.

Tais resultados discordam com o descrito por Rocha e colaboradores (2015), que ao
realizarem a avaliacdo antropométrica e o consumo alimentar de criancgas e adolescentes com
sindrome de Down de Uba-MG, verificaram uma frequéncia semelhante de criancas (50%) e
adolescentes (50%), sendo a média de idade de 10,2 anos.

A prevaléncia de lactentes observada no presente estudo pode ser explicada tomando
como base o descrito por Juanior et al., (2011) que destaca a doenca cardiaca como sendo a
principal causa de morte entre os sindrdmicos e que a cirurgia precoce, ou seja, Nos primeiros
anos de vida, é considerada a principal abordagem para se evitar esse desfecho e aumentar a
expectativa de vida dessa populacdo, visto que a maioria da populacdo pesquisada foi

internada para correcdo de alteracGes cardiacas.
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No que se refere aos disturbios cardiacos (Gréafico 1) este estudo revelou alta
incidéncia de cardiopatia congénita indefinida (45,95%), seguida por 18,92% com diagndstico
de DSAV. No estudo de Valenzuela et al., (2011) foram encontrados altos indices de
cardiopatia congénita em criangas com SD, sendo a de maior prevaléncia 0 DSAV, com 36%
dos casos. Também, no estudo de Sica; Cesa e Pellanda (2016), sobre habitos alimentares,
estado nutricional e frequéncia alimentar em criancas e adolescentes com SD e portadores de
cardiopatia congénita, observou-se 0 DSAV (52,9%) como sendo a doenca cardiaca mais
comum entre a populacgéo estuda.

A predominancia de cardiopatia congénita encontra-se de acordo com o0s dados
descritos por Kaminker e Armando (2008), onde revelam que 40 a 60% dos lactentes com SD
tem algum tipo de cardiopatia congénita. Segundo Rauet et al., (2011) em criancas com SD
ocorre alta incidéncia de cardiopatias congénitas, o que na auséncia de estratégia diagnostica e
terapéutica adequada, é a principal causa de mortalidade nesses individuos. J& no estudo de
Junior et al., (2011), sobre a prevaléncia de cardiopatia congénita em criancas com SD,
observa-se uma elevada taxa de cardiopatia congénita, porém a CIA apresentou-se com maior
frequéncia (38,4%) dos casos, enquanto que o DSAV ficou em terceira posic¢ao, com 22,2%.

Silva e Mura (2010) reforcam estas afirmagdes ao relatar que 40 a 50% das criangas
com SD possuem malformagdo congénita, especialmente no coragédo, sendo estas doengas
responsaveis pela mortalidade mais significante nessa populacdo. Mustacchi (2002) descreve
gue assim como nas criangas que nao possuem a sindrome, porém sdo portadoras de doencas
cardiacas congeénitas, criancas com SD associado a um significativo defeito cardiaco crescem
e ganham peso mais lentamente durante a infancia.

Boas, Albernaz e Costa (2009) relatam que é de extrema importancia o diagnostico
clinico precoce de cardiopatia congénita e a posterior correcao cirdrgica, a fim de evitar uma
evolucdo desfavoravel do ponto de vista pulmonar, com desenvolvimento de hipertensédo
pulmonar precoce e consequentemente maior agravamento do quadro clinico.

Deste modo é necessario que todas as criancas com SD, sejam avaliadas por um
cardiologista logo ap6s o nascimento, com o intuito de diagnosticar e tratar precocemente
possiveis alteracBes cardiacas, que possam comprometer seu potencial de crescimento e
desenvolvimento (VALENZUELA et al, 2011).

Ao avaliar o estado nutricional das criancas em relacdo ao indice P/I, constatou-se que
a maioria apresentava peso adequado para idade na classificagdo das duas curvas propostas,
observando percentual de adequacdo de 64,86% pela curva de Mustacchi (2002) e 70,27%
quando classificados pela curva de Cronk (1978). Tal resultado é semelhante ao encontrado
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por Rocha e colaboradores (2015), onde ao realizarem a avaliagdo antropométrica e de
consumo alimentar de criangas e adolescentes com SD verificaram 85% de prevaléncia de
peso adequado para idade na populacdo pesquisada. Sica, Cesa e Pellanda (2016), que
avaliaram habitos alimentares, estado nutricional e frequéncia alimentar em criancas e
adolescentes com SD, também relataram em seu estudo um maior percentual de peso
adequado para a idade na populacéo pesquisada.

Apesar, da presente pesquisa ter mostrado um maior percentual de adequacdo em
relacdo ao peso para idade dos participantes, verificou-se uma consideravel percentual de
baixo peso para idade, de acordo com a classificagdo das duas curvas propostas. Estes
resultados coincidem com os relatos de Oliveira et al., (2014), que apontam uma variagdo de
24 a 90% na prevaléncia de desnutricdo em criangas com cardiopatias congénitas, conforme o
método de avaliacdo e populacdo estudada. Silva; Nascimento e Zamberlan (2014), também
afirmam que existe uma intima associacdo entre cardiopatia congénita e desnutri¢do, o que
pode contribuir para um maior comprometimento do crescimento e do desenvolvimento
pondero-estatural, resultando em um maior agravo nutricional.

Em relacdo a E/I verificou-se que a maioria das criancas encontravam-se eutroficas, ou
seja, com a estatura adequada para idade de acordo com a classificagdo das duas curvas
propostas, porém em ambas as classificagdes constatou-se uma consideravel incidéncia de
baixa estatura para idade na populagdo pesquisada, com percentuais de 18,92% e 16,22%, de
acordo com Mustacchi e Cronk respectivamente. Tais resultados se assemelham com o de
Rocha e colaboradores (2011), que ao realizarem a avaliacdo antropométrica em individuos
com SD e constataram um percentual de adequacdo em relacdo a estatura de 95%, quando
utilizadas curvas de crescimento e desenvolvimento especificas para esta populacao.

O consideravel percentual de baixa estatura encontrado no presente estudo, pode ser
explicado através do relato de Martin; Mendes e Hessel (2011), que ao realizarem uma analise
comparativa de indicadores antropométricos de obesidade na sindrome de Down, descreveram
que estas criancas apresentam um déficit no crescimento, que pode iniciar no periodo pré-
natal, quando comparadas com criancas sem SD.

Velenzuela et al., (2011), também relatam que nas cardiopatias congénitas o grau de
comprometimento poéndero-estatural € elevado, dependendo do tipo de repercussdo
hemodinamica, sendo que as cardiopatias mais graves apresentam maior comprometimento
guando comparada com as cardiopatias mais leves. Entretanto, os autores afirmam que a

recuperacdo pondero-estatural, apds a corre¢do cirlrgica, ocorre em todos os tipos de
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cardiopatias congénitas e destacam que essa recuperacao ocorreu em 6 meses para 0 peso e
um ano apara estatura na maioria da populacéo estuda.

Zini e Ricalde (2009) afirmam que esta populacdo apresenta caracteristicas
metabolicas diferenciadas e crescimento linear reduzido, quando comparados aos individuos
sem sindrome. Com isso justifica-se a importancia da utilizacdo de curvas de crescimento
pondero-estatural especifica para estes individuos com o intuito de realizar uma avaliagdo
adequada, em busca de um diagnostico preciso que favorecerd na escolha melhor terapia
nutricional com o objetivo de potencializar o adequado desenvolvimento e crescimentos
destas criangas.

Simdes (2009) também relata a importancia das criangas com SD serem avaliadas de
forma especifica, pois elas possuem todo um desenvolvimento diferenciado aos das criancas
sem a sindrome. O relato do autor enfatiza a necessidade da utilizacdo de curvas de
crescimento e desenvolvimento elaboradas especificamente para a avaliacdo antropométrica
desta populacédo, objetivando alcancar resultados mais fidedignos com a realidade destas
pessoas.

Em relacdo a comparacao dos resultados da classificacdo do estado nutricional entre as
duas curvas propostas, observou-se que ambas apresentaram resultados semelhantes para os
dois indicadores (P/I e E/l), ndo havendo, portanto, diferenca estatisticamente significativa
entre elas, ou seja, as duas curvas se equivalem para avaliar o estado nutricional de criangas
cardiopatas com sindrome de Down (p-valor, mostrou-se nao significativo em relacdo aos
dois indicadores, P/l (0.2855) e E/I (0.5475)).

Ao avaliarmos a sensibilidade e especificidade das duas curvas, por meio da Curva
ROC, (tabela 4, grafico 2 e 3), observou-se que os dois critérios propostos para o diagndstico
de baixo peso e baixa estatura para idade, em criancas cardiopatas portadoras de sindrome de
Down, apresentaram os mesmos valores de sensibilidade (100%), especificidade (100%), area
sob a curva de ROC (1.00), distancia (0.00) e acurécia (100%). No presente estudo entende-se
por sensibilidade como a capacidade do instrumento indicar a presenca de baixo peso e/ou
baixa estatura. Ja a especificidade a capacidade do instrumento de indicar auséncia de baixo
peso ou baixa estatura, segundo os dois critérios de classificagdo propostos.

Desta forma, verifica-se que ndo houve diferenga entre as curvas de Mustacchi (2002)
e Cronk (1978), ou seja, ambas apresentaram a mesma sensibilidade e especificidade para
avaliar o baixo peso e baixa estatura em individuos cardiopatas portadores de sindrome de
Down. As duas curvas mostraram-se ainda com elevada capacidade de identificar os

individuos que realmente apresentam baixo peso e/ou baixa estatura para idade, assim como
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elevada capacidade de distinguir os individuos que estdo eutrdficos. Portanto houve alta
concordancia entre as classificagdes dos indices P/1 e E/I das duas curvas propostas.

Estes resultados diferem dos descrito por Lopes et al., (2008), que ao avaliarem a
concordancia da categorizacao dos indices peso para idade (P/1) e estatura para idade (E/I) em
individuos com sindrome de Down segundo trés diferentes curvas, sendo duas especificas
para individuos com SD (dos EUA e Espanha) e uma para individuos saudaveis (da
Organizacdo Mundial da Saude), constataram uma fraca concordancia entre elas. Vale
ressaltar que os autores utilizaram em sua comparacédo um método néo especifico para avaliar
criangas com SD, o da Organizacdo Mundial da Saude, que é o padrdo de referéncia para
avaliar criancas saudaveis e ndo utilizaram a curva de crescimento especifica para individuos
com SD, desenvolvida por Mustacchi para a populacdo brasileira. Estes fatores podem ter
contribuido para a fraca concordancia entre as curvas, descrita pelos autores.

Gorla et al., (2011) enfatizam que para 0 acompanhamento nutricional da crianga com
SD é recomendada a utilizagdo de curva de crescimento e desenvolvimento especifica,
corrigida para a populacdo com taxa de crescimento mais lenta. A utilizacdo destas curvas
permite maior fidedignidade nos resultados, pois sabe-se que o crescimento fisico é um dos
mais importantes indicadores de salde da crianca e fatores ambientais, genéticos,
socioecondmicos e culturais, que diferem de um pais para outro, influenciam diretamente no
padrdo de crescimento da populagéo.

Deste modo, o0s resultados encontrados associados aos achados nas literaturas
pesquisadas deixam claro que tanto a curva de Mustacchi (2002), quanto a de Cronk (1978)
sdo fidedignas para avaliar o estado nutricional de criangas com SD. N&o foram observadas
diferengas significativas entre as curvas, ambas apresentaram a mesma sensibilidade e
especificidade para avaliar individuos cardiopatas portadores de SD.

Diferente do que se imaginava, a presente pesquisa mostrou que pode-se utilizar com
seguranga a curva americana para realizar a avaliacdo do estado nutricional de criangas
brasileiras portadoras de SD. Este fato destaca-se como ponto positivo, pois a curva elaborada
para atender a populacdo brasileira com SD, desenvolvida por Mustacchi, tem como limitacéo
a faixa etaria, que abrange criancas até 8 anos 11 meses e 29 dias. Deste modo, os achados do
presente estudo sugerem que a curva americana pode ser utilizada com seguranca para avaliar

o0 estado nutricional de criancas acima desta faixa etaria, bem como os adolescentes.
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7 CONCLUSAO

De forma geral, apesar das criancas cardiopatas portadoras de SD apresentarem um
bom estado nutricional, segundo os indicadores P/l e E/I, na classificacdo das duas curvas
propostas, houve também um consideravel percentual de baixo peso e estatura para idade.

Né&o foi constatada diferenga estatisticamente significativa entre as duas curvas de
crescimento especifica para avaliar o estado nutricional de criancas com SD. Portanto, tal
resultado sugere que ambas conseguem refletir o mesmo perfil de estado nutricional. Além
disso, quando avaliada a sensibilidade e a especificidade, segundo a Curva ROC, ambas as
curvas apresentaram desempenho igual.

Desta forma, diante dos resultados observados dentro do universo pesquisado conclui-
se que as duas curvas sdo adequadas e se equivalem para avaliar o estado nutricional de
criangas cardiopatas com sindrome de Down. E importante salientar que a verificagio
adequada do real estado nutricional da criangca com SD é de suma importancia para promover
maior eficacia nas intervencgdes realizadas por profissionais de saude.

O acompanhamento nutricional individualizado € de fundamental relevancia para a
identificacdo de possiveis déficits nutricionais e de crescimento, bem como possibilita uma
intervencdo nutricional precoce, que é um fator que implica diretamente para obtencdo de um
bom prognostico.

Finalmente, para a avaliacdo do estado nutricional de criancas com SD é necessario a
utilizacdo de curvas de crescimento e desenvolvimento especificas corrigidas para esta
populagdo, que apresentam estatura menor e taxas de crescimento mais lentas, quando
comparadas com criangas que ndo possuem a sindrome.

Estudos que comparam curvas de crescimento especificas para esta populacdo séo

escassos, deste modo sugere-se a realizacdo de novos estudos a respeito do tema.
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APENDICE A — Termo de compromisso para utiliza¢do de dados e/ou

prontudrios dos pacientes

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS E/OU
PRONTUARIOS DOS PACIENTES

Titulo: “AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS COM
SINDROME DE DOWN PORTADORAS DE CARDIOPATIA CONGENITA
ATENDIDAS EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA EM BELEM-PA: UM ESTUDO
RETROSPECTIVO”

Os pesquisadores a baixo comprometem-se a garantir e preservar as informac6es dos
prontudrios e base de dado dos Servicos de Arquivo Médico do Hospital das Clinicas Gaspar
Vianna, garantindo a confidencialidade dos pacientes. Concordam, igualmente que as
informagdes coletadas serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execu¢do do projeto

acima descrito. As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima.

Pesquisador principal Assinatura

1. LUCIANA SANTOS DE ALCANTARA

2. PROFA. M.SC. PRISCILA MATOS DE PINHO

Belém, 15 de margo de 2016.
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? FUNDAGAO PUBLICA ESTADUAL
i HOSPITAL DE CLINICAS GASPAR VIANNA
- TV. ALFREDO COSTA S/N- BAIRRO: PEDREIRA-BELEM/PA- CEP:66.087.660
CGC: 22.980.973/0001-77-FONE: (091) 4005-2500
NOME:
R MATRICULA: LEITO:
SEXO:M( )F( ) DATA DE NASCIMENTO: i/ / IDADE: DIAG. MEDICO:
AVALIAGAO FISICA:
PESO | COMPRIMENTO/ IMC/
DATA
ATUAL ESTATURA pC i P/ P/E E/ DIAG. NUTRICIONAL
EXAMES:
DATA [ HEM. HEMOG. | HEMAT. LEUC. LINF. GLIC. UREIA CREAT. NA K PTN TOT. ALB. GLOB.
Cabelos: Olhos: Labios: Lingua:
() Normais () Normais () Normais () Normal
() Finos, ralos ( ) Fundos () Lesdes/ ulceragdes () Papilas atréficas
( ) Facilmente arrancaveis ( ) Conjuntiva palida () Vermelhos, inchados () Edemaciada
() Quebradigos () Sem brilho () Fissuras angulares ¢ ) Placas brancas (candidiase)
( )Secos ( )Manchas de Bilot () Secos, rachados ermelh s )
() Despigmentados (__) Visdo noturna deficiente sisgeusic hluogeusia
EXAME FISICO:
2 = \ y
Pele: Unhas: Abdémen: 7 <P Sintomas gasgrointest‘nais: R
( ).Normal (. ) Normals ( )Plano ™= ; ( )lg:r:]é:a 3
(. )Comlesdes:, - local (. ) Pélidas : ( ) Globoso N . () as pat;{: 1
(. )Pdlida () Sem brilho* > 7 (") Escavado : ... ( IN useas'
) Sééa () Finas () Ascite 2% () Vomitos |
(- | Petéquia () Formato anormal” ( )Flatglencla
(" )Ulcera decubito _local | ( ) Descoladas :

{ .) Com listras hemortagicas

[ (. ) Hematormias

NECESSIDADES NUTRICIONAIS:

DATA

CALORIAS

PROTEINAS

DIETA OFERECIDA:

DATA

CALORIAS |

PROTEINAS i

DIETA-QFERTADA:

09:00 12:00° 15:00 18:00

f ;i 06:00 [ - Desjejum

T ACEITAGAO DA DIETA _

e e
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ANEXO B - Curvas de crescimento de Mustacchi (2002)
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ANEXO C - Curvas de crescimento de Cronk (1978)
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ANEXO D - Parecer consubstanciado do CEP

FUNDACAOQ PUBLICA
ESTADUAL HOSPITAL DE Gm“"l"
CLINICAS GASPAR VIANNA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaD0s 0O PROJETD DE PESGUISA

Titule da Pesquiza: A'l.l'.ﬁ.Lhﬁ.'l;‘.nE-D DO ESTADD NUTRICIONAL DE CRIAMCAS COM SINDROME DE
DOWN PORTADORAS DE CARDIOPATIA COMGEMITA ATEMDIDAS EM UM
HOSPITAL DE REFEREMCIA EM BELEM - PA: UM ESTUDD RETROSPECTIVO.

Pesquisador: Ludana S3mos oe Alcaniara

Arsa Temates:

Viersdo: 1

CAAF: S5787316.7.0000.0016

Izt tub;ao Proponsnts: Fundacio Pobica Estadual Hospital das Clinlcas Gaspar Viamna
Patrocinador Principal: Financiamemo Propro

DaD0s O PARECER

Himerne do Parecer: 1.560.035

Aprassntagio do Projsto;
O estudo se propde a avallar o estado nuincional de iangas com sindrome de Down poriadoras de
cardiopatla conganita atendidas em um hospital oe refenincla em Balem, Park um estudo Reispestive,

Objstivo da Pesgulsa:

© objetivo Primano da pesquisa @ avallar o estado nutricional de criangas com sindrome de Down
portadoras de cardlooaila congénlta Enquanto gue os objetivos sscundarios =35m0

avallar o estado nutriclonal dos pacientes por melo dos ndlcadors Indices de pescidace, estatumidade
das curvas pondarc-estutural de Mustacchl e Cronk; & comparar o6 resultados das avallagles nutncionais
das duas CUNVas pondero-estnieural propostas.

Avallagio dos Riscos & Beneficlos:

O refendo projeto dlta S0brE 06 MsC0s Que 3 pesquisa N0 Fepresantars Quaquer fscd de orsem flsica aos
partidpantes. Porem, vertfica-s2 a possibildade g3 dvulgagdo de Informagfies contdenclals dos pacentes
bami como, 00 Extravio S5 prontuscs (ou parte delke), &/ou da ficha de avallagdo nuiricional. Entretanto,
com o Inulio ge miniMmizar 30 MAXMo estes scos, 0 procadiments de coleta de dados Serd reallzado no
FECOo hespital, prosdma 308 anquives ongs
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est80 arnazenados, garaningo 3 refirada apenas das Imommaghes necsssanas 3 pesquisa, relomando os
doCUmEnbs a0 MUIVDS.

A& enfdace dos participanies sera mantida em sigio, pols o5 mesmos nao serdo ldentficados por nomes,
apenas por ndmero do profocolo, assegurando assim 3 privacidade dos envolvidos, evitando
constrangimenios. A pesguisadora garante alnda, total sigllo das Informagdes coletadas.
Quanio a0 Denefcios a pesquisa indca o resultados da pesquisa contribuirdo para o conhadmento do
estado de salde dos pacientes avallados, possibilitando a montagem de banco de dados atualzada,
moreando cuiras pesquisas, akm de possibiliar o conhecimento clentfloo acerca da populagio estudada A
presenie pesquisa 1amMDem 12ra Deneficio para a comunigade academica e centifica, pols araves testa,
podera dar continuldade em oulras pesquisas 3 respeltd desse assunio, em virude de exlsir poucos
trabaihcs woitados para 0 MeEmo 8m noEsa raglio.

Comentarios & Conslderagtes sobre a Peaquiza

A pesquis3 52 MOETA N2levants Vst que poderd coniibulr Dara 3umentar os connecimentos acerca dest
popuiagdn de esiud.

Conghderagias sobre 08 Termos de apressniagao obrigatora:

Foram iodics aoresantados & contento.

Recomenta;las;

Mads 3 deciarar.

Conciesdes o Penddnclas & Liata de Inadequagias:

S0 e parscer Tavordvel pela Ennoeacan do projeto.

Consideragbas Finala a critério oo CEP:

Este parecsr fiol elaborade besagdo nog dotumenios abalo relacionanog:
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