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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

1.1 Avaliação do Estado Nutricional em Crianças 

 

A avaliação do estado nutricional tem como objetivo verificar o crescimento e a 

adequação da dieta em um indivíduo ou em um grupo populacional, visando a estabelecer 

atitudes de intervenção. Para que haja uniformização dos critérios de medição e avaliação do 

estado nutricional, se faz importante a padronização dos métodos utilizados, assim como a 

qualificação da equipe de saúde para coletar e analisar os dados obtidos (SIGULEM; 

DEVINCENZI; LESSA, 2000). 

Foi a partir da década de 60 que a antropometria ficou conhecida como método de 

avaliação do estado nutricional e acabou se desenvolvendo rapidamente nos países 

industrializados, ao contrário daqueles em desenvolvimento, o qual só foi ocorrer, 

aproximadamente, 10 anos depois. Desde então a antropometria evoluiu constantemente, e até 

os dias de hoje é o método mais utilizado para medir as dimensões físicas e globais do ser 

humano, pois além de servir como diagnóstico nutricional em nível populacional é também de 

baixo custo, de fácil execução e de caráter pouco invasivo (ANSELMO, 1991). 

No anos de 2006 e 2007 a Organização Mundial da Saúde (OMS) colocou à 

disposição dois conjuntos de tabelas e gráficos com a finalidade de monitorar o crescimento e 

avaliar a adequação da dieta em crianças e adolescentes. Os conjuntos estão divididos 

conforme idade e sexo, de peso, comprimento, estatura, índice de massa corporal (IMC), entre 

outros parâmetros, e são mais comumente conhecidos como as curvas de crescimento da 

OMS. A curva de 2006, compreende o período do nascimento até idade menor de 5 anos, seus 

dados são referentes a um estudo multicêntrico, de diferentes grupos étnicos, com 

metodologia adequada. Já a curva de 2007 compreende crianças entre 5 anos completos até os 

19 anos e foi baseada em referencial proposto em 2000 pelo Centers for Disease Control dos 

Estados Unidos (OMS, 2006; ONIS et al, 2007). 

A partir da obtenção das medidas antropométricas podem ser calculados os índices 

antropométricos: estatura para idade (E/I), IMC para idade (IMC/I), dentre outros. Déficits no 

índice E/I indicam que a criança tem o crescimento comprometido em processo de longa 

duração, já IMC/I indica acúmulo de tecido adiposo e confere diagnóstico de 

sobrepeso/obesidade. No entanto, medidas antropométricas analisadas separadamente não 
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possuem subsídios suficientes para diagnosticar a crianças como tal. Por isso, é necessário 

levar em conta tanto a situação socioeconômica, como também, o diagnóstico médico de 

patologias, pois ambos influenciam direta ou indiretamente na avaliação nutricional e de 

crescimento da criança (OMS, 1995). 

No âmbito internacional, inquéritos realizados em 1980 e 1992 verificou que os 

déficits de altura são mais comuns nos países em desenvolvimento, atingindo 43% dos pré-

escolares, e que a prevalência de déficits de peso ainda é alta, especialmente em países 

africanos e asiáticos (ONIS et al, 1993). No Brasil, os resultados do inquérito de 2009 foram 

comparados com estimativas nacionais dos anos de 1974 e 1989 e verificou-se que na faixa 

etária de 5 a 9 anos houve declínios intensos na prevalência de déficit de altura, em ambos os 

sexos, indicando a progressiva redução da desnutrição infantil. Do ano de 1974 a 2009, a 

prevalência de déficit de altura diminui em 22,1%, no sexo masculino, e 20,4%, no sexo 

feminino. Além disso, pôde-se observar que a prevalência de sobrepeso infantil aumentou em 

3,2 vezes chegando a estimativas de 32% a 40% de sobrepeso nas regiões Sudeste, Sul e 

Centro-oeste do país (IBGE, 2010). 

 

 

1.1.1 Diferenciação de Pontos de Corte em Percentil e Escore Z 

 

 A avaliação nutricional de um indivíduo ou de uma população é feita através de 

critérios estatísticos que expressam a classificação dos índices antropométricos, e esses são 

denominados de Percentil e Escore Z (BRASIL, 2011). 

 O percentil é um termo estatístico e refere-se à posição ocupada por determinada 

observação no interior de uma distribuição. Segundo observações de Araújo e Campos (2008 

p. 220), é a escala mais usada rotineiramente nos consultórios dos pediatras, pois é simples e 

permite visualizar a evolução do crescimento infantil ao longo do tempo. Entretanto, a 

desvantagem da escala de percentil é que ela pouco discrimina valores extremos em uma 

distribuição. Conforme a OMS (1995, p. 176): “próximos dos extremos dos valores da 

população de referência há pouca mudança nos valores de percentis, enquanto que de fato há 

mudanças substanciais nos valores de peso e altura”. 

 O escore Z é a escala estatística mais recomendada pela OMS, assim como, mais 

recentemente, pelo Ministério da Saúde. O escore Z quantifica a distância do valor observado 

em relação à mediana dessa medida ou ao valor que é considerado normal na população. Os 

escores Z são expressos em desvios-padrão (DP), e os valores comumente utilizados estão 
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entre -3 a +3, podendo ser calculado com a seguinte fórmula: 

 

 

 

Fonte: (BRASIL, 2011). 

 

Para que o diagnóstico nutricional seja feito com acurácia, é necessário a comparação 

dos valores de escore Z, por exemplo, com valores de referência que caracterizam a 

distribuição do índice em uma população saudável (sem interferência social e ambiental que 

pudesse prejudicar a saúde da população estudada). Para isso, os pontos de corte ou valores 

críticos servem para determinar valores onde os indivíduos podem ou não estar dentro da 

normalidade, isto é, valores que separam aqueles saudáveis dos não saudáveis. No quadro 1 

estão expostos a classificação do estado nutricional conforme os índices antropométricos e 

seus respectivos pontos de corte, assim como, no quadro 2 de crianças entre 5 a 19 anos 

(BRASIL, 2011; OMS, 2006; ONIS et al, 2007). 

 

Quadro 1 – Classificação do estado nutricional de 0 a 5 anos incompletos para cada índice 

antropométrico, segundo recomendação da OMS 

Fonte: Adaptado de: (OMS, 2006; BRASIL, 2011). 

 

Quadro 2 – Classificação do estado nutricional de crianças de 5 a 19 anos para cada índice 

antropométrico segundo recomendações da OMS 

VALORES CRÍTICOS 

ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS PARA 

MENORES DE 5 ANOS 

IMC-para-idade Estatura-para-idade 

< Percentil 0,1 < Escore-z -3 Magreza acentuada 
Muito baixa estatura 

para a idade 

≥ Percentil 0,1 e < 

Percentil 3 

≥ Escore-z -3 e 

< Escore-z -2 
Magreza 

Baixa estatura para 

a idade 

≥ Percentil 3 e ≤  

Percentil 85 

≥ Escore-z -2 e 

≤ Escore-z +1 
Eutrofia 

Estatura adequada 

para a idade 

> Percentil 85 e ≤  

Percentil 97 

> Escore-z +1 e 

≤ Escore-z +2 
Risco de sobrepeso 

> Percentil 97 e ≤  

Percentil 99,9 

> Escore-z +2 e 

≤  Escore-z +3 
Sobrepeso 

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade 

Escore Z = (valor observado) – (valor da mediana de referência) 

Desvio-padrão da população de referência 
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VALORES CRÍTICOS 

ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS PARA CRIANÇAS DE 5 A 19 

ANOS 

IMC-para-idade Estatura-para-idade 

< Percentil 0,1 < Escore-z – 3 Magreza acentuada Muito baixa estatura para a idade 

≥ Percentil 0,1 e < 

Percentil 3 

≥ Escore-z – 3 e 

< Escore-z –2 
Magreza Baixa estatura para a idade 

≥ Percentil 3 e ≤ 

Percentil 85    

≥ Escore-z -2 e 

≤ Escore-z + 1  
Eutrofia 

Estatura adequada 

para a idade 

> Percentil 85 e ≤ 

Percentil 97 

> Escore-z + 1 e 

≤ Escore-z + 2 
Sobrepeso 

> Percentil 97 e ≤ 

Percentil 99,9 

> Escore-z +2 e 

≤ Escore-z + 3 
Obesidade 

> Percentil 99,9 > Escore-z + 3 Obesidade grave 

Fonte: Adaptado de: (OMS, 2006; ONIS et al, 2007; BRASIL, 2011). 

 

1.1.2 O Papel do índice antropométrico IMC para idade 

 

O indicador antropométrico IMC/I é uma ótima ferramenta na avaliação do excesso de 

gordura corporal e é calculado a partir do peso (em quilogramas) dividido pelo quadrado da 

altura (em metros) (OMS, 1998). 

A partir das curvas de crescimento da OMS, aquele indivíduo que é considerado de 

baixo peso encontra-se com escore Z < -2DP revela acúmulo insuficiente de massa corporal 

ou, mais frequentemente, utilização insuficiente dos tecidos corporais para produção de 

energia, indicando desnutrição. O indivíduo eutrófico está entre -2 e +1 valores de escore Z, já 

valores > 3DP e > 2DP indicam acúmulo de tecido adiposo e significam obesidade, em 

crianças menores de cinco anos e em crianças e adolescentes de 5 a 19 anos respectivamente 

(OMS, 2006; ONIS et al, 2007). 

Uma limitação do estudo com IMC é que seu uso apresenta baixa sensibilidade 

quando se quer diagnosticas adolescentes em risco de obesidade, ou seja, apresenta muitos 

falsos negativos. Algumas das questões discutidas é sobre a influência da maturidade sexual 

na composição corporal, pois ainda não se sabe qual o efeito desse aspecto fisiológico na 

avaliação do estado nutricional do adolescente (CONDE; MONTEIRO, 2006). Para tanto, 

alguns estudos científicos propuseram diferentes pontos de corte para IMC/I, mas até agora o 

mais aceito mundialmente é o ponto de corte da OMS, importante instrumento de 

rastreamento de sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes (GUEDES et al, 2006). 
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1.1.3 O Papel do índice antropométrico Estatura para idade 

  

O índice antropométrico estatura-para-idade reflete o crescimento linear esquelético e 

o déficit desse índice indica desvios cumulativos nutricionais ou de saúde. Assim como, 

estatura, os termos altura e comprimento também podem serem usados, sendo que o 

comprimento é mais utilizado em crianças menores de 3 anos que não conseguem ficar em pé 

para a medição. O termo “stunting”, do inglês, refere-se a déficit estatural patológico, isto é, 

redução na velocidade de crescimento relacionado a condições precárias de nutrição e/ou 

saúde (OMS, 1995). 

O índice estatura-para-idade está fortemente associado com precárias condições de 

saneamento, poucas condições socioeconômicas, recorrência de infecções e nutrição 

inadequada. Países da África e da Ásia, que se encontram em desenvolvimento, ainda 

persistem com altas taxas de déficits de altura e consequentemente de desnutrição crônica 

(ONIS et al, 1993). 

Na última década, o Brasil tem reduzido consideravelmente o número de crianças com 

déficit estatural, passando de 13,5% em 1996 para 6,8% em 2006 (MONTEIRO et al, 2009). 

Por outro lado, ainda persistem, principalmente no Norte e Nordeste do país, formas mais 

graves de desnutrição infantil pelo fato de apresentarem severa desigualdade socioeconômica 

e pobreza (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). No entanto, algumas regiões do Brasil 

ainda convivem diariamente com prevalências altas de déficit de crescimento, como por 

exemplo, o estado de Alagoas, onde ainda existem diversas comunidades quilombolas com 

precárias condições de nutrição e saúde. Foram encontrados 11,5% das crianças de 6 a 59 

meses, dado superior ao verificado na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (BRASIL, 

2008), e 7,1% com sobrepeso (FERREIRA et al, 2011). O Brasil vem caminhando 

progressivamente no caminho de redução da prevalência de desnutrição infantil e no aumento 

da prevalência de obesidade, assim chamada de transição nutricional (COUTINHO; GENTIL; 

TORAL, 2008). 

Assim, cabe reforçar que esse indicador antropométrico é importante na determinação 

da desnutrição crônica, na qual tanto o peso quanto a altura para a idade estão em déficit em 

relação à população de referência. 

 

1.2 A Doença Cardíaca Congênita 
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A doença cardíaca congênita (DCC) é uma malformação grave do coração ou dos 

vasos intratorácicos, caracterizada por apresentar instabilidade hemodinâmica no indivíduo, 

alterando a sua função cardíaca de grau leve a grave. A população mais frequentemente 

afetada são os recém-nascidos, apresentando alta mortalidade no primeiro ano de vida 

(AMORIM et al, 2008). 

 A DCC tem etiologia pouco conhecida, porém fortemente associada à anormalidades 

de cromossomos, síndromes e defeitos congênitos. A malformação congênita mais frequente 

em pacientes portadores de Síndrome de Down é a DCC com prevalência aproximada de 40% 

(LUFT; MELLO, 2006). Além disso, fatores de risco maternos também podem aumentar as 

chances da criança nascer com uma DCC, como por exemplo, consumo de álcool, exposição à 

infecções, diabetes, fenilcetonúria mal controlada, entre outros, durante a gestação 

(HOCKENBERRY; WILSON, 2011). 

O coração funciona em relação ao gradiente de pressão sanguínea, ou seja, sob elevada 

pressão, o sangue flui para uma área de menor pressão e consequentemente com maior fluxo 

sanguíneo. Inversamente isso ocorre quando há resistência no trajeto do vaso, isto é, quanto 

maior a resistência que o sangue tem para chegar em determinado lugar, mais difícil será esse 

trajeto e por conseguinte menor será o fluxo de sangue. O lado direito do coração tem menor 

pressão que no lado esquerdo e a resistência é menor no fluxo de sangue pulmonar do que no 

sistêmico, por isso, um defeito estrutural no coração pode alterar completamente a 

hemodinâmica do paciente levando, muitas vezes, a casos de insuficiência cardíaca congestiva 

(HOCKENBERRY; WILSON, 2011). 

 As DCC podem ser classificadas em cianóticas ou acianóticas. Geralmente, quando a 

passagem do sangue pela artéria pulmonar é obstruída essa cardiopatia pode ser classificada 

em cianótica, assim como quando o sangue flui do lado esquerdo para o lado direito do 

coração, aumenta o fluxo sanguíneo da artéria pulmonar, mas não apresenta a característica 

física de cianose. Neste estudo, os tipos de cardiopatias serão dividias entre cianóticas 

(tetralogia de fallot, atresia tricúspide, transposição dos grandes vasos, truncus arteriosus) e 

acianóticas (persistência do canal arterial, comunicação interatrial e interventricular, 

coarctação da aorta, estenose aórtica) (MARCONDES et al, 2002). 

Os estudos de prevalência e incidência sobre malformações congênitas são muito 

difíceis de serem avaliados, principalmente pelos diferentes tipos de metodologias 

empregadas e por se tratarem de populações diferentes uma das outras (BERNIER et al, 

2010). Mais recentemente, um dos maiores bancos de dados populacionais sobre a 

prevalência de cardiopatia congênita em nascidos-vivos foi publicado pelo grupo de trabalho 



 

             

  

13 

Europeu EUROCAT, European Registry of Congenital Anomalies. O estudo combina dados 

sobre DCC no recém-nascido, de 29 registros de base populacional e em 16 países Europeus. 

Entre o período de 2000 a 2005, ocorreram 3.3 milhões de nascimentos, desses foram 

computados 26.598 mil casos diagnosticados com DCC, totalizando uma prevalência de 7,2 

para 1000 nascidos-vivos. A variação total de prevalência dentre os países foi de 5.4 a 15.3 

por 1000 nascidos-vivos (DOLK et al, 2011).  

No Brasil, um estudo realizado na cidade de Londrina/PR, região Sul do país, 

observou que, durante o período de 1989 a 1998, dos 80.262 nascidos-vivos 441 crianças 

foram diagnosticas com DCC, obtendo a prevalência de 5,5 para 1000 nascidos-vivos. Os 

defeitos congênitos do coração mais frequentes foram a comunicação interventricular (28,3%) 

e o defeito átrio-ventricular (8,1%) (GUITTI et al, 2000). Na região do Sudeste brasileiro, a 

prevalência foi de 9,6 para 1000 nascidos-vivos (277 diagnósticos de DCC para 28.915 

nascidos-vivos) entre os anos de 1990 a 2003. As cardiopatias mais frequentes foram, 

comunicação interatrial, comunicação interventricular e persistência do canal arterial 

representando 63,5% de todos os defeitos encontrados (AMORIM et al, 2008). 

 O manejo da terapêutica clínica vai depender da gravidade da DCC, podendo ser 

escolhido tanto o tratamento cirúrgico como não cirúrgico. Os fatores de risco cirúrgicos 

incluem: prematuridade, peso baixo ao nascer, múltiplas cardiopatias, presença de síndrome 

genética e a idade no momento da cirurgia. Defeitos estruturais graves como a estenose e a 

coarctação da artéria aorta apresentam índices elevados de mortalidade quando diagnosticas 

no recém-nascido. Mesmo elevada morbimortalidade nesses pacientes, o tratamento cirúrgico 

vem evoluindo muito, apresentando taxas de mortalidade abaixo de 10%, menores 

complicações pós-cirúrgicas e menor tempo de permanência hospitalar (HOCKENBERRY; 

WILSON, 2011). 

  

1.3 Desvios Nutricionais na Criança com Doença Cardíaca Congênita 

 

Muitos estudos já identificaram que crianças com DCC de grau moderado a grave 

demonstram dificuldade de ganhar peso durante os primeiros meses de vida (NICHOLSON et 

al, 2013; MONTEIRO et al, 2012; DALILI et al, 2009). Com o sucesso da terapêutica 

cirúrgica ao longo dos anos o foco principal no manejo de crianças cardiopatas congênitas 

vem sendo tornado para o aumento do crescimento pondero-estatural, desenvolvimento 

neurológico e melhora da qualidade de vida. Alguns tipos específicos de DCC têm tendência 

ao baixo peso ao nascer, mesmo com correção da idade gestacional, e são eles: tetralogia de 
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Fallot, comunicação interventricular, hipoplasia ventricular esquerda e defeito do septo 

atrioventricular (FULLER et al, 2009).  

Assim como a desnutrição, o déficit de crescimento linear em crianças com DCC é 

frequentemente descrita em estudos. Na Índia, um estudo feito com 476 crianças antes da 

correção cirúrgica do defeito estrutural ou cateterização, os índices antropométricos peso-

para-idade (P/I), estatura-para-idade (E/I) e peso-para-estatura (P/E) obtiveram escore z < -2 

em 59%, 26,3% e 55,9% respectivamente. As crianças tiveram acompanhamento nutricional 

por 2 anos pós-intervenção. Os índices P/I e P/E melhoraram significativamente, entretanto 

não houve alteração estatística no índice E/I. Esse estudo revela que crianças indianas com 

DCC tem mais dificuldade em melhorar o crescimento linear comparado com o crescimento 

ponderal e nem sempre o estado nutricional dessas crianças pode ser revertido por cirurgia 

corretiva ou cateterização (VAIDYANATHAN et al, 2009). 

A dificuldade de crescimento é um dos principais sintomas de insuficiência cardíaca 

em crianças com DCC sem correção cirúrgica. No entanto, os familiares dessas crianças, 

assim como os profissionais da saúde continuam, muitas vezes, a encorajar o ganho de peso 

orientando dietas altamente calóricas, mesmo quando a criança já se encontra com sobrepeso 

(VIEIRA et al, 2007). Mesmo assim, dados referentes à tendência ao ganho de peso em 

crianças com DCC são pouco discutidos na literatura e, recentemente, preocupações a cerca 

da obesidade têm crescido mundialmente (PEMBERTON et al, 2010). Embora muito ainda 

tenha sido discutido sobre a prevenção da obesidade em crianças sem cardiopatias, pouco 

ainda se sabe sobre como aquelas que apresentam DCC e como essas serão afetadas (PINTO 

et al, 2007). 

A associação da obesidade com a disfunção ventricular diastólica e sistólica, 

hipertrofia do ventrículo esquerdo e com a insuficiência cardíaca congestiva corresponde a 

efeitos adversos potenciais para indivíduos com DCC, pois muitos deles já estão em risco 

para disfunção ventricular, distúrbios na frequência cardíaca, entre outros (PEMBERTON et 

al, 2010). O aumento da massa ventricular esquerda em crianças e adolescentes com 

obesidade e sobrepeso tem sido descrito fortemente associado a valores elevados de pressão 

arterial sistólica, sugerindo que a hipertrofia ventricular esquerda pode representar um 

mecanismo compensatório de resposta ao aumento da carga de trabalho cardíaca (SIMOES et 

al, 2010). 

Estudos realizados nos Estados Unidos relacionaram a temática obesidade e sobrepeso 

com doenças congênitas ou adquiridas na infância: em 2007, um estudo publicado no 

Pediatrics mostrou que mais de um quarto de crianças com DCCs ou adquiridas são obesas 
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ou tem sobrepeso (PINTO et al, 2007); e em 2010, um estudo prévio de base populacional,  

caso-controle, entre 1993 e 2003, verificou que mulheres obesas têm significativas chances de 

gerar crianças com DCC e o risco aumenta com o aumento do IMC da mãe (MILS et al, 

2010). Agora, o impacto que o aumento da gordura corporal da mãe terá na vida a longo prazo 

desses bebês ainda é desconhecido. Com isso, sabe-se que há escassez de estudos que 

abordam essa associação, entretanto, de alguma forma, parece existir uma relação entre o 

aumento da gordura corporal da mãe com o risco de aparecimento de malformações cardíacas 

congênitas na criança, bem como a real prevalência de obesidade em crianças com DCC ao 

longo da vida. 

Além do aumento da ingesta calórica, uma prática comum, realizada por profissionais 

da saúde, é a restrição da atividade física. Para crianças que não passaram por cirurgia de 

correção, a restrição ao exercício físico é uma prática válida a ser recomendada, pois previne 

morte súbita nesse pacientes (MARON et al, 2005). Entretanto, a maioria de crianças e 

adultos com correção de DCC ou de grau leve podem se exercitar com segurança e ainda 

participar em esporte competitivos (COHEN et al, 2012). Em um estudo retrospectivo que 

analisou pacientes com média de 8 anos, Stefan, Hopman e Smythe (2005, p.479) relataram 

que a restrição da atividade em crianças com cardiopatia congênita esteve associado com o 

desenvolvimento de sobrepeso e obesidade nessa população. Assim, também, foi constatado 

que crianças impedidas formalmente de praticar exercícios físicos ou participar de esportes 

competitivos têm um IMC mais elevado ao longo do tempo (STEFAN; HOPMAN; 

SMYTHE, 2005). Outro estudo revela que mesmo as crianças com DCC que apresentavam 

peso saudável no início do estudo tinham um risco maior de se tornarem obesas ao longo do 

tempo se sua atividade física fosse restrita (MARON et al, 2005). Recentes recomendações 

internacionais incentivam a prática de atividades físicas com segurança naquelas crianças que 

apresentam DCC de grau leve, ou pós correção cirúrgica. Recomendações da European 

Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, entre outros colaboradores, é 

de aproximadamente 60 minutos ou mais por dia de exercícios moderados a vigorosos 

(TAKKEN et al, 2012). É importante que recomendações como essas estejam ao alcance de 

todos os profissionais da área cardiovascular, pois assim, baseado em evidências, orientações 

nutricionais e específicas quanto ao tipo de cardiopatia congênita, possa ser implementadas 

com maior segurança. 

Pinto et al (2007; p.1162) encontrou que no atendimento ambulatorial de 85% de 

crianças com DCC, com importante porcentagem de obesidade, os profissionais falharam no 

registro em prontuário de obesidade e/ou aconselhamento de peso. Dessa forma, apesar das 
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contribuições valiosas para a avaliação de risco cardiovascular e orientações em saúde por 

especialistas, (PEMBERTON et al, 2010), constata-se que pouco tempo é dedicado a essa 

prática. 

Como acadêmica de enfermagem e participante de um grupo de estudos que discute a 

temática da obesidade e a sua influência na infância surge a iniciativa de verificar os desvios 

tanto nutricionais, como de crescimento, em crianças com cardiopatia congênita. Este 

questionamento se deve pelo fato de ter sido observado que, crianças com DCC atendidas em 

um centro especializado, apresentavam considerável ganho de peso ao longo das suas visitas 

de acompanhamento. Portanto, devido a tudo isso, é importante que os profissionais estejam 

atualizados e preparados para dar melhores orientações nutricionais e de saúde para crianças 

com DCC. Além desse estudo proporcionar mais dados sobre o estado nutricional e 

crescimento nessa população, também, servirá como base para estudos maiores na 

continuidade da busca de dados científicos relacionados a esta temática. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

 Verificar os desvios nutricionais e o déficit estatural de crianças com cardiopatia 

congênita conforme o tipo de cardiopatia.  
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3 METODOLOGIA 

 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

Estudo retrospectivo, com delineamento transversal e caráter quantitativo. Este estudo 

está aninhado no baseline de outro estudo intitulado “Avaliação da Qualidade de Vida em 

Crianças com Cardiopatias Congênitas”, aprovado pela Unidade de Pesquisa da Fundação 

Universitária de Cardiologia (FUC-RS), sob o número: 4616/11. 

Klein e Bloch (2006, p. 125) descrevem que o estudo transversal é uma “estratégia de 

estudo epidemiológico que se caracteriza pela observação direta de determinada quantidade 

planejada de indivíduos em uma única oportunidade”.  

Landim et al. (2006, p. 55) relatam que o modelo quantitativo é especialmente 

projetado para “gerar medidas precisas e confiáveis, que permitam uma análise estatística 

apropriada para medir opiniões, atitudes e preferências como comportamentos”. 

 

3.2 Campo de Estudo 

 

O estudo foi realizado no ambulatório de Cardiologia Pediátrica do Instituto de 

Cardiologia/FUC-RS (IC/FUC-RS).  

O ambulatório é pioneiro no atendimento a crianças com cardiopatias congênitas, 

sendo um serviço especializado que visa trabalhar a atenção primária e secundária. Este 

atende crianças, de ambos os sexos, procedentes de todo o estado do Rio Grande do Sul, de 

segunda a sexta-feira, com aproximadamente 30 consultas diárias no horário das 8 horas às 16 

horas. 

 

3.3 Amostra 

 

A amostra foi de conveniência, não-proporcional, composta por 103 crianças com 

diferentes cardiopatias congênitas atendidas em consulta ambulatorial no IC/FUC-RS 

conforme a demanda do serviço. 

 Pacientes do ambulatório de cardiopatias pediátricas, de ambos os sexos, com idade 

entre quatro e doze anos foram definidos como critérios de inclusão no estudo.   
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3.4 Coleta dos Dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio do instrumento elaborado pelas pesquisadoras 

(APÊNDICE A), durante a busca dos dados no prontuário eletrônico do paciente 

ambulatorial. Foram contempladas questões fechadas de aspectos demográficos, como sexo e 

idade (anos), e clínicos, como cardiopatia congênita, peso (kg), altura (cm) e índice de massa 

corporal (IMC), estes últimos para classificação do padrão antropométrico da criança. Para o 

referido padrão, foi utilizado, como instrumentos de medida, balança __________com 

capacidade máxima de ___ kg e com divisões de ______g. Para a aferição da altura da criança 

foi utilizado o estadiômetro de parede, fixado em uma parede sem rodapé. 

 

3.4.1 Classificação do Estado Nutricional 

 

A partir da obtenção da altura em centímetros e do peso em quilograma, o IMC foi 

calculado. A classificação do estado nutricional foi obtido a partir de dois índices 

antropométricos: estatura para idade e IMC para idade conforme recomendações da OMS de 

2006 e 2007 estratificada por sexo e faixas etárias. 

Os índices antropométricos foram expressos em escores Z. O ponto de corte 

recomendado para a condição de déficit estatura para idade, baixo peso, sobrepeso e 

obesidade estão descritos no quadro 3, 4 e 5. 

 

 Quadro 3 – Pontos de corte para classificação do estado nutricional segundo o 

indicador antropométrico de estatura para idade em crianças de 0 a 19 anos 

 

  

 

  

 Fonte: Adaptado de: (OMS, 2006; ONIS et al, 2007; BRASIL, 2011). 

 

Quadro 4 – Pontos de corte para classificação do estado nutricional segundo o 

indicador antropométrico de IMC para idade em crianças de 0 a 5 anos incompletos 

Percentil Escore Z Classificação 

< Percentil 3 Escore-z < -2 Baixa estatura para a idade 
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 Fonte: Adaptado de: (OMS, 2006; ONIS et al, 2007; BRASIL, 2011). 

 

 Quadro 5 – Pontos de corte para classificação do estado nutricional segundo o 

indicador antropométrico de IMC-para-idade em crianças de 5 a 19 anos 

  

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: Adaptado de: (OMS, 2006; ONIS et al, 2007; BRASIL, 2011) 

 

3.5 Análise dos Dados 

 

Os dados foram compilados em planilha Excel®, versão 14.1.3, a análise estatística foi 

realizada com auxílio do software SPSS©, versão 18.0. Os dados quantitativos obtidos (sexo, 

idade, peso e altura) foram processadas no programa AnthroPlus©, versão 1.0.4 (OMS, 

2009), obtendo-se os indicadores: escore Z-estatura para idade (EEI), escore Z-IMC para 

idade (EIMC), percentil-estatura para idade (PEI) e percentil-IMC para idade (PIMC). 

 Para a análise descritiva, foram consideradas as frequências absolutas e relativas. Para 

as variáveis numéricas, foram apresentadas medidas de tendência central, dispersão e 

separatrizes. Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificação de normalidade dos 

dados numéricos. Para comparar os percentis e escores Z com o sexo e o tipo de cardiopatia, 

os dados foram ordenados em postos para posterior cálculo de suas médias. Para as variáveis 

categóricas e contínuas foram realizados os teste de Chi-quadrado (X
2
), levando-se em conta 

os valores dos testes Exato de Fisher e de Correção de Yates. Como medida de associação, 

Percentil Escore Z Classificação 

> Percentil 85 e 

≤  Percentil 97 

> Escore-z +1 e 

≤ Escore-z +2 
Risco de sobrepeso 

> Percentil 97 e 

≤ Percentil 99,9 

> Escore-z +2 e 

≤  Escore-z +3 
Sobrepeso 

> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade 

Percentil        Escore Z Classificação 

> Percentil 85 e 

≤ Percentil 97 

> Escore-z + 1 e 

≤ Escore-z + 2 
Sobrepeso 

> Percentil 97 e 

≤ Percentil 99,9 

> Escore-z +2 e 

≤ Escore-z + 3 
Obesidade 

> Percentil 99,9 > Escore-z + 3 Obesidade grave 
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usou-se a razão de chances (odds ratio, OR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Em 

todas as situações a diferença estatística considerada foi P valor ≤ 0,05. 

 

3.6 Aspectos Éticos 

 

Visando atender às Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos previstas pela resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 

1996) o projeto foi aprovado sob n° 23588 pela Comissão de pesquisa da Escola de 

Enfermagem da UFRGS (ANEXO A). 

O termo de autorização para a utilização de dados do projeto original “Avaliação da 

Qualidade de Vida em Crianças com Cardiopatias Congênitas”, assim como a 

confidencialidade e anonimato dos dados obtidos foram garantidos por meio do Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados (ANEXO B). Além disso, uma declaração de que o 

objetivo do presente estudo está em consonância com o objetivo geral do projeto original 

(ANEXO C) foi fornecido pela instituição de origem. Ambos os documentos foram assinados 

pela pesquisadora responsável pelo projeto original. 

Em conjunto aos demais documentos, encontra-se a Carta de Aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa – CEP/ IC-FUC que determinou a constituição do banco de dados primário 

(ANEXO D). 

Este estudo levou em consideração os aspectos éticos, assegurando que os autores 

consultados serão devidamente referenciados e mencionados. 
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RESUMO 

 

Fundamento: Desvios nutricionais e déficit estatural são problemas que acompanham a vida 

de crianças com cardiopatia congênita. Objetivo: Verificar o desvio nutricional e o déficit 

estatural de crianças com cardiopatia congênita conforme o tipo de cardiopatia. Métodos: 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, de caráter quantitativo, realizado de janeiro a 

abril de 2011. Selecionaram-se 103 crianças, entre 4 a 12 anos, que apresentavam diagnóstico 

de cardiopatia congênita atendidas em ambulatório especializado em Porto Alegre-RS. 

Resultados: As médias dos valores de percentis e escores Z encontraram-se na faixa de 

normalidade. Entretanto, um terço da amostra (30,1%; n=32) apresentaram valores de escores 

Z > +1, e desvio para direita na curva, quando comparado com dado internacional de 

referência, sugestivo de sobrepeso e obesidade. Conclusões: A evidência da quantidade de 

crianças com excesso de peso neste estudo é alarmante. Por isso, se faz necessário mais 

estudos sobre essa temática para que sejam criadas novas estratégias de intervenção 

nutricional e de crescimento que possibilitem melhor prognóstico dessas crianças. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Estudos Norte-Americanos vêm chamando atenção para a tendência ao ganho de peso 

em crianças com diagnóstico de doença cardíaca congênita (DCC)
1-3

. A patofisiologia da 

obesidade está associada com a presença ou o risco iminente de desenvolver doenças, tais 

como: hipertensão arterial, resistência à insulina, dislipidemia, câncer, osteoartrite, apneia do 

sono e doença da vesícula biliar
4
. Apesar desses fatores serem bem conhecidos em indivíduos 

sem defeitos cardíacos, pouco ainda se sabe sobre os potenciais problemas cardiovasculares 

que crianças com DCC apresentarão à longo prazo
1
. 

 O déficit no crescimento é fator comum em crianças com insuficiência cardíaca sem 

correção do defeito cardíaco, e por isso, o aumento da ingesta calórica e o encorajamento ao 

ganho de peso são preocupações comuns nesses pacientes. Mesmo quando as crianças já se 

encontram com sobrepeso, familiares e profissionais da saúde continuam a encorajar o ganho 

calórico e a restringir o exercício físico, muitas vezes, pela falta de conhecimento dos pais e o 

medo da responsabilidade pelos especialistas
5
. 

Nesse âmbito, através da antropometria, o diagnóstico do estado nutricional e do 

crescimento linear devem ser realizados visando a estabelecer atitudes de intervenção 

imediatas. No Brasil, os indicadores usualmente utilizados para verificar déficit estatural e 

sobrepeso/obesidade incluem o cálculo de escores Z de estatura para idade e IMC para idade 

respectivamente
6-7

. 

 Através da observação do excesso de peso em crianças com cardiopatia congênita 

atendidas em um ambulatório especializado no Estado do Rio Grande do Sul e a escassez de 

estudos sobre essa associação foram os motivos pelos quais os autores realizaram este estudo. 

Informações mais acuradas sobre o estado nutricional e crescimento linear de crianças com 

DCC auxiliará enfermeiros na identificação dos diagnósticos de enfermagem e posterior 

criação de um plano assistencial baseado em orientações de nutrição e saúde mais eficazes. 

Por tudo isso, o propósito desse estudo foi verificar o desvio nutricional e o déficit estatural 

de crianças com cardiopatia congênita conforme o tipo de cardiopatia. 

 

MÉTODOS 

 

 Estudo transversal, retrospectivo, de caráter quantitativo. A amostra foi por 

conveniência e consistiu de 103 avaliações antropométricas seriadas de crianças com 

cardiopatias congênitas atendidas em um ambulatório especializado em doenças cardíacas na 



 

             

  

29 

criança no Instituto do Coração na cidade de Porto Alegre / Rio Grande do Sul. A coleta dos 

dados ocorreu no período de janeiro a abril de 2011. Pacientes do ambulatório de cardiopatias 

pediátricas, de ambos os sexos, com idade entre quatro e doze anos foram definidos como 

critérios de inclusão no estudo.   

 Foi utilizado um instrumento (APÊNDICE A), elaborado pelas autoras, que 

contemplou questões fechadas de aspectos demográficos, como sexo e idade (anos), e 

clínicos, como cardiopatia congênita, peso (kg), altura (cm) e índice de massa corporal (IMC), 

estes últimos para classificação do padrão antropométrico da criança. Para o referido padrão, 

foi utilizado, como instrumentos de medida, balança __________com capacidade máxima de 

___ kg com divisões de ______g. Para a aferição da altura da criança foi utilizado o 

estadiômetro de parede, fixado em uma parede sem rodapé. 

Os dados foram compilados em planilha excel, a análise estatística foi realizada com 

auxílio do software SPSS© versão 18.0. Os dados quantitativos obtidos (sexo, idade, peso e 

altura) foram processadas no programa AnthroPlus©, versão 1.0.4
8
, obtendo-se os 

indicadores: escore Z estatura para idade (EEI), escore Z IMC para idade (EIMC), percentil 

estatura para idade (PEI) e percentil IMC para idade (PIMC). 

Para avaliação do estado nutricional da criança foram calculados os escores Z e 

percentil de estatura para idade e de IMC para idade com base nas novas recomendações da 

Organização Mundial da Saúde estratificado por sexo e faixa etárias
9-10

. O ponto de corte 

recomendado para avaliação do déficit de crescimento e baixo peso são valores menores que o 

percentil 3, assim como escore Z < -2. Para identificar excesso de peso na criança foram 

utilizados os seguintes pontos de corte: percentil superior a 85 e escore Z > +1
7
.  

Para a análise descritiva, foram consideradas as frequências absolutas e relativas. Para 

as variáveis numéricas, foram apresentadas medidas de tendência central, dispersão e 

separatrizes. Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificação de normalidade dos 

dados numéricos. Para comparar os percentis e escores Z com o sexo e o tipo de cardiopatia, 

os dados foram ordenados em postos para posterior cálculo de suas médias. Os percentis 

tendem a apresentar distribuições assimétricas, o que dificulta a comparação direta de suas 

médias. Para todos os testes estatísticos foram considerados o intervalo de confiança de 95%, 

ou seja, um P<0,05. 

 Este trabalho faz parte de um projeto maior, denominado “Avaliação da Qualidade de 

Vida em Crianças com Cardiopatias Congênitas”, aprovado pela Unidade de Pesquisa da 

Fundação Universitária de Cardiologia (FUC-RS), o qual foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Fundação Universitária de Cardiologia (FUC-RS), sob o número: 4616/11. As 
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mães ou responsáveis pela criança assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

RESULTADOS 

 

 Foram avaliadas 103 crianças nascidas cardiopatas. A mediana de idade das crianças 

foi de 8 anos, com 25% (n=9) delas apresentando 6 anos e 75% até 11 (n=15) anos. Do total, 

51,5% (n=52) das crianças eram do sexo masculino. Entre os 28 diagnósticos médicos 

identificados, as cardiopatias congênitas de maior frequência foram as seguintes: 

comunicação interventricular 34% (n=35), estenose pulmonar 31,1% (n=32), comunicação 

interatrial 28,2% (n=29), persistência do canal arterial 18,4% (n=19), insuficiência pulmonar 

17,5% (n=18), insuficiência tricúspide 16,5% (n=17), tetralogia de Fallot 15,5% (n=16) e 

insuficiência mitral 11,7% (n=12). Das 103 crianças, 64,1% (n=66) apresentavam diagnóstico 

de cardiopatia congênita complexa. A média de altura foi de 130,5 cm. (DP = 17,4 cm), e a 

média de peso foi de 32,5 kg (DP = 14,7 kg). 

 Dentre todas as variáveis, a idade foi a única que apresentou distribuição assimétrica 

(P<0,05). As variáveis, escore Z-estatura para idade (EEI) e percentil–estatura para idade 

(PEI) não apontaram desvio no crescimento da criança, indicando grande proporção de 

valores na faixa considerada de adequada estatura para idade. No entanto, notadamente, o 

escore Z–IMC para idade (EIMC) esteve acima do esperado em 75% (n=32) das crianças 

avaliadas. Essa relação foi observada no percentil–IMC para idade (PIMC), onde 75% (n=33) 

da amostra, também esteve acima do esperado. Na faixa etária de 9 anos (57,1%; n=4) e 8 

anos (43,8%; n=7) as crianças apresentaram EIMC > +1. (Tabela 1) 

Na tabela 2 calculou-se a frequência com que os desvios nutricionais de baixo peso e 

excesso de peso se repetem, assim como, o déficit estatural. Para isso, foram consideradas 

crianças pré-escolares de 2 a 6 anos e escolares de 7 a 12 anos para a faixa etária relacionada à 

escolaridade. Neste grupo, foi verificado que um terço das crianças apresentou excesso de 

peso, sendo maior, numericamente, nos escolares 34,2% (n=73). Em contrapartida, somente 

3,9% (n=4) das crianças apresentou déficit estatural, sendo, também, mais frequente nos 

escolares 4,1% (n=3). O baixo peso foi pouco frequente nessa amostra (5,8%; n=6), no 

entanto, 10% (n=30) das crianças pré-escolares obtiveram EIMC < -2. 

Não foi encontrado nenhum desvio nutricional ou de crescimento quando comparadas 

numericamente as médias dos índices antropométricos com o sexo e tipo de cardiopatia 

congênita na crianças. 

 Considerando apenas as crianças portadoras de cardiopatia congênita acianótica e 
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cianótica, a variável de excesso de peso foram, respectivamente, 31,6% (n=24) e 29,6% 

(n=8), sem diferença estatisticamente significativa (OR = 0,91; IC95% = 0,35 a 2,38; P = 

1,00). Também não houve diferença estatística na variável de déficit estatural, no qual 2,6% 

(n=2) de crianças com cardiopatia congênita acianótica tinham baixa estatura para idade, 

assim como, nas cardiopatias cianóticas 7,4% (n=2) (OR= 2,91; IC95% = 0,39 a 22,1). 

(Tabela 3) 

 A figura 1 apresenta as curvas de distribuição dos escores Z relativas ao índice estatura 

para idade em comparação com as curvas de referência da OMS
9-10

. A curva das crianças com 

cardiopatia congênita não apresentou desvios no crescimento linear, situou-se de forma 

ajustada à curva de referência. Entretanto, em relação à distribuição do IMC para idade 

(figura 2), houve um deslocamento para a direita, sugestivo de tendência ao sobrepeso. 

 

 

DISCUSSÃO 

  

 A minoria das crianças do nosso estudo apresentaram déficit estatural, sendo inferior 

ao verificado na Pesquisa de Orçamentos Familiares de 2008 a 2009, composta por crianças 

hígidas menores de 5 anos, que foi de 6%. No entanto, quando observada as frequências por 

Estados do Brasil, notou-se que a Região Sul detinha a menor prevalência de crianças com 

baixa estatura comparadas numericamente com os outros Estados brasileiros, que foi de 3,9. 

Nas crianças e adolescentes entre 5 e 19 anos, encontrou-se baixa estatura em 6,8%
11

, ainda 

mantendo-se elevada em comparação com as crianças com diagnóstico de cardiopatia de 

Porto Alegre (RS). Outro estudo realizado em crianças com DCC em Fortaleza-CE, 75% da 

população apresentou-se dentro da faixa de normalidade nutricional conforme valores acima 

do percentil 3 para o índice estatura para idade
12

. O grau de déficit estatural foi mínimo, assim 

como verificado na população do presente estudo. Segundo a literatura, a DCC pode levar à 

diminuição da velocidade de crescimento, secundária à instabilidade hemodinâmica, em 

especial, naquelas que evoluem com hipertensão pulmonar, desvio do fluxo sanguíneo da 

esquerda/direita e insuficiência cardíaca, comprometem o equilíbrio hemodinâmico e têm 

graves efeitos no crescimento da criança
13

. No entanto, acredita-se que as crianças, no 

momento deste estudo, estejam em fase compensatória da sua doença, considerando que as 

mesmas estavam sendo acompanhadas periodicamente em ambulatorial especializado. 

 A porcentagem de baixo peso em crianças com diagnóstico de DCC foi similar a 

encontrada em crianças hígidas brasileiras de 5 a 9 anos (4,1%)
11

. As crianças pré-escolares 
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detinham maior porcentagem de baixo peso (10%), assim também pode ser percebido no 

estudo de Cohen et al, 2010, o qual encontrou 53 (10%) crianças com escore Z-IMC para 

idade <-1.5, avaliadas após procedimento de Fontan
14

.  

 Resultados do índice EIMC foram considerados alarmantes pelas pesquisadoras neste 

estudo. Um terço das crianças com diagnóstico de cardiopatia congênita apresentaram excesso 

de peso, ou seja, 30,1% (n=32) tinham sobrepeso ou obesidade. Ainda assim, dados sobre o 

ganho de peso em crianças com DCC são pouco discutidos mundialmente e pouco ainda se 

sabe sobre os riscos que esse agravo pode trazer a longo prazo na vida delas. Um estudo 

publicado em 2007, referente a crianças com diagnóstico de cardiopatia congênita, encontrou 

sobrepeso e obesidade em 26% dos pacientes de crianças de 6 a 19 anos. Neste mesmo 

estudo, para aquelas crianças com DCC, a pressão arterial sistólica foi significativamente 

maior em crianças com excesso de peso do que aquelas com IMC normal. Assim, também, 

pode ser observado nos sujeitos que compuseram o grupo controle
1
. 

 Tradicionais fatores de risco associados ao sobrepeso e obesidade infantil, também, 

possuem impacto importante nas crianças com DCC. Um estudo Europeu realizado com 329 

crianças de 3 a 18 anos, com diagnósticos de DCC, foram investigadas sobre os seus hábitos 

nutricionais, de atividade física, entre outros. Verificou-se que 89% ingeria comidas altamente 

calóricas e ricas em gorduras pelo menos três vezes por semana, somente 15% das crianças 

passava meia hora diária envolvidas em atividades físicas extracurriculares, 4.3% tinham 

diagnóstico de hipertensão arterial e 12% eram fumantes ativos
15

. A maioria dessas crianças 

apresentou fatores de risco modificáveis e, por isso, se faz necessário que orientações 

nutricionais e de saúde visem melhor qualidade de vida nessa população. 

 A restrição ao exercício físico é uma prática muito recomendada, em crianças com 

DCC, por profissionais da saúde, baseados em protocolos internacionais
16

. Essas 

recomendações existem, pois alguns defeitos cardíacos complexos já foram associados com 

morte súbita durante a participação em esportes competitivos
17

. Porém, a grande maioria de 

crianças, adolescentes e adultos com DCC leve ou com correção cirúrgica podem se exercitar 

com segurança, de 60 minutos ou mais de exercícios moderados a vigorosos por dia, segundo 

recomendações da European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, 

entre outros colaboradores
18

. No estudo de Stefan et al, 2005, crianças com DCC que tem a 

sua atividade física restrita têm mais chances de desenvolver sobrepeso, obesidade e aumento 

imediato do IMC comparadas com aquelas que não possuem essa recomendação
19

. A 

inatividade física evidentemente reforça o ganho de peso em crianças com DCC, e em alguns 

casos, isso pode estar relacionado com a falha de orientações de saúde pelos profissionais 
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especializados. A restrição ao exercício físico pode ser recomendado, mesmo quando não 

especificamente indicado. Alguns profissionais baseiam suas recomendações sobre modelos 

de práticas ultrapassadas, ou pelo medo da responsabilidade médica. Além disso, algumas 

restrições são impostas pelos pais ou responsáveis, ao invés de serem realizadas por 

especialistas. Os pais com medo, preferem restringir as atividades físicas a verem os seus 

filhos morrer subitamente enquanto praticam esportes
3
. Outro estudo traz que fatores 

comportamentais podem influenciar a inatividade física mais do que a gravidade da 

cardiopatia. Auto-estima e auto-percepção corporal estão comprometidas em algumas 

crianças com DCC e pode impedi-los a participar em esportes
20

. 

 O presente estudo não encontrou diferenças estatísticas quando comparados aos 

desvios nutricionais e ao déficit estatural com as faixas etárias e o tipo de cardiopatia 

congênita. Mesmo assim, os dados descritivos de excesso de peso nessas crianças são muito 

relevantes. Tal argumento é reforçado pela distribuição de escore Z-IMC para idade ilustrada 

na figura 2, que indica um desvio significativo à direita em relação à distribuição de 

referência da OMS
9-10

, contrastando com a situação de normalidade quando o índice analisado 

é o escore Z-estatura para idade (figura 1). Assim, pode-se inferior que o perfil da população 

estudada indica a predominância de crianças com estaturas adequadas para a idade, entretanto 

com o peso acima do referencial. Infelizmente, não foi encontrado nenhum estudo que 

utilizasse as curvas da OMS, como referencial, para comparar a classificação do escore Z em 

crianças com diagnóstico de cardiopatia congênita. No entanto, em Alagoas-CE, um estudo 

feito com crianças quilombolas sem doença cardíaca, verificou que a curva EIMC apresentou 

desvio à direita em relação ao referencial OMS, denotando sobrepeso na população, assim 

como encontrado neste estudo
21

. 

 Não foi encontrada diferença na média dos valores de escore Z e percentil dos índices 

antropométricos entre os grupos de crianças com cardiopatia acianótica e cianótica. O mesmo 

resultado foi demostrado no estudo de Salzer (1989) citado por Silva et al. (2007, p. 125) no 

qual não houve diferença dos valores dos indicadores antropométricos entre cardiopatias 

acianótica e cianótica
22

. 

 É importante destacar que este estudo apresenta algumas limitações que devem ser 

consideradas na sua aplicação. O fato do tamanho amostral ter sido pequeno não possibilitou 

achar diferenças estatísticas em nenhuma das variáveis estudadas. Assim como, o banco de 

dados do estudo não apresentou especificação da correção cirúrgica ou não da cardiopatia 

congênita, impossibilitando verificar os diferentes estados nutricionais em crianças sem 

correção ou não. Outro fator que consideramos limitante foram os valores de referência 
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internacionais para crianças saudáveis que adotamos para classificar o estado nutricional e o 

crescimento linear das crianças do nosso estudo, pois ainda não existem valores padronizados 

para a comparação de crianças nascidas cardiopatas. 

 Portanto, ressalta-se que o cuidado de enfermagem em relação a crianças com DCC 

em particular é pouco discutida no Brasil. Os profissionais de enfermagem necessitam de 

mais informações sobre o cuidado a esses pacientes, principalmente como as alterações 

hemodinâmicas podem influenciar no estado nutricional e desenvolvimento dessa população. 

Esse estudo é uma proposta de embasamento teórico do perfil das crianças com cardiopatias 

congênitas do Sul do Brasil e servirá como ferramenta para os enfermeiros planejarem 

intervenções que melhor atendam os problemas identificados nessa população. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Em suma, no presente estudo, destacou-se que as crianças com cardiopatia congênita 

apresentaram porcentagem significativamente grande de crianças com excesso de peso, ao 

contrário daquelas com baixo peso ou déficit estatural. Além disso, o estudo evidencia que a 

média dos índices antropométricos em percentis e escores Z apresentaram-se dentro da faixa 

de normalidade nutricional e crescimento linear. Em contrapartida, essas crianças apresentam 

risco iminente para desenvolver alterações nutricionais, visto que grande parte apresenta tipos 

de cardiopatias congênitas complexas ao mesmo tempo. 

 Um terço das crianças da nossa amostra se apresentou com sobrepeso ou obesidade. 

Com a mudança na qualidade e quantidade da dieta, associadas com estilo de vida, o Brasil, 

cada vez mais, caminha no processo de transição nutricional
23

. Por isso, profissionais da 

saúde, cuidadores e familiares precisam se dar conta que o ganho de peso em crianças com 

DCC é possível e provável de ocorrer, porém ainda sabemos pouco sobre quais efeitos 

prejudicais, a longo prazo, essas doenças trarão no cotidiano dessas crianças
1
.   

 Portanto, em face da magnitude da malformação cardíaca e sua profunda repercussão 

no estado nutricional e de crescimento da criança, estudos dessa natureza ajudaram a 

aperfeiçoar o conhecimento de profissionais de saúde, e contribuir na criação de novas 

estratégias de intervenção nutricional e desenvolvimento que possibilitem melhor prognóstico 

dessas crianças. Terapêuticas de apoio, aconselhamento nutricional e em saúde fazem parte da 

sistematização de enfermagem e devem ser enfatizadas nesses pacientes. Sendo assim, espera-

se a criação de estudos mais aprofundados nessa área, de maiores grupos populacionais, e que 

envolvam intervenções direcionadas especificamente à melhoria dos índices nutricionais 
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nessa população. 
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Tabela 1 - Características antropométricos de crianças portadoras de cardiopatias congênitas, segundo percentis e escores Z. Porto 

Alegre, RS, Brasil, 2013 (n=103) 

Variáveis Média DP 

Percentis 

K-S (sig) 

P25 P50 P75 

Idade (anos) 8a 2,7 6 8 11 1,52 (0,02) 

Altura (cm) 130,5 17,4 116 131,5 144 0,77 (0,6) 

Peso (kg) 32,5 14,7 21,3 29,3 41,8 1,24 (0,09) 

EEI 0,22 1,39 -0,71 0,17 1,11 0,35 (1,00) 

EIMC 0,64 2,07 -0,42 0,44 1,48 1,32 (0,06) 

PEI 35,1 33,4 23,9 56,6 86,5 1,28 (0,07) 

PIMC 60,62 31,3 33,3 66,4 92,9 1,12 (0,16) 

a -  cálculo da mediana para distribuição assimétrica; EEI - Escore Z-estatura/idade; EIMC - Escore Z-IMC/idade;  PEI – Percentil-estatura/idade; PIMC – Percentil-

IMC/idade; IMC - índice de massa corporal; DP - desvio-padrão; P25 - Percentil 25; P50 - Percentil 50; P75 - Percentil 75; K-S (sig) - teste de Kolmogorov Smirnov. 

  

 

 

Tabela 2 – Classificação dos extremos antropométricos de crianças portadoras de cardiopatias congênitas, conforme escore Z. Porto 

Alegre, RS, Brasil, 2013 (n=103) 

Faixa Etária N 

Classificação antropométrica (%) 

Baixo Pesoa Excesso de Pesob Déficit estaturalc 

Pré-escolares 30 10 23,3   3,3 

Escolares 73 4,1 34,2 4,1 

Total 103 5,8 30,1 3,9 

a - Escore Z-IMC/idade < -2, X2 Teste Exato de Fisher: P=0,354; b Escore Z-IMC/idade > 1, X2 Teste de Yates: P= 1,00; c Escore Z-estatura/idade - < -2, X2 Teste 

Exato de Fisher: P=0,281. 

 

 

 

Tabela 3 – Déficit estatural e excess de peso segundo faixas etárias de crianças portadoras de cardiopatias congênitas. Porto Alegre, 

RS, Brasil, 2013 (n=103) 

Tipo de Cardiopatia N 

Déficit estaturala 

OR (IC95%)b 

Excesso de pesoc 

OR (IC95%) 

N % N % 

Acianótica 76 2 2,6 2,91 (0,39; 22,1) 24 31,6 0,91 (0,35; 2,38) 

Cianótica 27 2 7,4 1 (-)d 8 29,6 1 (-)e 

Total 103 4 3,9 - 32 30,1 - 

a - Escore Z-estatura/idade < –2; b - OR = odds ratio (razão de chances), IC95% = intervalo de confiança de 95%; c - Escore Z-IMC/idade > 1; d – X2 para Teste Exato 

de Fisher: P =0,28; e - X2 para Teste de Yates: P = 1,00. 
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Figura 1: Comparação entre escores Z do índice estatura para idade de crianças do nascimento até os 19 anos atendidas em 

ambulatório especializado em cardiopatias no Estado do RS com a distribuição antropométrica de referência da Organização Mundial 

da Saúde, 2006 e 2007 

 

 

 

 

Figura 2: Comparação entre escores Z do índice IMC para idade das crianças do nascimento até os 19 anos atendidas em ambulatório 

especializado em cardiopatias no Estado do RS com a distribuição antropométrica de referência da Organização Mundial da Saúde, 

2006 e 2007 
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APÊNDICE A – Instrumento de Coleta de Dados 

 

 

      Ficha nº: _________ 

 

Avaliador: _________________                               Data da avaliação: __/__/____                                          

 

Nome:______________________________________________________________ 

Idade: ____ anos 

Data de nascimento: __/__/____ 

Sexo: (1) Masculino      (2) Feminino 

Peso: _______ kg
 

Altura: _______ m 

IMC: ______kg/m² 

 

Tipo de cardiopatia: 

1) Tetralogia de FALLOT: Sim (1) Não (0) 

2) Comunicação Interatrial: Sim (1)  Não (0) 

3) Anel Subaórtico: Sim (1)  Não (0)  

4) Coarctação de Aorta: Sim (1)  Não (0) 

5) Anomalia de EBSTEIN: Sim (1)  Não (0) 

6) Insuficiência Mitral: Sim (1)  Não (0) 

7)Dupla via de saída do ventrículo direito: Sim(1)  Não (0) 

8) Interrupção do Arco Aórtico: Sim (1)  Não (0) 

9) Atresia Tricúspide: Sim (1)  Não (0)  

10) Comunicação Interventricular: Sim (1)  Não (0) 

11)Transposição dos Grandes Vasos: Sim (1) Não(0)   

12) Persistência do Canal Arterial: Sim (1) Não (0)  

13) Hipertensão Pulmonar:  Sim (1)  Não (0) 

14) Atresia Pulmonar: Sim (1)  Não (0) 

15) Atresia Pulmonar + Colaterais: Sim (1)  Não (0)  

16) Coronária Anômala: Sim (1) Não (0) 

17) Dupla via de entrada do ventrículo esquerdo: Sim (1) Não (0) 
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18) Dextrocardia: Sim (1)  Não (0) 

19) Drenagem venosa anômala pulmonar parcial:  Sim (1)  Não (0) 

20) Drenagem venosa anômala pulmonar total:  Sim (1) Não (0) 

21) Defeito do septo atrioventricular: Sim (1) Não (0) 

22) Janela Aorto-Pulmonar: Sim (1)  Não (0) 

23) Hipoplasia do Ventrículo Esquerdo: Sim (1)  Não (0) 

24) Forame Oval Patente: Sim (1) Não (0) 

25) Síndrome de Shone: Sim (1)  Não (0) 

26) Miocardiopatia dilatada: Sim (1)  Não (0) 

27) Endocardite: Sim (1)  Não (0) 

28) Cor triatriatum:  Sim (1)  Não (0)  

29) Outras cardiopatias específicas 

________________________________________________________________
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ANEXO A – Comprovante de Aprovação do Projeto pela COMPESQ/EEUFRGS 
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ANEXO B - Termo de Compromisso para Utilização de Dados pelo IC-FUC 

 

 



 

             

  

45 

ANEXO C – Declaração de Consonância do Objetivo Geral com o Projeto Original pelo 

IC-FUC 
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ANEXO D – Comprovante de Aprovação do Projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

pelo IC-FUC 

 


