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RESUMO

VILLARDI, Anna Leticia de Cerqueira Campos. Estudo do impacto do estado nutricional
pré-operatorio sobre o desfecho do tratamento cirdrgico do pé torto congénito pelo método de
Ponseti. -Rio de Janeiro, 2023. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) - Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad,
Ministério da Saude, 2023.

O pé torto congénito (PTC) é uma das malformagdes musculo-esqueléticas congénitas
mais frequentes da faixa etaria pediatrica. Cursa com deformidades em equino, varo, cavo e
aducdo associada a hipoplasia dos masculos da panturrilha. O tratamento conservador pelo
método de Ponseti é considerado padrdo-ouro e consiste na troca de aparelhos gessados
sucessivos com posterior tenotomia do tenddo calcaneo, quando necessaria, possibilitando a
correcdo precoce das deformidades envolvidas no PTC. A desnutri¢ao protéico-calorica infantil
€ um estado de caréncia caldrico-proteica. Pacientes desnutridos podem piorar seu estado
nutricional durante internacdo hospitalar e quando em pré-operatorio, podem apresentar
maiores taxas de infeccdo e/ou complicacBes pds-operatorias. Foi demonstrado na literatura
que criancas desnutridas em tratamento de PTC pelo método de Ponseti, apresentaram maior
nimero de recidivas. A obesidade é um problema de salde publica que vem crescendo
mundialmente. O estudo tem como objetivo avaliar o impacto do estado nutricional pré
operatério sobre o desfecho da cirurgia de correcdo do PTC bilateral, através do método de
Ponseti em lactentes. E um estudo prospectivo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
com pacientes atendidos no Hospital Municipal Jesus (RJ), no periodo de setembro de 2021 a
junho de 2022. Foram incluidos pacientes tratados pelo método de Ponseti e posteriormente
operados pelos cirurgides do Servico de Ortopedia Pediatrica deste hospital, pacientes de 0 a 2
anos incompletos, de ambos o0s sexos, com diagndstico de PTC bilateral e aqueles que foram
autorizados pelos pais a participarem do estudo. Foram realizadas coletas de dados, medidas
antropomeétricas, aplicacdo de questionario de avaliacdao nutricional subjetiva global (ANSG) e
identificagdo de complicacdes. Foram elegiveis 20 pacientes. Destes, dois foram excluidos, ja
que nao foram operados. Assim, a amostra foi composta por 18 pacientes, sendo 15 do sexo
masculino. A média de idade foi de 7 meses e a etnia predominantemente foi caucasiana (n=10).
A maioria dos pacientes foi classificada quanto ao peso de nascimento como eutroficos (n=9),
assim como quanto ao peso pré-operatorio (n=10). Do total de pacientes operados (n=18 — 36
pés), 22,2% apresentaram recidiva (n=8 pés). Deste total, 19,4% (n=7 pés) apresentavam idade
gestacional a termo. Em relacdo ao ANSG pré-operatdrio, dois pacientes foram classificados
como moderada/gravemente desnutridos. Quando avaliados comparativamente quanto ao peso
corporal ideal e IMC na consulta 1, oito pacientes obtiveram a mesma avaliacdo e nove
apresentaram classificacdes distintas quando avaliados, respectivamente, no PCI ¢ no IMC
(dois passaram de desnutridos para eutréficos; cinco de obesos para eutréficos, um de eutréfico
para desnutrido e um de eutréfico para obeso). Com relacdo ao numero de troca de aparelhos
gessados, oito pacientes realizaram menos de dez trocas e dez realizaram mais de dez trocas,
sendo que desses, dois realizaram mais do que vinte trocas. Quanto as caracteristicas clinico-
demograficas e a avaliacdo do estado nutricional concluiu-se que ndo foram observadas
diferencas significativas entre os dados de peso ao nascimento, peso no pré-operatorio, ANSG
pré-operatorio, tempo de jejum entre os pacientes que apresentaram desfecho bom ou ruim apés
o tratamento do PTC. Quanto as complica¢des ndo foram observadas complicaces tardias.

Palavras-chave: Pé torto congénito, Método Ponseti, Estado nutricional, Desnutri¢éo
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ABSTRACT

VILLARDI, Anna Leticia de Cerqueira Campos. Study of the impact of preoperative nutritional
status on the outcome of surgical treatment of congenital clubfoot using the Ponseti method.
Rio de Janeiro, 2023. Master Thesis. (Master’s Degree in Applied Sciences to the
Musculoskeletal System) - National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad,
Ministry of Health, 2023.

Congenital clubfoot (CCF) is one of the most common congenital musculoskeletal
malformations in the pediatric age group. It presents with equinus, varus, cavus and adduction
deformities associated with hypoplasia of the calf muscles. Conservative treatment using the
Ponseti method is considered the gold standard and consists of changing successive plaster casts
with subsequent tenotomy of the Achilles tendon, when necessary, enabling early correction of
deformities involved in CCF. Childhood protein-calorie malnutrition is a state of protein-calorie
deficiency. Malnourished patients may worsen their nutritional status during hospital stay and,
pre-operatively, may present higher rates of infection and/or postoperative complications. It has
been demonstrated in the literature that malnourished children undergoing CCF treatment using
the Ponseti method had a greater number of relapses. Obesity is a public health problem that
has been growing worldwide. The study aims to evaluate the impact of pre-operative nutritional
status on the outcome of bilateral CCF correction surgery, using the Ponseti method in infants.
It is a prospective study, approved by the Research Ethics Committee, with patients treated at
Hospital Municipal Jesus (RJ), from September 2021 to June 2022. Patients treated using the
Ponseti method and subsequently operated on by surgeons at the Service were included. of
Pediatric Orthopedics at this hospital, patients aged 0 to 2 years old, of both sexes, diagnosed
with bilateral CCF and those who were authorized by their parents to participate in the study.
Data collection, anthropometric measurements, application of a subjective global nutritional
assessment questionnaire (SGNA) and identification of complications were carried out. 20
patients were eligible. Of these, two were excluded, as they were not operated on. Thus, the
sample consisted of 18 patients, 15 of whom were male. The average age was 7 months and the
ethnicity was predominantly Caucasian (n=10). The majority of patients were classified in
terms of birth weight as eutrophic (n=9), as well as in terms of preoperative weight (n=10). Of
the total number of patients operated on (n=18 — 36 feet), 22.2% had recurrence (n=8 feet). Of
this total, 19.4% (n=7 feet) were at full-term gestational age. Regarding the preoperative SGNA,
two patients were classified as moderately/severely malnourished. When comparatively
evaluated regarding ideal body weight and BMI in consultation 1, eight patients obtained the
same evaluation and nine presented different classifications when evaluated, respectively, in
PCI and BMI (two went from malnourished to eutrophic; five from obese to eutrophic, one
from eutrophic for malnourished and one for eutrophic for obese). Regarding the number of
plaster cast changes, eight patients had less than ten changes and ten had more than ten changes,
of which two had more than twenty changes. Regarding clinical-demographic characteristics
and assessment of nutritional status, it was concluded that no significant differences were
observed between data on birth weight, pre-operative weight, pre-operative ANSG, fasting time
among patients who had a good outcome. or bad after CCF treatment. Regarding complications,
no late complications were observed.

Keywords: Congenital clubfoot, Ponseti Method, Nutritional status, Malnutrition
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1 INTRODUCAO

1.1 Peé Torto Congénito

O PTC é definido como uma deformidade caracterizada por um mau alinhamento
complexo do pé, que envolve todos os tecidos musculo-esqueléticos distais do joelho e engloba
musculos, tendGes, ligamentos, 0ssos, vasos e nervos, gerando uma posi¢do anormal das
articulacdes. Apresenta-se com deformidade em equino e varo do retropé, cavo e aducdo do
médio e antepé associada a hipoplasia dos muasculos da panturrilha (MERLLOTTI, BRAGA e
SANTILI, 2006, MARANHO e VOLPON, 2011, WERLER et al., 2013, BACINO e HECHT,
2014, GRAY et al., 2014, WERLER et al., 2015, JUNIOR et al., 2018, BERTINATTO et al.,
2020, DIBELLO et al., 2020, MUZZAMMIL et al., 2020). Segundo Ponseti (1996), “a jungao
musculo-tendinea do triceps sural e do tibial posterior € menor e mais curta no pé torto,

comparado ao pé normal” (Figura 1).

Figura 1. Comparagdo entre musculos gastrocnémios de um bebé prematuro de 6 meses, com PTC
unilateral. (A) acometido pelo PTC, (B) ndo acometido pelo PTC

Fonte: Ponseti, Pé torto congénito - Bases do tratamento, Oxford, 1996.

Segundo Merllotti, Braga e Santili (2006, apud SODRE e colaboradores, 1990; 10(1),



101-104), em um estudo arteriografico, observaram associacdo do PTC com hipoplasia ou

terminacao precoce da artéria tibial anterior (Figura 2).

Figura 2. Arteriografia (artéria tibial anterior) de paciente com PTC bilateral

Fonte: Merllotti, MHR; Braga, SR; Santili, C. Pé torto congénito. RBO 2006;41(5):137-44.

O PTC deve ser diferenciado do pé torto posicional, que apresenta fendtipo semelhante,
mas diferencia-se quanto a capacidade de mobilizacao passiva pelo examinador (WERLER et
al., 2013, WERLER et al., 2015).

E considerado uma condic&o estrutural pediatrica comum, sendo uma das malformagoes
musculo-esqueléticas congénitas mais frequentes dessa faixa etaria. A incidéncia aproximada é
de um a dois para cada 1.000 nascidos vivos, com acometimento bilateral em 40-50% dos casos,
predominando em primogénitos, no sexo masculino e sendo particularmente frequente nos
paises em desenvolvimento (80% dos casos) (PONSETI e SMOLEY, 1963, PONSETI, 1996,
MERLLOTTI, BRAGA e SANTILI, 2006, WERLER et al., 2013, BACINO e HECHT, 2014,
GRAY etal., 2014, WERLER et al., 2015, BERTINATTO et al., 2020, DIBELLO et al., 2020).
Ponseti (1996) descreve acometimento menor em japoneses (1:500) e, em contrapartida,

acometimento trés vezes mais frequente em negros da Africa do Sul e de seis vezes em



polinésios.

Durante décadas, pensou-se que o PTC fosse oriundo de for¢as mecénicas ou de
contencdo, como parto pélvico, oligodramnio e Gtero bicorno, sugerindo que a patogénese
ocorreria ao final da gestacdo (WERLER et al., 2013, WERLER et al., 2015). Hipoteses
recentes, com embasamento no desenvolvimento embrioldgico, vém contrariando tal
pensamento. O pé comeca a se desenvolver a partir da nona semana de gravidez, quando a
orientacdo dos brotos dos membros esta no eixo vertical, com as solas dos pés uma de frente
para a outra. Na décima-quarta semana, deveriam assumir a posi¢do anatémica, ou seja, apds
girarem medialmente, assumiriam a posi¢do normal dos pés adultos, o que nédo ocorre no PTC,
configurando uma malformac&o no inicio da gestagdo e ndo no final como pensado previamente
(WERLER et al., 2013). Apesar de, durante os anos, terem sido descobertos diversos fatores de
risco que pudessem justificar um aumento de chance de a crianga desenvolver o PTC, como
tabagismo, diabetes, indice de massa corporal (IMC) materna, obesidade materna, etnia,
posicao fetal, Utero bicorno, presenca de gestagdo multipla, fatores genéticos e mecanismos de
ruptura vascular), ainda ndo se pode afirmar qual a real patogénese por tras do PTC (WERLER
et al., 2013, WERLER et al., 2015). A hip6tese de origem multifatorial ainda prevalece na
literatura. Ponseti (1996), ap6s analise de dados de outros autores, aponta um importante dado
para a teoria genética: demonstra que apés o primeiro filho da familia nascer com PTC, ha uma
chance de 1:35 da segunda crianca também ser acometida pela mesma patologia; demonstra
ainda que, entre gémeos monozigoticos 32,5% apresentavam PTC ao nascimento, ao passo que
essa relacdo diminui consideravelmente para 2,9% em gémeos dizigoticos. Acredita-se que a
transmissdo genética ocorra por um gene dominante de baixa penetrancia, caracterizando, mais

uma vez, a origem multifatorial (MERLLOTTI, BRAGA e SANTILI, 2006).



1.11 Tratamento

O objetivo do tratamento é através da correc¢do total ou parcial das deformidades, obter,
de forma permanente, um pé plantigrado associado a boa funcionalidade, auséncia de dor
durante a vida, com boa mobilidade, sem calosidades, de aspecto normal e sem a necessidade
de calcados especiais (PONSETI, 1996, MERLLOTTI, BRAGA e SANTILI, 2006,
MARANHO e VOLPON, 2011, GRAY et al., 2014, JUNIOR et al., 2018, DIBELLO et al.,
2020). Deve-se evitar a expectativa da obtencdo de um pé normal, devido a dificuldade em
alcanca-lo, mas objetiva-se buscar um pé o mais préximo do normal possivel, tanto em sentido

funcional quanto estético.

1.1.1.1 O método de Ponseti e a anatomia do PTC

Com o desenvolvimento do método de Ponseti em 1948, foi possivel a correcdo
precoce e por completo de todas as deformidades envolvidas na fisiopatologia do PTC. E bem
aceito entre os ortopedistas que o tratamento conservador deve ser escolhido como inicio do
tratamento e que este deve comecar 0 mais precocemente possivel, a fim de aproveitar-se a
flexibilidade e elasticidade naturais do pé préprio dos lactentes (PONSETI, 1996). Porém, o
sucesso do tratamento depende de um bom entendimento anatémico e da natureza da
deformidade, assim como da correta aplicacdo da técnica. O método € atualmente considerado
padrdao-ouro e tem como vantagens a alta efetividade, excelentes resultados a longo prazo (30
anos) e a baixa mortalidade (MARANHO e VOLPON, 2011, GRAY et al., 2014,
BERTINATTO et al., 2020, DIBELLO et al., 2020, MUZZAMMIL et al., 2020). Consiste em
uma manipulacdo suave do pé associado a troca de aparelhos gessados bem moldados e
acolchoados, baseando-se nas propriedades tipicas dos tecidos conectivo, cartilaginoso e 6sseo,

que apresentam boa resposta ao estimulo mecénico aplicado com o aparelho gessado, seguida
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ou nao, pela tenotomia do tenddo de calcdneo. O método ainda contempla o uso de oOrtese de
Denis Browne apds a correcdo das malformacges, buscando a manutencéo postural obtida com
as trocas de aparelho gessado. As alteracBes Osseas sdo gradualmente corrigidas através da
manipulacdo dos o0ssos buscando o alinhamento correto com as superficies articulares
remodeladas, mantendo sua congruéncia (PONSETI e SMOLEY, 1963, PONSETI, 1996). A
troca do aparelho gessado deve ocorrer semanalmente, objetivando manter o grau de correcéo
atingido anteriormente e tornar os ligamentos mais maleaveis (PONSETI, 1996). O gesso €é
aplicado em duas sec@es: a primeira compreende dos dedos dos pés até logo abaixo do joelho
e a segunda engloba o joelho e a coxa. Tal conformacéo possibilita a imobilizacdo do joelho
em angulo reto associado a leve rotagdo externa com a finalidade de corrigir a torgéo tibial
(PONSETI e SMOLEY,1963). Maranho e Volpon (2009) corroboram que 0 cavo é a primeira
deformidade a ser corrigida, seguida, simultaneamente, da correcdo da aducédo e do varismo, e
por fim, a correcdo do equino. Apontam, também, que a tentativa forcada de corrigir a
deformidade em equino com o gesso, produz a deformidade em “mata-borrdo”. Ponseti (1996)
descreve que ndo sdo necessarios mais do que 10 gessos para correcdo das deformidades e
recorda que manipulagdes multiplas acabam acarretando danos aos nucleos osteotendineos,
bem como relata que manipulagdes errdneas podem complicar a deformidade ja existente, assim
como manipulacbes forcadas podem acarretar em rigidez e fibrose devido a lesdo dos
ligamentos encurtados. A andlise anatdmica das deformidades, Ponseti e Smoley (1963)
relataram que o calcaneo se encontra em grave deformidade, na posi¢do equina, com a porgao
anterior diretamente abaixo da cabeca do talus. Este deslocamento que origina a deformidade

em varo do calcanhar. O varo, a aducdo e o equino s&o as principais deformidades do PTC.



1.2 Estado Nutricional

"Se pudéssemos dar a cada individuo a quantidade certa de nutricdo e exercicio, ndo
muito pouco e nem muito, teriamos 0 caminho mais seguro para a satde" (Hipdcrates).

O estado nutricional de um individuo é definido pela diferenca entre a ingesta e a perda
dos nutrientes, sendo um excelente indicador da qualidade de vida de uma regiéo e da populacéo
como um todo (CARVALHO et al., 2015). A nutricdo adequada durante a primeira infancia
tem carater essencial e primordial para o correto desenvolvimento, crescimento e
estabelecimento de habitos saudaveis, permitindo, assim, a fundamentacdo da satde por toda a
vida do individuo (CARVALHO et al., 2015, TURCK et al., 2006/2007). E imperioso o correto
acompanhamento da evolucdo do estado nutricional das criancgas, pois isto possibilitard que
intervencdes precoces, com o intuito de restabelecer as condigdes ideais de salde, possam ser
administradas em momento oportuno e em tempo habil (ROCHA, ROCHA e MARTINS,

2006).

1.2.1  Desnutricdo protéico caldrica infantil

A desnutricdo protéico-caldrica (DPC) infantil se refere a um estado de caréncia
caldrico-proteica, decorrente de uma deficiéncia de todos os macronutrientes. Esta condicdo
representa um problema de satde publica que perdura ha décadas, se apresentando como um
desafio global, por estar relacionada a aproximadamente 45% das mortes infantis (PRADO et
al., 2010, ROY, 2019, MSF, 2022). De acordo com dados da UNICEF (2022), estima-se que,
em 15 paises acompanhados, em torno de 40 milhdes de criancas, ndo estdo recebendo aporte
nutricional adequado para a idade, entrando em estado de inseguranca nutricional grave

(UNICEF, 2022). Fatores como baixo peso ao nascer, saneamento basico e condic¢des de salde



precérias, baixa renda familiar, grau de educacdo materna, infec¢Bes crbnicas (pneumonia,
diarréia, parasitoses), baixo nivel de imunizagdo, aleitamento materno exclusivo menor de 6
meses e/ou aleitamento complementar por menos de 2 anos, introducdo tardia da alimentacdo
solida e caréncia/restricdo alimentar tém sido correlacionadas com o favorecimento dos altos
nameros de desnutridos (FERREIRA e FRANCA, 2002, MIGLIOLI et al., 2015, PRADO et
al., 2010, ROY, 2019).

Um estudo realizado por Victora e colaboradores (1988) evidenciou que as melhorias
ocorridas no sistema de salde brasileiro, afetaram positivamente os indices de salde materno-
infantil, demonstrando que o aumento no nimero de mulheres que realizaram mais de cinco
consultas pré-natais (40,5% em 1981 para 80,9% em 2006-2007) resultou em reducgdo do déficit
de estatura em crian¢as menores de 5 anos (37% em 1974-1975 para 7% em 2007) (MIGLIOLI
et al., 2015). Ao realizar uma pesquisa no painel de monitoramento da mortalidade por CID-10
da plataforma DATASUS, englobando os CID de desnutri¢cdo (E40 - E46), foi observado que
em 2012 houve 239 6ébitos infantis em relagcdo a 121 em 2021, com maior indecéncia de
mortalidade nas regiBes norte e nordeste. De forma interessante e contraditoria, os nimeros de
DPC global apresentam alta continua, diferentemente daqueles demonstrados para o Brasil.
Contudo, apesar da aparente reducdo da desnutri¢cdo infantil, no &mbito hospitalar os dados
correm de maneira inversa, apresentando indices que variam de 18% a 58% em criancas
hospitalizadas, tanto para o Brasil quanto internacionalmente (UNICEF). Em todo o mundo,
cerca de 13,6 milhdes de criancas menores de 5 anos sofrem de DPC grave, resultando no 6bito
de 1 em cada 5 criancas, sendo uma das principais ameacas a vida nesta faixa etaria; ndo
somente pelo efeito direto do estado da desnutricdo em si, mas por causas indiretas,
relacionadas as infecgdes proprias e comuns da infancia que acabam por se tornarem letais,
visto que, além da faixa etéria critica, estudos ja demonstraram que no estado de desnutri¢do o

sistema imune deixa de exercer sua funcdo plenamente, devido a queda de todos os
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componentes da imunidade, principalmente na imunidade celular e na secrecdo de
imunoglobulina A (IgA) (ALMEIDA e DE MELLO, 2009, PRADO et al., 2010, SILVA,
FERREIRA e CARVALHO, 2018, UNICEF, 2022).

A DPC apresenta origem multifatorial e é ocasionada por uma perda de relacdo entre o
suprimento de energia e nutrientes e a demanda do organismo para seu perfeito funcionamento
(FERREIRA e FRANCA, 2002, ALMEIDA e DE MELLO, 2009, PRADO et al., 2010). Esse
processo de desequilibrio homeostatico, leva ao limite a relacdo enddcrino-metabolico e altera
a regulacdo hormonal das vias intrinsecas do organismo, incluindo o ciclo da glicose e seus
contrarreguladores (horménio do crescimento, epinefrina e corticoesteroides), a via tireoidiana,
aregulacdo das bombas idnicas da membrana celular, 0 aumento das citocinas pro-inflamatorias
e do estresse oxidativo, aumento da permeabilidade celular e a producéo de proteinas hepéticas,
principalmente a albumina (ALMEIDA e DE MELLO, 2009, PRADO et al., 2010). Observa-
se que quanto mais precoce a instalagcdo do quadro da desnutricdo, mais danos ao organismo
sdo gerados, sendo alguns deles irreversiveis e com consequéncias inclusive ao sistema nervoso
central, ocasionando reducdo do numero de neurbnios, sinapses e arboriza¢fes dendriticas,
resultando em diminuicdo do tamanho cerebral e perda das fungdes habituais, perda de memoria
e dos marcos de desenvolvimento infantis (ALMEIDA e DE MELLO, 2009, MINISTERIO
DA SAUDE, 2002, AKINOLA, OGUNTIBEJU e ALABI, 2010, PRADO et al., 2010).

O sistema pele-musculo-esquelético também é afetado em variados graus de acordo com
a severidade da desnutricdo apresentada, observa-se perda de gordura subcuténea, perda das
dobras cuténeas, perda da massa muscular, dificuldade de mobilizagdo do esqueleto como um
todo, deformidades 6sseas e desaceleracéo do crescimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
As alteragdes metabolicas decorrentes da desnutricdo levam o organismo a uma situacdo de
estresse crénico e recorrente, que resulta em um estado de desaceleracdo, interrupcdo ou

declinio de sua evolugdo normal, com prejuizo bioquimico, funcional e anatdbmico e
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aparecimento de complicagdes que podem levar & morte.

Estudos vém demonstrando que pacientes desnutridos podem piorar seu estado
nutricional durante internacdo hospitalar e que, quando em pré-operatorio, obtém maiores taxas
de infeccdo e/ou complicagOes, pior resposta de cicatrizagdo de feridas e maior permanéncia
hospitalar pos-operatoria, levando a um aumento de custos publico ou privado durante o
periodo no qual encontra-se hospitalizado e, principalmente, a um aumento na morbi-
mortalidade (FERREIRA e FRANCA, 2002, DUCHINI et al., 2010, PRADO et al., 2010,
SENA et al.,, 2013, CORKINS, 2016, SILVA, FERREIRA e CARVALHO, 2018,
MINISTERIO DA SAUDE, 2002). Um modelo experimental com ratos para analisar a
influéncia da desnutri¢cdo no trofismo cutaneo demonstrou que aqueles que foram submetidos
a desnutri¢do, apresentaram diminuicdo no trofismo cutaneo e menor percentual de colageno
por &rea cutanea quando comparado aos bem nutridos, sendo o coladgeno intimamente ligado ao
processo de cicatrizacdo devido a caracteristica de flexibilidade cutnea e por estar ligado a
forca ténsil, retardando assim, o processo de reparacao tecidual da pele (LEITE et al., 2011)

(Figura 3).
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Figura 3. Fotomicrografia das laminas coradas por tricromio de Gomori (100x), mostrando colageno
denso entre os nutridos (B) e frouxo com presenca de espacos artefactuais entre as laminas dos
desnutridos (C).
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Fonte: Leite, SN et al. Experimental models of malnutrition and its effect on skin trophism. An Bras
Dermatol. 2011;86(4):681-8.

Outro estudo, realizado com pacientes de emergéncia pediatrica, evidenciou que 0s
pacientes desnutridos apresentaram significativamente mais infeccdes respiratérias e fraturas
(CORKINS, 2016). Um estudo paquistanés demonstrou que os pacientes desnutridos em
tratamento para pé torto congénito (PTC) pelo método de Ponseti, precisaram de mais trocas
do aparelho gessado, mais tempo para alcancar a fase de manutencéo, obtiveram pior resultado
na tenotomia do tenddo calcaneo e apresentaram maior numero de recidivas (MUZZAMMIL
et al., 2020). Atualmente, a comunidade médica ndo tem uma real ideia da incidéncia de
pacientes desnutridos, porém com o aumento de estudos acerca deste tema, busca-se aproximar
os valores de prevaléncia da DPC em criancas internadas para o mais proximo do real e com
isso ofertar atencdo e cuidados essenciais a esses pacientes, portanto avaliar o estado nutricional
é essencial para prevencdo e tratamento da desnutricdo (FERREIRA e FRANCA, 2002,
DUCHINI et al., 2010, CORKINS, 2016).

Muzzammil e colaboradores em 2020, demonstraram pela primeira vez o impacto da
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desnutri¢do na técnica de Ponseti para corregdo do PTC. Tal estudo foi realizado no Paquistéo,
onde avaliaram 153 pacientes que foram divididos em dois grupos: grupo A — boa nutricdo
(79,73% dos pacientes) e grupo B — desnutridos (20,26% dos pacientes); desses que compde 0
grupo B, 38,58% eram desnutridos de 1° grau, 34,14% de 2° grau e 29,26% de 3° grau. Com
relacdo a mediana de nimero de gessos semanais por paciente, no grupo A foi de 5 e no grupo
B de 7. Quando foram avaliados quanto a mais de 6 trocas de gesso, 0 grupo A obteve taxa de
21,42% e o grupo B de 45,45%. Daqueles que necessitaram de tenotomia, no grupo bem nutrido
foram 51,78% em comparagdo com 76,36% daqueles considerados desnutridos. E quanto a taxa
de recaida observadas, houve predominio no grupo B de 16,02% comparado a 10,22% no grupo
A. A partir desses dados, Muzzammil e colaboradores concluiram que existe uma correlagéo
significativa entre o estado nutricional do paciente e o resultado da técnica de Ponseti e

corrobora a importancia de outros estudos acerca deste tema.

1.2.1.1 Classificacdo e diagnostico da Desnutricdo Protéico Calorica

A DPC pode ser classificada quanto a sua origem ou quanto a sua gravidade. No primeiro caso,
pode ser dividida em primaria - onde ndo ha outra doencga associada, apresentando carater
carencial - ou em secundaria - quando é decorrente de uma condicao ja preexistente, mesmo
em vigéncia de consumo dietético adequado (FERREIRA e FRANCA, 2002, ALMEIDA e DE
MELLO, 2009, PRADO et al., 2010, DIPASQUALE, CUCINOTTA e ROMANO, 2020). O
quadro de desnutricdo grave pode ser diferenciado em tipos bem caracteristicos - Marasmo e
Kwashiorkor - e um tipo misto - Kwashiorkor-marasmatico.

O marasmo € a sindrome mais frequente de desnutricdo aguda (ALMEIDA e DE
MELLO, 2009, DIPASQUALE, CUCINOTTA e ROMANO, 2020, PHAM et al., 2021). E o
resultado de uma resposta adaptativa fisiolégica a fome devido a uma dieta energética e

nutricionalmente inadequada por um periodo que pode perdurar de meses a anos. Tem como
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caracteristicas a perda de tecido muscular e subcutaneo extremo, proporcionando aspecto de
envelhecimento a crianca, ha presenca de facies senil ou simiesca (principalmente apos a perda
de bola de Bichat), pele xerosa, flacida e enrugada, emagrecimento acentuado, costela
evidentes, atrofia na regido das nadegas, atrofia da maioria dos 6rgaos, irritabilidade, letargia
ou apatia (ALMEIDA e DE MELLO, 2009, AKINOLA, OGUNTIBEJU e ALABI, 2010,
DIPASQUALE, CUCINOTTA e ROMANO, 2020, PHAM et al., 2021). Pode ser encontrado
em criangcas com infecgdo pelo HIV ou que sofrem por raquitismo (DIPASQUALE,
CUCINOTTA e ROMANO, 2020, PHAM et al., 2021). J& o Kwashiorkor, que acomete
criancas geralmente acima de 2 anos, ¢ uma resposta mal adaptativa a fome e seu nome deriva
da lingua Kwa de Gana que significa “doen¢a do desmamar” ou no dialeto Gia como “a doenga
do primeiro filho quando o segundo estd a caminho” (ALMEIDA ¢ DE MELLO, 2009,
AKINOLA, OGUNTIBEJU e ALABI, 2010, DIPASQUALE, CUCINOTTA e ROMANO,
2020). O edema € a sua principal manifestacdo, podendo apresentar evolucdo gradual até
culminar com ascite. Apresenta como outros comemorativos: alteracdo de pele caracterizada
por dermatoses, principalmente por despigmentagao, pele brilhante, alteragdes capilares (“Sinal
de Bandeira”), hepatomegalia por esteatose, disfungdo de outros 6rgdos como pancreas, rins e
cérebro, apatia e diminuicdo proteinas antioxidantes, principalmente albumina, transferrina e
ceruloplasmina, porém a gordura subcutanea é mantida (ALMEIDA e DE MELLO, 2009,
AKINOLA, OGUNTIBEJU e ALABI, 2010, DIPASQUALE, CUCINOTTA e ROMANO,
2020, PHAM et al., 2021). Pode ser encontrado em vigéncia de bacteremia ou septicemia
(DIPASQUALE, CUCINOTTA e ROMANO, 2020, PHAM et al., 2021). Em 1933, Dr
Williams, descreve o figado como ‘“palido, gorduroso ¢ quase diluente” como uma
caracteristica especial nas avaliagbes hepaticas post-mortem (PHAM et al., 2021). Golden e
Ramdath, em um dos primeiros estudos sobre o papel dos radicais livres e antioxidantes na

patogenicidade da DPC, evidenciaram que as criancas acometidas pelo tipo Kwashiorkor
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apresentam niveis altos de ferritina, com concentra¢des plasmaticas baixas de vitamina E, zinco
e enzimas antioxidantes, sobretudo a glutationa peroxidase e a glutationa eritrécito (PHAM et
al., 2021). Esses achados iniciaram uma série de estudos, que corroboram os resultados vistos
anteriormente: o excesso de radicais livres e 0 esgotamento de antioxidantes no Kwashiorkor
(PHAM et al., 2021). Apesar dos sinais bem marcantes, Brock e Autret observaram que a
desnutri¢do, a diarréia e a anemia eram comuns para as duas formas (PHAM et al., 2021).

O Kwashiorkor-marasmaético é uma forma mista, como se fosse intermediéria entre as
duas formas classicas da DPC, podendo ter componentes tanto de uma quanto da outra. Tem o
carater cronico e de consumpcao severa do marasmo associado ao estresse metabélico do
Kwashiorkor que ird ocorrer em um organismo ja previamente debilitado, caracterizando uma
forma grave, de progndstico ruim, com alta incidéncia de complica¢des devido um sistema
imune débil, alto risco de infeccBes, dificuldade de cicatrizacdo de feridas e, assim como nas
outras formas, representando uma ameaca a vida (AKINOLA, OGUNTIBEJU e ALABI, 2016).

O diagndstico da DPC é baseado na avaliacdo antropométrica onde sdo avaliados
parametros como peso e altura com posterior colocacdo das medidas nos graficos de
crescimento padronizados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Através da avaliacdo
das curvas de crescimento e da avaliagdo do z-score, pode-se predizer se 0 quadro de
desnutricdo é agudo ou cronico (ALMEIDA e DE MELLO, 2009). As classificactes
antropométricas mais utilizadas para diagnostico da DPC sdo a de Gomez, a de Waterlow e da
OMS (Figura 4). A classificacdo de Gomez, posteriormente modificada por Bengoa, consiste
na avaliacdo do peso/idade (P/I), em criangas menores de 2 anos, pois nessa faixa etaria, 0 peso
é a medida que mais sofre com os agravos nutricionais. Por outro lado, a classificacdo de
Waterlow, se baseia nas relagdes estatura/idade (E/I) e peso/estatura (P/E), em criancgas de 2 a
10 anos, porque nessa faixa etaria, 0 crescimento é mais lento e constante, predominando o

déficit estatural (SIGULEM, DEVINCENZI e LESSA, 2000). A classificacdo da OMS engloba
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criancas de todas as faixas etérias e baseia-se na medida do z-escore, mas tem como limitacéo
ndo ser adequada para a atencdo priméria pois identifica somente as formas moderadas e graves
da DPC. Assim como na classificacdo de Gomez, em vigéncia de edema, a crian¢a sera
classificada como desnutrida grave, independente do percentual de perda apresentado
(SIGULEM, DEVINCENZI e LESSA, 2000).

Associado ao estudo antropométrico, o exame fisico é de suma importancia para, através
da ectoscopia e da busca ativa de sinais como edema, firmar o diagnostico correto e iniciar o

protocolo de recuperagdo nutricional o mais prontamente possivel.

Figura 4. Classificacdo do estado nutricional. (A) Segundo Gomez (modificada por Bengoa) e a relagéo
P/1. (B) Segundo a OMS.

(A)
%o Adequacio P/1 Estado de Nutricio
91 < 110 Eutrofia
T - ) Desnutrigio leve ou de 17 Grau
P/l = peso observado x 100 6l =75 Desnutricio moderada ou de 2° Grau
peso {‘!-P":mdﬂ para idade ¢ sexo le‘ﬂ] = 60 Desnutrigho grave ou de 3° Grau *
. i . * Napresenga de edema comprovadamente nutricional, independente do
{pﬁﬂ] - p-CFCC]‘ilIl 50 do padmn de referéncia(NCHS) indice P/l, acrianga serd considerada comao desnutrida de terceiro grau
{Bengoa)
DEFP Estatura/ldade Peso/Estatura
£ Escore £ Escore
Moderada -2 — -3 -2 — -3
Grave abaixe de - 3 abaixo de - 3
{nanismo grave)
—|: inclusive
(B)

Fonte: Sigulem, DM; Devincenzi, MU; Lessa, AC. Diagndstico do estado nutricional da crianca e do
adolescente. Jornal de Pediatria, v. 76, p. 275-284, 2000.
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1.2.2  Obesidade infantil

A obesidade infantil ao longo das Gltimas décadas vem se configurando como um grave
problema de salde sendo, atualmente, a doenga nutricional mais prevalente em criancgas e
adolescentes em todo o mundo (BERTIN et al. 2010, AGOSTONI et al., 2011, GRANT-
GUIMARAES, FEINSTEIN e KOSAY, 2016, WEIHRAUCH-BLUHER e WIEGAND, 2018,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019). Tem periodos criticos na fase intra-
uterina, na primeira infancia e na adolescéncia. E uma doenca de origem multifatorial, que
abrange fatores genéticos, psicossociais, ambientais e que sofre fortes influéncias do modelo
de vida atual, onde percebe-se a pratica de atividade fisica e a alimentacdo saudavel cedendo
cada vez mais espago para as telas e alimentagdo rapida, industrializada, rica em conservantes
e gorduras, de alto valor calérico, porém de baixo valor nutricional (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019). Dentro os fatores de risco observados para o
desenvolvimento da obesidade infantil, destacam-se o perfil nutricional materno e a renda
familiar, onde, no segundo, observa-se uma tendéncia de o nivel socioecondémico estar
diretamente associado a obesidade infantil (ENGSTROM e ANJOS, 1996, GIBBS e FORSTE,
2013, SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019). Anjos demonstrou em seu estudo
que o risco de uma crianga ter sobrepeso foi 3,19 vezes maior se a mae também apresentasse
sobrepeso, quando comparada a mae com baixo peso (ENGSTROM e ANJOS, 1996). Neste
mesmo estudo, observou-se que o Brasil ainda apresenta indices elevados de DPC, mas que
vem sendo acompanhado pelo crescimento do sobrepeso na populagéo, incluindo a populacao
infantil (ENGSTROM e ANJOS, 1996, CARVALHO et al, 2015). Em contrapartida, a
literatura evidencia que o aleitamento materno atua como fator protetor contra a obesidade
infantil (GIBBS e FORSTE, 2013). A obesidade é uma das principais causas de doencas
evitaveis, essas tais, que com o decorrer dos anos irdo aumentar consideravelmente a

morbimortalidade dessas criancas (ENGSTROM e ANJOS, 1996, GIBBS e FORSTE, 2013,
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GRANT-GUIMARAES, FEINSTEIN e KOSOY, 2016, SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2019). Para elucidagcdo diagnostica utilizam-se, principalmente, as medidas
antropométricas. A OMS, através da medida do indice de massa corporal (IMC) e da faixa
etaria, classifica os graus de obesidade, permitindo um planejamento terapéutico mais adequado

(STYNE et al., 2017, SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019) (Quadro 1).

Quadro 1 . Classificagao do estado nutricional pela OMS, de acordo com IMC e faixa etéria.

. 0 - 5 anos 5 - 20 anos
Percentil Escore-z : 4
incompletos incompletos
> 85 e <97 >+l ex<+2 Risco Sobrepeso Sobrepeso
>97 e=<99,9 >+2 e <+3 Sobrepeso Obesidade
> 99,9 > +3 Obesidade Obesidade grave

Fonte: Manual de Orientacdo - Obesidade na infancia e adolescéncia. 3a edi¢do revisada e ampliada.
SBP, 2019.

Quando analisada do ponto de vista imunoldgico, compreende-se que atua como um
mecanismo inflamatario, pois ha aumento das citocinas inflamatorias, alteracdo de funcédo e na
quantidade de células imunoldgicas e reducdo da reacdo a antigenos bacterianos (TRAYHURN,
WANG e WOOD, 2008, SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2019). Um
importante fator a ser observado na obesidade é que o tecido adiposo apresenta grande
capacidade de remodelamento, contudo 0 aumento da angiogénese que ocorre para acompanhar
a hipertrofia tecidual, ocorre de maneira deficiente, com isso a hipdxia tecidual decorrente da
hipertrofia de adipdcitos e da baixa vascularizacao tecidual, acaba por culminar com o aumento
da ativacdo das vias inflamatdrias, com piora evidente na repercussdo metabolica, enddcrina e
oxidativa (TRAYHURN, WANG e WOOD, 2008, LEMOINE, LEDOUX e LARGER, 2013,

RODRIGUES, MATAFOME e SEICA, 2014, MATAFOME, RODRIGUES e SEICA, 2015).
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1.2.3  Estado nutricional no pré-operatorio e suas consequéncias no pés-operatorio

O estado nutricional é seguramente um dos fatores independentes que mais influenciam
nos resultados pos-operatorios em operacOes eletivas, observa-se que em pacientes que se
encontram desnutridos ou em risco de desnutri¢do, a resposta organica ao trauma operatorio
tem maiores repercussdes e acaba por influenciar negativamente nos resultados pos-operatérios
(ABN, 2011, MUZZAMMIL et al., 2020). Apesar dos esforcos acerca do tema da avaliagcdo
nutricional, a mesma ainda é negligenciada em momentos importantes, como durante uma
avaliacdo pré-operatoria ou durante uma internacdo hospitalar, onde o foco passa a ser a doenga
de base que propriamente culminou com a internacdo (ROCHA, ROCHA e MARTINS, 2006,
LEZO et al., 2017, TOPAL e TOLUNAY, 2021). Ao longo dos anos, diversos estudos foram
realizados para mensurar a quantidade de criangas que sao internadas, a despeito da DPC, mas
cujo diagnoéstico ndao é abordado, principalmente pela dificuldade com a definicdo de um
percentual de perda considerado aceitavel, visto que ainda ndo ha um consenso sobre o quanto
poderia ser tolerado (ROCHA, ROCHA e MARTINS, 2006). Na Alemanha, Pawellek et al,
demonstraram uma taxa de desnutricdo em de 24,1% em criancas internadas; na Italia, Lezo et
al, apresentou taxa de 17,3%; Ferreira et al e Cortes et al, relataram uma taxa de 71,5% no
Brasil, enquanto que no México correspondia a 72,5%; Topal e Tolunay, demonstraram taxa
de 46,9% na Turquia, em contrapartida na Africa foi relatada a prevaléncia de DPC de 63,1%
e de DPC grave de 37% entre criangas hospitalizadas de 0 a5 anos (LEZO et al., 2017, TOPAL
e TOLUNAY, 2021). Fato preocupante, e que também & demonstrado na literatura, € que
durante a internacdo ha piora do estado nutricional e poucos investimentos a nivel terapéutico
sdo disponibilizados para essas criancas. Rocha et al, nos mostra que ao término da
hospitalizacao, as criancas que foram admitidas com DPC moderada ou grave, permaneceram
com seu estado nutricional inalterado e que, daguelas que eram eutroficas a internacdo, 9,17%

apresentaram comprometimento nutricional (ROCHA, ROCHA e MARTINS, 2006). E sabido
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e bem aceito pela literatura e pela sociedade que a simples presenca do quadro de desnutrigéo
pode acarretar em maior tempo de internagéo, pior eficacia dos tratamentos medicamentosos,
aumento do risco de complicacdes, de infec¢Oes associadas, da morbimortalidade, resposta
cirurgica inferior a esperada, maior indice de deiscéncia de sutura e de dificuldade de
cicatrizacdo, associadas a uma cicatrizagdo ruim, aumento no numero de reabordagens
cirurgicas, menor rotatividade de leitos e maior custo ao sistema (ROCHA, ROCHA e
MARTINS, 2006, LEZO et al., 2017, MUZZAMMIL et al., 2020, TOPAL e TOLUNAY,
2021). Em se tratando do momento pré-operatdrio, situacdes corriqueiras acabam por piorar o
estado constante de estresse metabdlico causado pela desregulacdo do estado nutricional,
situacbes como jejum prolongado, choro repetitivo causado pelo estresse fisico e emocional
imposto as criancas pelo ndo entendimento da situacdo e pelo aguardo do ato cirdrgico, a
administracdo de drogas para realizacdo da anestesia, 0 proprio ato cirdrgico, por menor que
seja, também contribui para a piora do estresse metabdlico, terminando, por fim, com os
momentos de pos-operatdrio imediato e tardio, onde o organismo deve voltar ao seu estado de
normalidade e pleno funcionamento, e € aqui que retornamos ao inicio do ciclo, pois o paciente
em questdo ja é cronicamente inflamado, com resposta imunoldgica ruim e com baixos niveis
de proteinas antioxidantes que acabam por gerar um resultado pés-cirdrgico desfavoravel.
Desde as décadas de 50-60 € preconizado o jejum pré-operatorio a partir de meia noite, devido
ao risco de broncoaspiracdo relacionada a anestesia geral, contudo atualmente, a Sociedade
Americana de Anestesiologistas (ASA, do inglés American Society of Anesthesiologists) vem
propondo uma nova abordagem ao jejum através do sistema denominado 6-4-2 que consiste na
abstencdo de alimentos solidos, leite materno e liquidos claros, respectivamente seis, quatro e
duas horas antes da inducgéo anestésica (CARVALHO et al., 2017, BERGANTINI et al., 2021).
No Brasil, a Associacdo Brasileira de Cirurgia Pediatrica, através do Projeto Aceleracdo da

Recuperacao Total Pos-Operatdria (ACERTO), que busca melhorar as praticas de recuperacdo
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poOs-operatoria, visa a efetivacdo de um jejum pré-operatério adequado (CARVALHO et al.,
2017, BERGANTINI et al., 2021). Os pacientes pediatricos apresentariam maior beneficio com
0 modelo 6-4-2, pois apresentam menor reserva de glicogénio em comparagdo com o0s pacientes
adultos, podendo evoluir com quadro de hipoglicemia ou cetose mais precocemente
(BERGANTINI et al., 2021). Estudos demonstram que ha maior concentracdo de corpos
cetbnicos no plasma sanguineo de criancas que jejuaram por mais de 4 horas quando
comparadas aquelas com jejum de 2 horas, fato esse que aumenta o catabolismo e,
consequentemente, aumenta o estresse metabolico pré-cirargico (CARVALHO et al., 2017).
Tendo em vista que o jejum prolongado tem a capacidade de elevar a resisténcia insulinica no
po6s-operatorio e piorar as condi¢cBes metabdlicas do paciente, pode cursar com aumento do
tempo de internacdo hospitalar e com a possibilidade de complicacGes p6s procedimento
(CARVALHO et al., 2017, BERGANTINI et al., 2021). Para lactentes e criancas, € bem aceito
mundialmente, a reducdo do jejum para 2 horas com a ingestdo de liquidos claros, tal conduta
auxilia também com a otimizacdo da resposta organica ao trauma cirurgico (CARVALHO et
al., 2107).

Outro fator que merece especial atencdo no momento pré e per operatorio é a anestesia
aplicada para a realizacdo do procedimento, € sabido que pacientes obesos tém maior risco de
comorbidades, entre elas asma, apneia obstrutiva do sono, diabetes e hipertensao, fatores esses
que podem influenciar diretamente na dosagem das drogas e no pos-anestésico (MORTENSEN
etal., 2011).

A avaliagdo pré-operatoria busca prever, otimizar e evitar os riscos de complicacfes
durante e apds o procedimento cirdrgico. O modelo pre-operatdrio atual contempla a anamnese,
0 exame fisico e exames laboratoriais. Para alguns autores, a solicitacdo de exames laboratoriais
rotineiros, em criancas saudaveis, é dispensavel e deve ser realizada de forma criteriosa e de

acordo com as doencas de base do paciente, pois na presenca de determinadas alteracdes
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laboratoriais ndo ha necessidade de suspenséo do procedimento e observa-se que, na presenca
dessas, a maioria das criangas ndo recebe o devido encaminhamento e orientagcdo para

tratamento da mesma, com excecao dos casos de maior gravidade (BERGANTINI etal., 2021).

1.3 Avaliagédo Nutricional Subjetiva Global

A correta determinacdo do estado nutricional prévio a um procedimento cirdrgico é de
extrema importancia pois apresenta direta relacdo com o estado e resultado per e pds-operatorio.
A insercdo da avaliacdo nutricional a rotina pré-operatoria faz-se necessaria para apontar
pacientes em risco nutricional, seja por desnutricdo ou obesidade, a fim de intervir
precocemente contra esses fatores de risco e todas as suas consequéncias clinicas e metabolicas
(DUCHINI et al., 2010, CARNIEL, 2014). Dessa forma, em 1987 Detsky et al. padronizaram
a Avaliacdo Nutricional Subjetiva (ANS) em forma de questionario. A ANS é um método, com
poder preditivo para morbimortalidade, amplamente divulgado e utilizado ha longa data na
clinica médica. Apresenta como principal objetivo identificar os pacientes em risco nutricional
e consequentemente também detectar aqueles com maior risco de complicacbes poOs-
operatorias, sendo considerado o melhor método para perceber esses pacientes, principalmente
por ter como caracteristicas o baixo custo, facil implementacéo, aplicacdo a beira leito e eficacia
comprovada (GONZALEZ et al., 2010, SECKER e JEEJEEBHOY), 2012, CARNIEL, 2014,
CARNIEL et al., 2015, PIMENTA et al., 2018). Apesar de todas as vantagens, 0 método
também apresenta fragilidades pois é um método examinador-dependente e possui baixa
sensibilidade, ndo sendo adequado para acompanhamento a longo prazo, devendo para esse
objetivo preferir-se 0os métodos objetivos para avaliacdo nutricional (BARBOSA-SILVA e
BARROS, 2002, GONZALEZ et al., 2010, SECKER e JEEJEEBHOY, 2012, CARNIEL, 2014,
CARNIEL et al., 2015). Em 2007, sofreu adaptacdo e validacdo por Secker e Jeejeebhoy a

populacdo pediatrica e em 2015 sofreu validacdo para a populacdo pediatrica brasileira por
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Carniel et al, recebendo o nome de Avaliagdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG)
(GONZALEZ et al,2010, SECKER e JEEJEEBHOY, 2012, CARNIEL, 2014, CARNIEL et
al., 2015). O método consiste na aplicacdo de um questionario que abrange dados do
nascimento, alvo genético, dieta oferecida a crianga, investigacao de sintomas gastrointestinais,
associado ao exame fisico com dados antropométricos e pesquisa de sinais clinico-laboratoriais
de desnutricdo protéico-caldrica. Apos aplicagdo do questionario, de maneira subjetiva e de
acordo com a combinacdo dos resultados do questionario com exame fisico, o paciente é
classificado como bem nutrido, moderadamente desnutrido e gravemente desnutrido

(CARNIEL, 2014, PIMENTA et al., 2018).
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2 JUSTIFICATIVA E HIPOTESE

Como mencionado, o estado nutricional é um dos fatores independentes que mais
influenciam nos resultados pds-operatdrios em operagdes eletivas. Sendo assim, a necessidade
da avaliacdo nutricional adequada durante o pré-operatorio é essencial, uma vez que um bom
estado pré-operatdrio pode aumentar as chances de sucesso do procedimento, além de reduzir
o risco de complicacdes, o indice de reinternagdes e o tempo de internacdo e de recuperacdo. O
estabelecimento da correlagdo entre o estado nutricional dos pacientes infantis e o risco de
desenvolvimento de complicacBes pos-operatorias no tratamento cirargico do pé torto
congénito podera nortear o melhor preparo dos pacientes para 0s procedimentos cir(rgicos,
reduzindo o risco de complicacdes no pds-operatorios e aumentando as chances de sucesso do

procedimento.

Com o entendimento da estreita relacdo entre pré, per e p6s-operatorio, é imperativo a
otimizacdo do estado clinico do paciente no pré operatério, visando um momento cirdrgico
oportuno, junto as melhores condi¢fes nutricionais, associado ao resultado final ideal: com
menos riscos no procedimento, retorno breve as atividades habituais, preparo adequado dos
cuidadores do paciente no retorno a casa, além de menor custo financeiro para as instituicdes e

utilizacdo dos leitos hospitalares de maneira mais eficaz.

Dessa forma, este trabalho pretende utilizar uma ferramenta de avaliacdo do estado
nutricional dos pacientes e, posteriormente, correlacionar a ocorréncia de complicacdes pos-

operatorias.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal

Avaliar o impacto do estado nutricional pré-operatério sobre o desfecho da cirurgia de correcao

do PTC bilateral, através do método de Ponseti em lactentes.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever as caracteristicas clinico-demogréaficas dos pacientes submetidos a
correcdo do PTC bilateral pelo método de Ponseti;

e Avaliar o estado nutricional pré-operatério dos pacientes submetidos a
correcdo do PTC bilateral através do questionario ANSG;

e Apontar as principais complicacbes observadas em até 30 dias de pds-

operatorio nos submetidos a correcdo do PTC bilateral pelo método de Ponseti.
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4 METODOLOGIA

4.1 Aspectos éticos e populacéo de estudo

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
55416021.7.0000.5273) (Anexo 1). Trata-se de um estudo prospectivo com pacientes
atendidos no Hospital Municipal Jesus (RJ), no periodo de setembro de 2021 a junho de 2022,
para tratamento cirargico do pé torto congénito pelo método de Ponseti (tenotomia do tendéo
calcaneo). Foram incluidos pacientes tratados conservadoramente pelo método de Ponseti e
posteriormente operados por cirurgides ortopédicos especializados em ortopedia infantil do
Servico de Ortopedia Pediatrica deste hospital, pacientes de 0 a 2 anos incompletos, de ambos
0s sexos, com diagndstico de pé torto congénito bilateral e cujos pais tenham autorizado a
participacdo do estudo com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexos
2 e 3). Né&o foi utilizado termo de assentimento, uma vez que 0s participantes do estudo

apresentavam idade inferior a dois anos.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes com doencas cronicas ou infecciosas,
pacientes com sindromes genéticas e/ou encefalopatias, pacientes em tratamento para PTC
unilateral ou em recidiva do PTC ap06s tratamento prévio e quando ndo for possivel a obtencédo

de informac0es suficientes para preenchimento do ANSG.

4.1 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada em trés momentos distintos: na primeira consulta, na
consulta pré-operatdria (no dia do procedimento cirdrgico) e com posterior analise dos dados

cirurgicos e de seguimento do caso através de avaliagcdo do prontuério do paciente.
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Nos dois primeiros momentos avaliados foram realizadas as medidas antropométricas e

a aplicacdo do questionario ANSG (Anexos 4, 5 e 6). No terceiro momento, foram coletadas

ainda informacdes relativas ao procedimento cirdrgico, o tempo de permanéncia hospitalar,

tempo de jejum (determinado pelo calculo da diferenca entre o horério de inicio do jejum e do

inicio do ato anestésico), nimero de trocas de aparelho gessado e as complicac@es cirurgicas

ocorridas durante a internacéo e até 30 dias apds o procedimento (Anexo 7).

4.2 Analises antropométricas

b)

d)

f)

Os seguintes parametros antropométricos foram avaliados:

Peso: medido em quilogramas, utilizando balanca digital da marca Filizola Baby. Os
pacientes foram avaliados desnudos.

Altura: medida em metros, com escala centimétrica, através do uso de escala da régua
antropométrica. Os pacientes foram avaliados sem sapatos.

IMC: calculado pela razéo entre massa (peso em quilogramas) dividido pela altura (em
metros) ao quadrado.

Circunferéncia do braco (CB): o ponto médio entre acrémio e olécrano foi marcado no
braco direito, relaxado, em angulo reto com o antebrago. Apds a marcacao, o paciente
permaneceu com o braco estendido ao longo do corpo, com a palma da mao voltada
para a coxa. O braco foi contornado no local marcado previamente, com fita métrica
inelastica, obtendo a medida do CB.

Dobra Cutanea Tricipital (DCT): no mesmo ponto marcado para a CB, foi separada
levemente a dobra cuténea, desprendendo-a do tecido muscular, e aplicado o plicémetro
clinico.

Dobra Cutanea Subescapular (DCS): o paciente foi posicionado com ombros e bragos
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relaxados. O ponto imediatamente abaixo do angulo inferior da escapula foi marcado,
com elevacdo da pele em um cm abaixo do angulo inferior da escapula, formando um
angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. Nesse local, foi aplicado o plicometro

clinico.

Neste estudo, as medidas de CB, DCT e DCS foram realizadas em todos o0s pacientes,
porém como foram utilizados os gréficos da OMS, esses somente contemplam as medidas de
lactentes acima de trés meses de idade. Todos os graficos aqui contemplados contam com suas
respectivas versoes para o sexo feminino (Figura 5).

Figura5. Gréficos de avaliagdo para 0 sexo masculino. (A) Dobra Cuténea Triciptal, (B) Dobra Cutanea
Subescapular, (C) Circunferéncia de Braco.
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(B)
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4.3 Avaliacdo trans operatoria e complicacfes

As complicacgdes foram classificadas em precoces e tardias. As precoces foram aquelas
que ocorreram em até 24 horas ap0s o0 ato cirlrgico, como sangramento excessivo (por lesdo
arterial ou venosa), formacao de pseudoaneurisma, perda da fixa¢ao ou corre¢éo, deiscéncia de
sutura, infeccdo e complicagdes anestésicas.

As complicacdes tardias foram aquelas que ocorreram até 30 dias apds o procedimento
sendo consideradas: choque séptico, pneumonia, infeccdo da ferida cirurgica superficial ou
profunda, infeccdo do trato urinario, insuficiéncia respiratéria, confusdo mental, convulséo e

outras complicagdes.

4.4 Andlise dos resultados

Os dados foram tabulados em planilhas do Excel e foram analisados usando o programa
MedCalc. Foram calculadas as frequéncias e percentagens para as variaveis categoricas. Os
valores continuos foram relatados na forma de média e desvio padrdo. Os dados foram avaliados
quanto a normalidade pelo teste de Kolgomorov-Smirnoff. Os testes T ou Teste de qui quadrado
foram empregados para determinar a significancia estatistica entre as diferentes variaveis. Foi
considerado valor p < 0,05 como significativo.

As variaveis analisadas foram classificadas conforme classificagdo abaixo:

a) ldade gestacional materna: < 37 semanas: pré-termo; 37 a 42 semanas: a termo; >42
semanas: pos-termo.

b) Peso: magreza extrema: < p3; magreza: entre p3 e pl5; eutréfico: entre pl5 e p85;
sobrepeso: p85 — p97; > p97: obesidade.

c) Peso corporal ideal (PCI): obtido através de célculo préprio (peso atual x 100 / peso

ideal). Considera-se valor: < 79: desnutrido grave; 80 — 89: desnutrido moderado; 90 —
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100: eutréfico; > 100: obesidade.

d) Comprimento: < p3: baixa estatura para idade; entre p3 e p97: eutréfico; > p97:alta
estatura.

e) IMC: obtido através do calculo (peso em Kg / altura em metros 2). Considera-se: < p3:
baixo IMC para idade; entre p3 e p 85: adequado ou eutréfico; > p85 e p 97: sobrepeso;

> 97: obesidade.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo da amostra

Foram elegiveis para o estudo 20 pacientes com diagnostico de PTC bilateral. Dois
pacientes foram excluidos do estudo, ambos por ndo ter realizado o procedimento cirdrgico.
Dessa forma, a amostra do estudo foi composta por 18 pacientes (36 pés), sendo a maioria
(n=15) do sexo masculino. A média de idade dos participantes foi de 3,85 meses (min: 0 e max:
16), estando a maioria na faixa etaria entre 0 e 3 meses e etnia predominantemente caucasiana

(n=10) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas da populacdo de estudo (pré -op)

Variavel N
Idade

0 - 3 meses 11

4 - 6 meses 3

7 - 9 meses 2

10 - 12 meses 1

mais de 12 meses 1
Sexo

Masculino 15

Feminino 3
Etnia

Caucasiano 10

Né&o caucasiano 8

Quanto a idade gestacional, foi identificado um paciente pré-termo, ou seja, com idade

gestacional aquela menor que 37 semanas e um paciente pds-termo, aquele com idade
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gestacional superior a 42 semanas. Do total de pacientes operados (n=18 — 36 pés), 22,2%
apresentaram recidiva (n=8 pés). Deste total, 19,4% (n=7 pés) apresentavam idade gestacional
a termo. Quando avaliado o peso ao nascimento, a maioria dos praticantes (n=9) foram
classificados como eutréficos (>2500g, <3500). Seis participantes apresentaram alto peso ao
nascimento (>3500g), com um paciente apresentando peso superior a 4500g. Apenas dois

participantes apresentaram baixo peso ao nascimento (<2500g) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas da populacéo de estudo ao nascimento

Variavel N

Idade gestacional

Pré termo 1
A termo 16
Pas termo 1

Peso ao nascimento
<2500
>2500 <3500
>3500 <4500
>4500
Percentil do peso ao
nascimento (OMS)

O O N

<p3
p3 —pl15
p15 — p50
p50 — p85
> p97

N 0 o1 kP DN
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A mediana de peso no pré-operatorio foi de 7100 g (+ 3315g), com a maioria dos
participantes apresentando percentil de peso entre 15 e 50. O Tempo médio decorrido entre o

diagnostico do PTC e a cirurgia foi de 3 meses (min: 0 e max: 9) (Tabela 3).

Tabela 3. Medidas pré operatérias

Variavel
Peso
Média (+ DP) 8050 (£3315)
Mediana [11Q] 7100 [ 5850-9000]
Percentil do peso (OMS)
<p3 1
p3 - pl5 3
p15- p50 6
pS0 1
p50 — p85 3
> p97 3
Peso corporal ideal
Desnutri¢do grave 0
Desnutricdo moderada 0
Desnutricdo leve 5
Eutrofico 13

5.2 Avaliacdo do estado Nutricional pré-operatorio

Em relacdo ao ANSG pré-operatorio, a maior parte dos participantes apresentaram
estado normal (n=14), com dois participantes classificados como moderadamente desnutrido e
dois como moderadamente / gravemente desnutridos (Figura 6). Quando avaliados
comparativamente quanto ao PCI e IMC na consulta 1, oito pacientes obtiveram a mesma

avaliacdo nutricional (dois eutroficos, trés em obesidade e trés em desnutricdo); nove
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apresentaram classificagcdes distintas quando avaliados, respectivamente, no PCI e no IMC
(dois passaram de desnutridos para eutréficos; cinco de obesos para eutroficos, um de eutrofico

para desnutrido e um de eutr6fico para obeso); um paciente ndo teve os parametros aferidos.

Figura 6. Avaliacdo do estado nutricional pré-operatério através do questionario ANSG.

= Normal
u Moderadamente desnutrido

Moderadamente / gravemente desnutrido

Fonte: prépria autoria.

O tempo médio de jejum foi de 440 (£170) minutos, sendo 0 menor tempo de jejum 250
minutos e 0 maior tempo 805 minutos. Com relacdo ao tipo de alimentacdo ofertada aos
pacientes, observou-se, na primeira consulta, seis em aleitamento materno exclusivo (AME),
trés em aleitamento materno predominante (AMP), seis em aleitamento materno misto (AMM)
e trés ja em alimentacdo complementar (AC). Os pacientes atraves do tipo de alimentacdo
ofertada também foram classificados, comparativamente, com relagéo ao seu estado nutricional
através da analise da variavel PCI nas consultas 1 e 2, de apenas um paciente ndo foram obtidos

esses dados (Tabela 4 e 5).
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Tabela 4. Anélise da avaliagdo nutricional através do PCI na consulta 1 e o tipo de alimentacéo
ofertada

AME AMP AMM AC
Eutrofico 1 1 1 1
Obesidade 4 2 1 1
Desnutricao 1 0 3 1

Tabela 5. Andlise da avaliacdo nutricional atrvés do PCI na consulta 2 e tipo de alimentagéo ofertada.

AME AMP AMM AC
Eutrofico 3 1 2 1
Obesidade 2 2 1 1
Desnutricao 1 0 2 1

5.3 Avaliacéo do desfecho do tratamento do PTC

Dos 18 participantes do estudo, um apresentou como intercorréncia pds-operatoria
imediata um episddio de broncoespasmo apés intubacdo orotraqueal. Nao foram observadas
complicacdes tardias. Em relacdo ao desfecho, seis pacientes apresentaram desfecho ruim, com
recidiva da doencga. Desses cinco estavam em AMM e um em AMP. Com relagdo ao nimero
de troca de aparelhos gessados, ndo houve diferenca entre os grupos (p=0,7). Oito pacientes

realizaram menos de dez trocas de aparelhos gessado e dez realizaram mais de dez trocas, sendo
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que desses, dois realizaram mais do que vinte trocas. Quando os pacientes foram categorizados
em relacdo ao desfecho, ndo foi possivel observar diferencas significativas entre os grupos em
relacdo ao peso ao nascimento, peso no pré-operatorio, ANSG pre-operatorio, tempo de jejum

(Figura 7).

Figura 7. Comparacdo entre os grupos com bom e mau desfecho do tratamento do PTC. (A)Peso ao
nascimento, (B) IMC ao nascimento, (C) numero de trocas de aparelhos gessados, (D) tempo de jejum.
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Foi avaliada ainda a associacdo entre o sexo, o percentil de peso e o IMC pré-
operatorios, peso ideal e o desfecho do tratamento, ndo sendo encontrada associacdo para
nenhum dos parametros avaliados (Tabela 6). De apenas um paciente ndo foi possivel obtengédo
do calculo do IMC devido a ndo aferi¢do do comprimento.
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Tabela 6. Associacao entre variaveis pré-operatorias e o desfecho do tratamento.

Parametro Desfecho bom Desfecho ruim P-valor

IMC preé-operatorio
Baixo 3 2 0,6

Eutrofico 8 4

Peso ideal
Eutréfico 9 5 > 0,99
Desnutrido (qualquer 3 1

grau)
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6 DISCUSSAO

Na avaliacdo epidemioldgica deste estudo, a maioria dos pacientes avaliados pertencia
ao sexo masculino. Ponseti (1996), Merllotti e colaboradores (2006), Maranho e VVolpon (2009)
e Werler e colaboradores (2013), também apresentam resultado concordante com o aqui
apresentado. A analise da idade média no momento da primeira consulta demonstrou resultado
de 3,85 meses, com variagdo expressiva (0 a 16 meses, sendo a maioria entre 0 e 3 meses). Hu
e colaboradores (2022) receberam seus pacientes com 2,5 meses de média, enquanto em seu
estudo Muzzammil et al. (2020) analisou criangas com idades entre 1 semana e 156 semanas (3
anos), obtendo também a maioria de sua populacio entre 0-3 meses de idade. E preconizado
por Ponseti e Smoley (1963) que o tratamento ocorra de maneira mais precoce possivel, pois
assim pode-se aproveitar a flexibilidade e elasticidade naturais do pé do lactente associado a
flacidez ligamentar para melhor posicionamento do PTC durante confeccdo do aparelho
gessado. Pode-se deduzir que quanto mais precoce o inicio do tratamento, maiores as chances
de sucesso e consequentemente menores as chances de pior prognéstico - recidivas ou
reabordagens cirdrgicas, curiosamente, neste estudo, os pacientes que apresentaram recidivas
possuiam idade inferior a 4 meses de idade quando comecaram o tratamento pelo método de
Ponseti, devido a presenca de pés mais rigidos e com malformacg6es mais acentuadas. Ainda no
aspecto epidemiolégico, observamos predominancia discreta nos pacientes classificados como
caucasianos, porém a literatura (PONSETI, 1996, MERLLOTTI, BRAGA e SANTILI, 2006 e
BACINO e HECHT, 2014) é convergente com relacdo ao predominio do PTC na populacéo
declarada como polinésia, mas discorda com relacdo ao segundo grupo de maior prevaléncia,
variando entre negros da Africa do Sul e brancos hispanicos e ndo hispanicos. Devido & intensa

miscigenacdo racial encontrada em nosso pais e a classificacdo sugerida pelo questionario
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ANSG, utilizamos somente a divisdéo em caucasianos e ndo caucasianos, obtendo assim, um
resultado divergente da literatura.

Ao analisar os dados gestacionais e antropométricos ao nascimento dos pacientes deste
estudo, observou-se que 19,4% dos pacientes que apresentaram recidiva foram classificados
com idade gestacional a termo. O percentual de recidivas incluindo um Unico paciente pos-
termo foi de 22,2%. Por se tratar de um unico paciente ndo considerado a termo, ndo ha como
se estabelecer uma relacdo entre a idade gestacional e recidivas do PTC. Cabe ressaltar que até
0 momento néo identificamos na literatura estudos que correlacionem o PTC e idade gestacional
materna. Entretanto, Werler et al. (2013) aponta que diferentemente do que era inicialmente
pensado, o PTC é uma malformacdo que ocorre no inicio da gestacdo, comecando na nona e
terminando na décima-quarta semana quando 0s pés assumem a posicdo anatbémica
caracteristica do adulto. Estudos prévios sdo concordantes quanto a, ainda, etiologia
desconhecida/indefinida do PTC (PONSETI, 1996, MARANHO e VOLPON, 2011, WERLER
etal., 2013, HU et al., 2022), apesar de outros dados terem sido apontados, também por Werler
etal. (2013,2015), como fatores de risco: oligodramnio, parto pélvico, dtero bicorno, tabagismo
e diabetes materno, presenca de gestacao multipla, fatores genéticos, obesidade e IMC materno.
Nesta analise houve predominio dos pacientes com peso de nascimento entre 2500g e 3500g.
Apenas dois pacientes foram classificados como baixo peso ao nascer (<2500g). Quando esses
dados sdo plotados nos graficos da OMS de P/l para meninos e meninas separadamente, nota-
se que trés pacientes se encontravam abaixo do p3 ou entre o p3 — p15, caracterizando quadro
de magreza; treze pacientes foram considerados eutroficos o que corresponde entre 0s percentis
15 e 85 e dois pacientes ultrapassaram o percentil 97, caracterizando obesidade. Tal fato permite
a observacéo de que as criangas s@o melhor classificadas quanto ao peso quando essa avaliacéo
é feita através dos graficos proprios da OMS, visto que somente a analise do nimero absoluto

pode causar uma avaliacdo errdnea quanto a correta classificacdo de peso. Ndo foram
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encontrados, até o momento, artigos na literatura que corroborem a relacdo entre peso de
nascimento e piores resultados no tratamento do PTC pelo método de Ponseti. No entanto, no
que tange a andlise dos dados relacionados a inspec¢do do peso no momento pré-operatorio,
seguindo a classificacdo de percentis da OMS, obteve-se a distribuicdo dos pacientes deste
estudo da seguinte forma: quatro classificados como magreza, abrangendo aqueles abaixo do
p3 e aqueles entre o0 p3 e p15; dez eutroficos, sendo eles aqueles entre os percentis 15 e 85 e
trés correspondendo ao grupo da obesidade caracterizado pelo percentil >97. Dessa forma,
obtém-se um total de sete pacientes que apresentaram alteracdo do estado nutricional no
momento pré-operatorio imediato. Um paciente ndo pdde ser classificado devido auséncia de
afericdo do comprimento, impossibilitando o célculo do IMC. Muzzammil et al. (2020)
chamam a atencéo para o fato de a desnutricdo materna estar relacionado com o baixo peso ao
nascer, condicdo esta que favorece o aparecimento de doencas agudas e agravamento de
doencas cronicas, sobretudo decorrente do estresse metabélico oriundo do préprio quadro de
desnutricdo. Leite e colaboradores (2011) e Sena e colaboradores (2013) discursam que a
desnutricdo ¢ um importante fator intra-hospitalar que acarreta o retardamento de cicatrizagdo
de feridas devido também ao retardo na regeneragdo tecidual, aumenta o risco de infec¢des,
cursando com aumento do tempo de permanéncia hospitalar, gerados pela diminuicdo da
resposta imunoldgica. A obesidade, assim como a desnutricao, é considerada um problema de
salde mundial (BERTIN et al., 2010, GRANT-GUIMARAES, FEINSTEIN e KOSQY, 2016).
Weihrauch-Blurer e Wiegand (2018) apontam que o aumento da obesidade infantil excede o
aumento da obesidade adulta em diversos paises. Em 1996, Engstrom e Anjos ja traziam dados
relevantes no estudo nutricional das criancas brasileiras - na época seu estudo demonstrou que
havia um risco de 3,19 de uma crianca desenvolver sobrepeso se sua genitora tambem o

apresentasse, 0 que ndo foi observado quando a mée era desnutrida.
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O tempo decorrido entre a primeira consulta e o procedimento cirdrgico foi em média
de 3 meses e ndo foram encontrados na literatura estudos que respaldassem a associagao entre
o tempo decorrido entre esses dois momentos e o desfecho desfavoravel dos casos. Um paciente
apresentou tempo de 9 meses, porém cabe ressaltar que o trabalho foi desenvolvimento em
periodo pos-pandemia com algumas restricbes de uso de centro cirtrgico. Todavia, dentre 0s
cinco pacientes que apresentaram recidiva no tratamento pelo método de Ponseti, a diferenca
variou entre um e seis meses, sendo que todas as superiores a um més (n=4) coincidiram com
altos numeros de trocas de aparelhos gessados, oscilando entre dezesseis e vinte e trés trocas.
Maranho e VVolpon (2011) apresentaram em seu estudo tempo de tratamento variando entre dois
e quatro meses.

Com relacdo a andlise da classificacdo dos pacientes deste estudo pelo questionario
ANSG, a maioria deles foi categorizado como eutréfico em detrimento daqueles
moderadamente ou moderada/gravemente desnutridos. O referido questionario mostrou-se
eficaz para avaliacdo de pacientes em situacdo de desnutricdo, porém quando em face de um
paciente com sobrepeso/obesidade ndo ha boa confiabilidade visto que, determinados itens do
questionario ndao contemplam respostas que fujam do padrdo normalidade X desnutricéo,
gerando desta maneira um resultado ilusério quando observado de maneira generalizada e ndo
individualizada item a item. Nesta analise, os itens que mais sofreram alteracdo foram aqueles
relacionados ao PCI, as mudangas ndo intencionais no PCI (caracterizando desperdicio), na
avaliacdo de consumo alimentar e quanto aos sintomas gastrointestinais. Pimenta et al. (2017),
observaram como ponto negativo do seu estudo que o ANSG néo diferencia os pacientes
eutroficos daqueles com sobrepeso/obesidade, assim sendo, apesar de apresentaram um
distarbio nutricional e necessitarem de tratamento especifico, sdo classificados como

eutroficos, podendo induzir ao erro. Até 0 momento nao héa estudos que confrontem o resultado
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do ANSG com o resultado per, pré ou pds-operatdrio para a cirurgia de tenotomia do tendao
calcaneo ou no decorrer do tratamento com aparelhos gessados.

Quando comparados respectivamente, com relagdo ao PCl e IMC na primeira consulta,
pode-se observar que a maioria dos pacientes (n=9) apresentaram classificagcdes divergentes
quanto ao estado nutricional. Segundo Carniel (2014), apesar das medidas de avaliagdo
nutricional apresentarem mensuracdo de facil aquisicdo, baixo custo e manuseio simples, elas
sdo incapazes de detectar distarbios nutricionais precoces, assim como deficiéncias de
micronutrientes, acrescenta-se também, que apenas um dado antropométrico é insuficiente para
classificar um paciente como desnutrido, sendo necessarios pelo menos trés parametros
distintos. Pimenta et al (2017), sinalizam também a necessidade de se combinar indicadores de
avaliacdo nutricional subjetiva com os parametros objetivos, buscando-se a melhor, e mais
adequada, classificacdo nutricional para os pacientes. Cabe ressaltar que por se tratar de uma
malformacgdo dos membros inferiores, a afericdo do comprimento pode sofrer com alteragdes
decorrentes da deformidade, podendo ocasionar consequentemente calculos néo fidedignos do
IMC.

Outro ponto observado neste estudo foi no que diz respeito ao tempo de jejum o qual 0s
pacientes foram submetidos no momento pré-operatdrio, este foi calculado pela diferenca entre
0 momento que a crianca foi submetida ao jejum e o0 momento no qual foi anestesiada para
realizacdo de procedimento cirurgico. Observou-se que a totalidade dos pacientes experimentou
mais de quatro horas de jejum, sendo que dez pacientes apresentam tempo superior a oito horas
de jejum e desses, trés foram submetidos a mais de onze horas de jejum pré-operatério.
Conforme descrito por Bergantini et al. (2021), a ASA vem propondo protocolos modernos
orientando o esquema 6-4-2 que consiste na abstencao de alimentos sélidos, leite materno e
liquidos claros respectivamente seis, quatro e duas horas do procedimento cirdrgico ou

contrastado. Nesse estudo, Bergantini et al. evidenciaram resultados divergentes do protocolo
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atualmente proposto pela ASA, apresentando mediana de oito horas para a faixa etéaria de
lactentes (29 dias a < 2 anos). O projeto ACERTO ¢é defensor de um esquema de jejum preé-
operatorio adequado, recebendo apoio da Sociedade Brasileira de Cirurgia Pediatrica, que desde
2015 aprovou as diretrizes do projeto para a populacéo pediatrica (CARVALHO et al., 2017,
BERGANTINI et al., 2021).0 jejum prolongado atua como fator de estresse tanto metabdlico
pois aumenta a quantidade de corpos cetonicos, gera hipoglicemia, elevando o catabolismo e
assim aumentando o estresse cirlrgico, o que pode acarretar em resultado cirtrgico indesejado
ou maior risco de complicacdes (CARVALHO et al., 2017). Ainda segundo Carvalho et al.
(2017), a oferta de liquidos claros duas horas antes do procedimento, ja é aceita por diversas
sociedades de anestesiologia ao redor do mundo. Tal acdo preserva o volume intravascular,
oferece melhora hemodinamica - facilitando inclusive a obtencéo de acesso venoso, diminui a
fome, a sede e a ansiedade da crianca, tornando-a mais cooperativa aos procedimentos pré e per
anestesicos.

Através do questionario ANSG é possivel classificar os pacientes quanto ao tipo de
alimentacdo ofertada. Neste estudo a classificacdo foi baseada nas definicbes da OMS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015): seis em AME (oferta somente de leite materno, seja direto
do seio materno ou ordenhado, mas sem oferta de outros liquidos, com excecdo de gotas,
vitaminas, sais de reidratacdo oral ou medicamentos); trés em AMP (a crianca recebe agua,
bebidas a base de agua ou sucos, além do leite materno); seis em AMM (recebe tanto o leite
materno quanto outros tipos de leite); e por fim, trés em AC (presenca da alimentacédo
complementar com alimentos solidos). A OMS tem como recomendacdo de saude publica
global que o AME tenha duracao de seis meses, seguida de amamentacdo complementar até os
dois anos de idade (ESPGHAN, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2014, MINISTERIO DA
SAUDE, 2015, SANTANA E MENESES et al., 2021), ressaltando que a introduc&o precoce

de outros alimentos (antes do sexto més), associada a sua oferta inadequada e hiperdiluicdo da
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formula lactea, pode estar associada a maior risco de desnutricio (MINISTERIO DA SAUDE,
2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Comparativamente, lactentes amamentados ao seio
materno, apresentaram chance 22% menor de apresentar sobrepeso/obesidade (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015). Segundo Santana e Meneses et al. (2021), no Brasil, o0 AME ocorre em
apenas 45,7% dos lactentes e o aleitamento materno complementar em 60,9%, quanto ao
segundo caso, estudos demonstraram préaticas inadequadas como oferta precoce de leite de vaca
(LV) integral com adicdo de agucares e cereais. Dados do SISVAN em 2010, apontavam que
48% das criangas entre seis meses e dois anos ja consumiam leites ou leites com farinha
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014). De acordo com a SBP, 0 LV s deve ofertado aqueles
pacientes maiores de um ano, contudo, também é sabido que, especialmente em familias de
baixa renda, o alto valor da formula infantil acaba impossibilitando uma alimenta¢édo adequada
e que supra todas as necessidades dessa faixa etaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Ainda
de acordo com o Ministério da Saude (2015), houve um estudo em 2013 (BORTOLINI et al.)
que, através de inquérito nacional, evidenciou que o LV foi consumido em 62,4% das criangas
menores de seis meses, 74,6% daquelas entre seis e doze meses e em aproximadamente 80%
das maiores de doze meses. Em outra pesquisa realizada em 2008 (MINISTERIO DA SAUDE,
2014), observou-se que, ja no primeiro més de vida, 13,8% das criangas recebiam agua, 15,3%
recebiam chés e 17,8% recebiam outros leites que ndo o materno, habito este que ndo deveria
ser rotineiro pois esta associado ao desmame precoce e aumento da morbimortalidade infantil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015). Ressalta-se que, neste estudo, das criangas em alimentagao
complementar (n=3), duas apresentavam-se com idade inferior a um ano e ndo foram
amamentadas ao seio materno, e uma, com idade inferior a dois anos, foi amamentada ao seio
materno por um curto periodo. Todas as criancas em AC, apresentavam consumo de LV
integral, sendo que, em dois casos ocorria 0 acréscimo de farinhas ou acUcares, além de modo

de preparo e diluicdo errébneos, gerando assim um erro alimentar desde idade muito precoce.
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Destaca-se ainda que a dieta materna tem influéncia direta na composicao e producgéo do leite
humano, porém, curiosamente, a composi¢do do leite quanto & propor¢éo de proteinas, gorduras
e carboidratos é semelhante em mées bem nutridas e desnutridas, mas na segunda a produgéo
de leite € menor (ESPGHAN, 2009).

No curso das complicagdes, este estudo demonstrou uma Unica crianga apresentou
episodio de broncoespasmo apos intubacédo orotraqueal. Muzzammil et al. (2020) apresentaram
como complicagbes minimas: encharcamento do gesso com sangue, Ulceras de pressdo
ocasionadas pelo gesso e problemas de pele. Hu (2022) defende que pela caracteristica
conservadora do método de Ponseti ha reducdo significativa das complicacfes quando
comparada com a cirurgia estendida. Ja Merllotti, Braga e Santili (2006) enumeram que as
complicagdes do método conservador sdo decorrentes de técnica inadequada e/ou do excesso
de forca empregado na confeccéo do gesso, atentando para que 0 excesso de forca na superficie
articular pode evoluir com rigidez e deformidade local. Ja Maranho e VVolpon (2011) pontuam
que foram relatadas complicagdes pos tenotomia percutanea do tenddo como lesdo da artéria
tibial posterior ou da veia safena parva, bem como formacao de pseudoaneurisma.

Quando se observa o desfecho dos casos deste estudo, 27,7% do total de casos
abordados cirurgicamente apresentou desfecho desfavoravel. Hu (2022) obteve taxa de recidiva
de 21,6%, em contrapartida Muzzammil et al. (2020) demonstram taxa de recaida precoce em
pacientes bem nutridos de 10,22% enquanto nos desnutridos essa taxa sobe para 16,02%, nesse
estudo evidenciou-se uma correlacdo do estado nutricional desfavoravel - desnutricdo - com
aumento na taxa de tenotomia do tenddo de Aquiles e maior recidiva e falha de tratamento pelo
método de Ponseti. Segundo Ponseti (1996), o PTC tem tendéncia a recidivar, principalmente
quando nédo ha o uso adequado das orteses, precipitando as recidivas das deformidades — em
torno de metade das recidivas ocorrem entre dois e quatro meses ap6s a parada de utilizacéo da

ortese pela familia. As recidivas mais importantes ocorrem no retropé e parecem demonstrar
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relagdo com a mesma patologia que causa a deformidade original. Ponseti ainda discursa que
nos primeiros vinte anos de seu tratamento cerca de metade dos pacientes apresentaram
recidiva, com idade variando entre dez meses e cinco anos (média de idade 2,5 anos).

Quando avaliados pelo nimero de troca de aparelho gessado, Ponseti (1996) relatou que
ndo sdo necessarios mais do que dez trocas de aparelhos gessados, pois multiplas trocas podem
causar danos osteopordticos e ndo realizar as corregdes de maneira adequada. Merllotti, Braga
e Santili (2006), evidenciaram que sdo necessarias, em média, 8 a 10 trocas de aparelhos
gessados, com a finalidade da correcdo completa do pé. Hu et al. (2022), apresentaram 5,71
trocas e quando individualizados os casos recidivados, esse nimero subiu para 7,15 trocas de
gessos. Em 2020, Muzzammil et al., trouxeram uma avaliagdo comparativa entre pacientes
considerados em bom estado nutricional e desnutridos. Observaram que o grupo de pacientes
desnutridos obtiveram maiores indices de nimero médio de gessos por paciente por semana (7
nos desnutridos e 5 nos com bom estado nutricional) e trocaram mais do que 6 gessos, em
comparagdo com 0s bem nutridos (45,45% para os desnutridos e 21,42% para os bem nutridos),
Neste estudo, observou-se que dos pacientes que apresentaram mais do que dez trocas de
aparelho gessado (n=10), trés foram classificados como desnutridos e cinco como obesos e
daqueles que trocaram mais do que vinte gessos (n=2), dois eram desnutridos, isso quando
avaliados quanto ao peso corporal ideal da primeira consulta. Quando avaliados quanto ao peso
corporal ideal da consulta pré-operatoria, cinco pacientes mantiveram sua classificacao igual a
anterior, sendo que todos esses fazem parte do grupo de pacientes que apresentaram algum tipo
de alteracdo na avaliacdo nutricional (desnutricdo ou obesidade). Dois pacientes classificados
como obesos e um como desnutrido, atingiram a classificacdo de eutroficos. Um paciente ndo
pode ser avaliado comparativamente devido auséncia do peso corporal ideal na primeira
consulta. Em relacdo ao ANSG, dois pacientes com mais de dez trocas de gessos foram

classificados como moderado/gravemente desnutridos. E, por fim, quando analisados quanto
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ao tipo de alimentacédo, dos que realizaram mais de dez trocas (n=8), trés estavam em AME;
trés em AMM e dois em AC. Daqueles que trocaram mais de 20 gessos (n=2), ambos
pertenciam ao grupo de AMM.

Como ponto forte destaca-se que é um estudo prospectivo que se propGe a discutir o
impacto nutricional no desfecho de cirurgias de pequeno porte, assunto que é pouco descrito na
literatura e por vezes negligenciado na avaliacdo pré-operatdria estabelecida como rotineira,
fazendo-se necessaria a ampliagédo desta rotina com o acréscimo da avaliacdo nutricional prévia
mesmo quando o procedimento for considerado de pequeno porte. Entendemos que existe a
necessidade de mais estudos acerca deste tema devido sua relevancia.

Em contrapartida, como pontos fracos ressaltamos que por se tratar de uma
malformacgdo presente nos membros inferiores a afericio do comprimento pode néo
corresponder a realidade, alterando inclusive parametros nutricionais como o IMC. Também €
necessario salientar que o presente estudo foi realizado em periodo p6s-pandemia, com isso
alguns procedimentos cirdrgicos precisaram ser postergados devido impossibilidade de
disponibilidade de centro cirargico para procedimentos eletivos. Frisa-se ainda a dificuldade na
obtencdo dos dados (altura materna e altura paterna) para confeccdo do calculo do alvo
genético, pois 0s mesmos eram relatados pelo acompanhante presente no momento da consulta,
sendo que, na maioria dos casos, eram acompanhados somente de sua genitora. Ressalta-se que
houve perda significativa de dados devido ao absenteismo dos responsaveis pelas criangas na
consulta de avaliagdo nutricional pos-operatorio determinada previamente na metodologia do

estudo, impossibilitando a coleta de dados impactando na avaliacdo dos dados pos-operatdrios.
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7 CONCLUSAO

Quanto as caracteristicas clinico-demograficas e a avaliacdo do estado nutricional
concluiu-se que ndo foram observadas diferencas significativas entre os dados de peso ao
nascimento, peso no pré-operatorio, ANSG pré-operatorio, tempo de jejum entre os pacientes

que apresentaram desfecho bom ou ruim ap6s o tratamento do PTC.

Quanto as complica¢Ges ndo foram observadas complicacdes tardias, somente um

paciente apresentou complicacdo no momento cirdrgico.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
RESPONSAVEIS

(De acordo com as normas da Resolucao do CNS n° 466 de 12/12/2012)

O menor sob sua responsabilidade esta sendo convidado para participar da pesquisa
“Estudo do Impacto do Estado Nutricional Pré Operatério Sobre o Desfecho do
Tratamento Cirargico do Pé Torto Congénito Pelo Método de Ponseti”. Ele foi
selecionado por estar em pré-operatério de correcdo de pé torto congénito pelo
método de Ponseti. Esta participacdo nao é obrigatoria. A qualquer momento vocé
pode desistir da autorizacdo para ele participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagcdo com o pesquisador ou com a
instituicdo. O tratamento para a doenca que ele é portador serd& o mesmo ele
participando ou n&o deste estudo.

O objetivo deste estudo € avaliar o estado nutricional de lactentes submetidos a
correcao do pé torto congénito bilateral, através do método de Ponseti, nos momentos
pré e poés-operatoérios.

A participacdo do menor sob seus cuidados, caso vocé autorize, consistira em:

I) permitir a realizacdo da avaliacdo nutricional do seu filho(a) no pré operatorio, no
dia do procedimento e no pds operatério (7 dias e 30 dias);

i) permitir a realizacdo de medidas antropométricas;

iif) responder a um questionario do crescimento e consumo alimentar do seu filho (a);
iv) permitir a coleta de resultados de exames laboratoriais do seu filho (a) realizados
no pré operatorio e pos operatorio;

V) permitir a coleta de informacdes relativas ao procedimento cirdrgico de seu filho (a),
como, tempo de permanéncia hospitalar e complicac¢des cirdrgicas.

Os riscos relacionados com sua participacdo sdo 0s mesmos relacionados a
realizacdo da cirurgia. A participacao neste estudo nao vai trazer risco adicional para
ele ou ela e nem vai alterar em nada o curso da doenca.

O menor que vocé representa nao tera qualquer tipo custo/despesa por participar
desta pesquisa, como também ndo terd qualquer ressarcimento financeiro.

O beneficio relacionado com a sua participacdo é permitir um maior conhecimento
sobre o impacto do estado nutricional sobre o resultado de cirurgias eletivas,
permitindo a implementacdo de melhorias no controle pré operatério dos pacientes,
gue poderdo beneficiar outras criangas submetidas a procedimento cirargico.

As informac0des obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participacdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma a nao
possibilitar sua identificacdo. Os dados do paciente serdo codificados e as
informacodes serdo divulgadas de forma sumarizada, para nao permitir a identificacao
dos participantes.

Este Termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o participante e uma para o
pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal e do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas davidas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento através dos numeros dos
telefones ou endereco de e-mail disponivel neste Termo.
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Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Anna Leticia de Cerqueira Campos Villardi
Contato com o pesquisador responsavel:

Endereco: Rua Oito de Dezembro, numero 717, Vila Isabel  Telefone: (21) 2234-
9822

e-mail:

Responsével pela aplicagdo do termo
Assinatura e carimbo

Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do INTO/MS.

Enderego: Avenida Brasil n° 500, 9° andar — sala n° 4 — S&o Cristévdo — Rio de Janeiro — RJ
CEP: 20940-070 Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061 e-mail:

Declaro que entendi os objetivos e condicbes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Responsével pelo participante da pesquisa:

Assinatura do responsavel pelo participante da pesquisa
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PAIS

(De acordo com as normas da Resolucao do CNS n° 466 de 12/12/2012)

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Estudo do Impacto do Estado
Nutricional Pré Operatorio Sobre o Desfecho do Tratamento Cirdrgico do Pé Torto
Congénito Pelo Método de Ponseti”. Vocé foi selecionado pois seu filho encontra-se
em pré-operatério de correcao de pé torto congénito pelo método de Ponseti ou sera
submetido a osteotomia tibial ou femoral. Esta participacdo ndo é obrigatéria. A
gualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo ou na relacdo de seu filho com o
pesquisador ou com a instituicdo. O tratamento para a doenca que ele € portador sera
0 mesmo, se vVocé participar ou ndo deste estudo.

O objetivo deste estudo € avaliar o estado nutricional de lactentes submetidos a
correcao do pé torto congénito bilateral, através do método de Ponseti, nos momentos
pré e pés-operatorios.

A participacao sua participacao neste estudo, consistira em:

I) responder a um questionario sobre do crescimento, consumo alimentar e aspectos
relacionados ao processo de amamentacdo da crianca/adolescente sob sua
responsabilidade.

Os riscos relacionados com sua participacdo sdo o risco de identificacdo de suas
informacdes, contudo sera utilizado um sistema de codificacdo para minimizar este
risco.

Vocé nao terd qualquer tipo custo/despesa por participar desta pesquisa, como
também ndo tera qualquer ressarcimento financeiro.

O beneficio relacionado com a sua participacdo é permitir um maior conhecimento
sobre o impacto do estado nutricional sobre o resultado de cirurgias eletivas,
permitindo a implementacdo de melhorias no controle pré operatério dos pacientes,
gue poderdo beneficiar outras criangas submetidas a procedimento cirargico.

As informag0des obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o
sigilo sobre sua participacdo. Os dados da pesquisa serdo divulgados de forma a nao
possibilitar sua identificacdo. Os dados do paciente serdo codificados e as
informacdes serdo divulgadas de forma sumarizada, para ndo permitir a identificacéo
dos participantes.

Este Termo foi redigido em duas vias, sendo uma para o0 participante e uma para o
pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal e do
Comité de Etica em Pesquisa — CEP. Vocé podera esclarecer suas duvidas sobre o
projeto e sua participacdo, agora ou a qualgquer momento através dos numeros dos
telefones ou endereco de e-mail disponivel neste Termo.

Rio de Janeiro, de de

Pesquisador responsavel: Anna Leticia de Cerqueira Campos Villardi
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Contato com o pesquisador responsavel:

Endereco: Rua Oito de Dezembro, numero 717, Vila Isabel  Telefone: (21) 2234-
9822

e-mail: annale villardi@hotmail.com

Responsével pela aplicagdo do termo
Assinatura e carimbo

Em caso de duvida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa do INTO/MS.

Endereco: Avenida Brasil n°® 500, 9° andar — sala n® 4 — S&o Cristovao — Rio de Janeiro — RJ
CEP: 20940-070 Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061 e-mail:

Declaro que entendi os objetivos e condicbes de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Responsével pelo participante da pesquisa:

Assinatura do responsavel pelo participante da pesquisa
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ANEXO 4 - Questionario ANSG para lactentes e criangas menores de dois anos

1. a) Qual era o peso de seu filho ao nascer?
b) Qual era o comprimento de seu filho ao nascer?
¢) Qual foi a ultima data em que seu filho foi medido por profissional da saude?
d) Naquela ocasido, qual era o peso de seu filho?
e) Naqguela ocasido, qual era o comprimento ou altura de seu filho?
f) Qual a altura da mé&e da crianca e do pai?

2. a) Qual o leite que seu filho tomou? (assinalar todas as op¢des possiveis)

[ILeite materno

[JFérmula

[ILeite de vaca (ou cabra) [1 homogeneizado, integral, 3,25% gordura [1 2% [] 1% [
Desnatado

[10utro leite

b) Como alimenta seu filho? (assinalar todos os que se aplicam)

[1 amamentacado no peito [1 mamadeira [] xicara [] sonda

3. Amamentacéo

a) E a primeira vez que amamenta? (] N&o [] Sim

b) Vocé alterna o seio em que inicia a amamentagao? [1 Nao [J Sim

c) Em um periodo de 24 horas, quantas vezes vocé amamenta seu filho?
d) Quanto tempo leva para amamentar seu filho? (em minutos)

e) Como sabe que seu filho estd com fome? Satisfeito?

f) Vocé tem davidas ou preocupa¢cdes com a amamentacao ao peito?

1 Nao 1 Sim (Explicar)

Alimentacdo por mamadeira ou sonda

a) Qual é o nome do alimento ou formula que da a seu filho?

b) Como vocé prepara o alimento ou férmula? (Quais as quantidades de leite materno
extraido, férmula, agua ou outros ingredientes adicionados?)

¢) Em um periodo de 24 horas, quantas vezes vocé alimenta seu filho?

d) Qual é a quantidade média que seu filho ingere cada vez? (em ml)

e) Quanto tempo vocé leva para alimentar seu filho? (em minutos)

f) Vocé tem alguma preocupacdo relacionada a mamadeira ou alimentacdo por
sonda?

1 Nao 1 Sim (Explicar)

Leite de Vaca ou Outros Tipos de Leite

Qual a quantidade média que seu filho toma por dia? (em ml)

4. VVocé oferece outras coisas para seu filho tomar?
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1 Nao

1 Sim [ Por favor, preencha as perguntas a seguir:

Ofereco a meu filho Que quantidade destes liquidos seu
bebé toma ao dia? (em ml)

] Agua

[J Sucos de frutas ou bebidas com
frutas

[1 Bebidas com ervas (chas)

1 Refrigerante

[1 Outros (explique)

5. a) Que alimentos seu filho ingere diariamente? (assinalar todos os que se aplicam)
Tamanho da porcéo ingerida

o Cereais e graos, como cereais para
bebés, cereais usados no café da manha,
pao, arroz, massas

o Vegetais e frutas

o Carne, peixe, frango ou outros, como

ovos, queijo tofu, frango, ovos, lentilhas
ou outros legumes

o Laticinios como queijo, iogurte, pudim,
sorvete

Qual a textura dos alimentos ingeridos por seu filho?
[ Alimento para bebés em potinhos ou alimentos feitos em casa, batidos ou
transformados em puré
[0 Cortados em pedacos pequenos, do tamanho de carne moida; isto é
denominado de picado ou moido
[1 Cortado em pedacos pequenos ou cubos (denominado cortado em cubos)

6. a) Descreva a palavra que melhor descreve o apetite de seu filho
[1 Excelente [ Bom [1 Razoavel [J Insatisfatério

b) Em comparagdo a alimentacdo habitual de seu filho, seus habitos alimentares
mudaram nos ultimos dias?

1 Nao

(1 Sim 0 Houve: [1 Aumento? [1 Diminui¢do?

Ha quanto tempo ocorreu esta mudanca? (dias, semanas ou meses)
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7. Seu filho tem alguns dos seguintes problemas de alimentag&o? (assinalar todos os
gue se aplicam)

Nao sim

Problemas com sugar, engolir, mastigar
ou morder

Choro, engasgamento, tosse, reflexo de
vomito durante refeicdo ou ao ver
alimentos ou mamadeira

Seu filho recusa alimentos, escondendo
0 rosto em seu ombro, arqueando as
costas ou mordendo a colher, etc.
Recusa-se a engolir o alimento

Recusa a ingestédo de alimentos
contendo pedacos de comida (tem medo
ou ndo gosta de alimentos com textura)
Alergias ou intolerancias a alimentos,
dietas especiais: (Explicar)

Outros: (Explicar)

8. Outro membro da familia necessita de dieta especial?

1 Néao

01 Sim 0 (Explique)

Seu filho também usa esta dieta especial? [ Nao [ Sim

9. Atualmente, seu filho apresenta problemas gastrointestinais que restringem sua
alimentacdo liguida ou sdlida? (assinalar cada problema existente)

Nuncaou | Acada 2- H&a quanto tempo seu
PROBLEMA quase 3 dias filho apresenta este
nunca Diariamente | problema?
<2 >2
semanas semanas
Perda ou
falta de
apetite
(anorexia)
Vémito ou
regurgitacao
Diarreia

Constipacéo
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10. a) Por favor, assinale a palavra que melhor descreve o grau de energia ou
atividade de seu filho: 1 alto (1 médio [1 baixo

b) Comparando com o grau de energia ou atividade habitualmente demonstrado
por seu filho, houve alguma mudanca recente?
1 Nao
1 Sim @ [J Aumentou? [J Diminuiu?
Héa quanto tempo sua atividade ou energia aumentou ou diminuiu? (em dias, semanas
ouU meses)

EXAME FiSICO — LACTENTES E CRIANCAS MENORES DE DOIS ANOS

O exame fisico apoia e acrescenta os dados obtidos na histéria. Observar areas em
gue normalmente ha tecido adiposo e massa muscular, verificando se ocorreram
perdas significativas.

1 ATROFIA
Falta de tecido adiposo indica grave déficit de energia. As bochechas estdo
acentuadas e a face esta redonda bem formada? Ou a gordura facial esta diminuida
e 0 rosto parece achatado e estreito? Os bracos sdo bem formados e rolicos, sendo
dificil pingar a pele na &rea do triceps ou do cotovelo ou a pele parece solta, sendo
facilmente afastada nestas areas do cotovelo ou triceps? O torax € bem formado e as
costelas ndo estdo aparentes ou ha proeminéncia das costelas com perda 6bvia de
tecido intercostal? Os coxins de gordura nos glateos estdo bem formados e
arredondados ou quase ndo se vé gordura nos gluteos, estando a pele muito
enrugada? As pernas sdo bem formadas, rolicas ou sdo magras com pele solta na
coxa e panturrilha?

Local Sem Atrofia Atrofia moderada | Atrofia grave
Témporas

Bochechas

Bracos

Torax

Nadegas

Pernas

2 EDEMA (relacionado a nutricéo)
A presenca de edema depressivel com cacifo nos tornozelos ou sacro pode indicar a
presenca de hipoproteinemia, mas comorbidades (como insuficiéncia renal ou
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insuficiéncia cardiaca congestiva) modificam o significado dos sinais clinicos. A
presenca de edema também deveria ser considerada na avaliacdo de mudancas do
peso corporal.
Local Ausente Moderado Grave
Area do sacro
(bebés sempre
deitados de
costas)
Pés ou tornozelos
(bebés ativos que
se movimentam)

3 Outros sinais fisicos observados que possam sugerir desnutri¢éo:
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ANEXO 5 - AVALIACAO NUTRICIONAL OBJETIVA

IDENTIFICACAO Fichan®

Cddigo de identificacao do paciente:
Registro: Data avaliacdo:__ /|
Género: ()Masculino ( )Feminino Data de nascimento.__ /[

Etnia: ( )Caucasiano ( )Nao Caucasiano Naturalidade:
Nome do responsavel:

Unidade de Internacéo: Motivo Internacao:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

IG: (semanas) Peso nascer: (9) Comprimento nascer: (cm)
Idade: (anos) (meses) PRONTUARIO DO PACIENTE

Percentil Z-score

Peso: (kg) P/E= P/E=

% PI: (%) P/I= P/I=
Estatura: (m) E/l= E/l=
IMC: (kg/m?) IMC= IMC=
CB: (cm) CB= CB=
DCT: (mm) DCT= DCT=
DCS: (mm) DCS= DCS=

CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL:
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ANEXO 6 - INSTRUMENTO PARA CLASSIFICACAO FINAL DO ESTADO
NUTRICIONAL DO ANSG

HISTORIA CLINICA

CLASSIFIC

ACAO ANSG

Normal

Moderado

Grave

Adequacédo da estatura para idade (nanismo)
a)Percentil estatura:0J 30 < 3 [ << 3 Escore-z: _

b) Adequado em relagéo a estatura dos pais?: O sim [ ndo

a. Crescimento:[] seguindo o percentil (ascendente)
Oestatico ou diminuiu no percentil
0 diminuiu muito no percentil

Adequacdo de peso para estatura (desperdicio)

b. Peso corporal ideal = kg

c. Porcentagem do peso corporal ideal: %
0120% (110-119% [J 90-109% [J 80-89% 0 <79%

Mudancas néo intencionais no peso corporal
(desperdicio)
d. Peso*: 0 seguindo o percentil
O estéatico ou diminuiu no percentil
0 diminuiu muito no percentil

e. Perda de peso: O nenhuma
[0 perda de < 5% peso usual
0 perda de [0 5 % peso usual

¢) Mudancas nas Ultimas 2 semanas: [ sem mudancas
[0 aumentou [J diminuiu

Adequacdo do consumo alimentar
f.  Consumo alimentar:0 adequado
0 inadequado - hipocalérico
0 inadequado - baixa ingestao ou
quase nada

b) Consumo usual versus atual: [lsem mudangas [Jaumentou
Odiminuiu

c) Duracdo da mudanca: 00 < 2 semanas 0 2 semanas

Sintomas gastrointestinais
g. U sem sintomas
J um sintoma ou mais, nao diariamente
O varios sintomas, diariamente

b) Duracéo dos sintomas: [J < 2 semanas [J 2 semanas

Capacidade funcional (relacionado a nutri¢do)

h. O sem prejuizo, capaz de realizar atividades

apropriadas para a idade

O restrita em atividades extenuantes, mas capaz de realizar
atividades da escola e brincadeiras de natureza leve ou
sedentaria, menos energia e se cansa com frequéncia
[0 pouca ou nenhuma atividade ou brincadeira, restrito ao leito
ou cadeira > 50% do tempo que passa acordado; sem energia,
dorme bastante

i. Funcao nas dltimas 2 semanas: 0 sem mudanga
0 aumentou O diminuiu
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Estresse metabdlico da doenca
o sem estresse 0 estresse moderado [ estresse severo

AN HISISE Normal Moderado Grave

Perda de gordura subcutanea

[0 sem perda na maioria das areas

0 perda em algumas areas

[0 perda severa na maioria ou em todas as areas

Perda de massa muscular

[0 sem perdas na maioria das areas

00 perda em algumas areas

[0 perda severa na maioria ou em todas as areas

Edema (relacionado a nutri¢ao)
O sem edema

O edema moderado

0 edema severo

* |sto foi baseado em pesos anteriores ou histérico que obtivemos dos pais ou familiares,registro
médico-hospitalar ou médico / pediatra. Isto se refere ao padrdo de ganho de peso da crianga no
passado, antes da nossa avaliagdo, ndo ap0s a nossa avaliagao.
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ANEXO 7 - AVALIACAO DE PRONTUARIO

IDENTIFICACAO:

DADOS DA AVALIACAO PRE-ANESTESICA:

Data: Peso:

Realizou coleta de exames laboratoriais? ( ) Ndao ( ) Sim
Quais?

DADQOS DA CIRURGIA:

Data: Idade:

Peso: Numero de troca de aparelhos gessados:

Tempo de jejum: Horéario da anestesia:

Presenca de intercorréncias? ( ) Nao ( ) Sim
Qual?
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ANEXO 8 - GRAFICOS PARA AVALIACAO ANTROPOMETRICA - OMS

1) Peso para a idade meninas e meninos

Weight-for-age GIRLS World Health

nization
Birth to 2 years (percentiles) S

g
=
£
=
8
=

9 m n 1
1 year
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Weig ht-for—age BOYS 2By World Health

Organization

Birth to 2 years (percentiles)

Weight (kg)

1 year 2 years
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards
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2) Comprimento para idade meninas e meninos - em percentil

Length-for-age GIRLS () e

nization
Birth to 2 years (percentiles) o

E
L)
i
=
=]
C
(1}
=

1 year
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Length-for-age BOYS @) e

nization
Birth to 2 years (percentiles) Orpa

1 year
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

3) Comprimento para idade meninas e meninos - em Z-score
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Organization

Length-for-age GIRLS () o

Birth to 2 years (z-scores)

£
L)
=
=
o
=
(7}
|

1 year
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Length-for-age BOYS Word Health

Organization

Birth to 2 years (z-scores)

Length (cm)

1 year
(completed months and years)

WHO Child Growth Standards

4) IMC para idade meninas e meninos
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BMI-for-age GIRLS () s

nization
Birth to 2 years (percentiles) o2

E
]
=
=
m

1 year
Age (completed months and years)

WHO Child Growth Standards

Organization

BMI-for-age BOYS () e

Birth to 2 years (percentiles)

Months

2 years

WHO Child Growth Standards
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