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RESUMO

A manutencdo de um estado nutricional adequado é fundamental para um bom
prognostico na Fibrose Cistica (FC). A subnutri¢do crénica com retardo no ganho de peso e no
crescimento é um problema conhecido em pacientes com fibrose cistica. O ganho de peso
inadequado € causado por um balango energético negativo resultante da doenca respiratéria
crbnica, ma absorcdo de nutrientes e aumento metabolico. Dependendo da evolucdo e
gravidade do estado nutricional, diversas propostas de intervencdo séo feitas. Hoje, a atencao
a nutricdo é considerada como prioridade na atencdo ao paciente fibrocistico. Manter um
estado nutricional adequado € um aspecto decisivo no tratamento de pacientes com FC. Um
dos objetivos da avaliacdo nutricional é a deteccdo precoce daquelas criangcas que se
encontram em situacdo de risco nutricional. A evolugéo da dieta de uma crianga pode prevenir
a alteracdo de seu estado nutricional e bioquimica muito antes que se achem sinais clinicos
evidentes de deficiéncia. Quatro tipos de intervencgdes nutricionais podem ser programados
em pacientes com FC: mudangas comportamentais, terapia oral, nutricdo enteral e nutricdo
parenteral. O presente trabalho tem como objetivo Descrever o perfil nutricional de criancas
atendidas no programa de fibrose cistica em um hospital universitario de Belém- PA.
Realizou-se um estudo transversal retrospectivo, com criangas de ambos 0s géneros e com
idade de 1 a 10 anos, que apresentam diagnéstico confirmado de fibrose cistica que foram
inscritos no Programa de FC do HUJBB/UFPA. A coleta de dados ocorreu no periodo de
quatro meses (setembro de 2014 a Dezembro de 2014). Esses dados coletados foram
referentes ao periodo de: 2012 a 2013 de todos os prontudrios de criangas pertencentes ao
programa de FC. Para determinacdo do estado nutricional utilizou-se parametros
antropométricos. As medidas antropométricas coletadas do prontuério foram o peso e a
estatura, e a combinacdo dessas duas medidas foi expressa através dos indicadores e
analisadas de acordo com a idade e com 0 sexo. Desse modo os indicadores do estado
nutricional foram peso/idade (P/1), estatura/idade (E/I), que foram analisados com base nas
tabelas das curvas da OMS (2006), para menores de 5 anos e curvas da OMS (2007), para
criangas de 5 a 19 anos, além do escore- Z para ambos. OS indicadores bioquimicos foram:
glicose, colesterol total, HDL, LDL, triglicerideos, ferro sérico, TGO, TGP e pesquisa de
gordura fecal. A amostra avaliada foi composta de 54 individuos com média de idade
76,67+26,44 meses. De acordo com os resultados observou-se uma distribuicdo de 67% de
criangas do sexo masculino e que 51,88% dos pacientes apresentavam diagnoéstico de eutrofia
e estatura adequada, segundo peso/idade e estatura/idade, respectivamente. Porém, nédo foi
estatisticamente significativo quando se comparou os dois indices antropométricos, de acordo
com o qui-quadrado, isto é, ndo ha dependéncia entre elas. Segundo naturalidade dos
pacientes portadores de fibrose cistica verificou-se que, a cidade de Belém, a capital tem o
maior ndmero de individuos com a doenca, representando 70,37% do total. O uso de
suplementacdo enteral de pacientes portadores de fibrose cistica avaliados em hospital de
referéncia verifica-se que, 92,59% dos pacientes fazem wuso de suplementagéo;
estatisticamente significativa (p-valor < 0,01). As varidveis bioquimicas ndo houve
dependéncias significativas entre elas. Porém, os valores de glicose, TGO, TGP, colesterol
total, HDL-c, LDL-c e triglicerideos se mantiveram dentro dos padrées normais. \erifica-se
que 96,30% dos pacientes apresentaram quadro de infec¢do, sendo que as respiratorias foram
mais evidentes. Além disso, 77,78% fazem uso de reposicdo enzimatica. Dentre os pacientes
avaliados, 72,22% tiveram histéria de internacdo hospitalar e 11,11% apresentaram
dificuldade de se alimentar. O teste de gordura fecal foi positivo para 57,40% dos casos, mas
ndo foi estatisticamente significativo a caracterizagdo da amostra segundo ferro sérico nota-se
que, 75,92% apresentaram normalidade; enquanto que, 24,08% tiveram resultados abaixo dos
padrGes de referéncia, caracterizando uma deplecdo férrica; com dependéncia estatistica



significativa entre a variavel analisada (p valor <0,01). Observou-se que 0s pacientes
encontram-se eutroficos e com exames bioquimicos dentro dos padrfes de normalidades devido a
adeséo ao tratamento, ao uso de enzimas, a boa alimentacdo com adicdo de suplementagéo enteral
quando necessaria.

Palavras Chave: Fibrose Cistica; Avaliacdo Nutricional, Avaliagdo Bioquimica.



ABSTRACT

Maintaining adequate nutritional status is essential for a good prognosis in cystic fibrosis
(CF). Chronic malnutrition with delayed weight gain and growth is a known problem in patients
with cystic fibrosis. Inadequate weight gain is caused by a negative energy balance resulting from
chronic respiratory disease, malabsorption of nutrients and metabolic increase. Depending on the
evolution and severity of nutritional status, several intervention proposals are made. Today, the
attention to nutrition is considered as a priority in attention to cystic fibrosis patient. Maintaining
adequate nutritional status is a key aspect in the treatment of CF patients. One of nutritional
assessment objectives is the early detection of those children who are at nutritional risk. The
evolution of the diet of a child can prevent change their nutritional status and biochemical long
before they find themselves obvious clinical signs of deficiency. Four types of nutritional
interventions can be programmed in CF patients: behavioral changes, oral therapy, enteral
nutrition and parenteral nutrition. This paper aims to describe the nutritional status of children
treated at the Cystic Fibrosis program at a university hospital in Belém-PA. We conducted a
retrospective cross-sectional study with children of both genders and aged 1-10 years who have a
confirmed diagnosis of cystic fibrosis who were enrolled in the CF Program HUJBB / UFPA.
Data collection occurred in the four-month period (September 2014 to December 2014). These
data were collected for the period: 2012-2013 all records of children belonging to the FC program.
To determine the nutritional status was used anthropometric parameters. Anthropometric
measurements were collected from medical records the weight and height, and the combination of
these two measures was expressed through the indicators and analyzed according to age and sex.
That the nutritional status indicators so were weight / age (W / A), height / age (H / A), which
were analyzed based on the tables of the WHO curves (2006), for children under 5 years and
curves WHO (2007) for children 5-19 years, and the Z-score for both. THE biochemical
indicators were: glucose, total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, serum iron, SGOT, SGPT
and fecal fat research. The study sample consisted of 54 individuals with a mean age 76.67 +
26.44 months. According to the results there was a distribution of 67% of male children and
51.88% of patients had a diagnosis of normal weight and adequate stature, according to weight /
age and height / age, respectively. However, was not statistically significant when comparing the
two anthropometric indices, according to the chi-square, that is, there is no dependency between
them. According naturalness of patients with cystic fibrosis was found that the city of Belém, the
capital has the highest number of people with the disease, accounting for 70.37% of the total. The
enteral supplementation of patients with cystic fibrosis evaluated in reference hospital it appears

that 92.59% of patients make use of supplementation; Statistically significant (p <0.01). The



biochemical variables no significant dependencies between them. However, glucose values,
SGOT, SGPT, total cholesterol, HDL-C, LDL-C and triglycerides remained within normal
standards. It is found that 96.30% of patients had infection framework, and respiratory were more
evident. In addition, 77.78% use enzyme replacement. Among the patients evaluated, 72.22% had
a history of hospitalization and 11.11% had difficulty feeding. The fecal fat test was positive for
57.40% of cases, but it was not statistically significant to characterize the sample according to
serum iron is noted that 75.92% had normal; while 24.08% had results below the reference
standard, featuring a ferric depletion; with significant statistical dependence between the analyzed
variable (p value <0.01). It was observed that patients are eutrophic and biochemical tests within
normality patterns due to adherence to treatment, the use of enzymes, good food with added
enteral supplementation when necessary.

Keywords: Cystic Fibrosis; Nutritional Assessment; Biochemical evaluation.
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1 INTRODUCAO

A manutencao de um estado nutricional adequado é fundamental para a integridade do
sistema respiratorio na Fibrose Cistica (FC) (PETERSON et al., 2003; STAPLETON et al.,
2001). Uma das principais causas de deplecdo nutricional é o aumento do gasto energético
devido a inflamacdo e a infeccdo pulmonar, caracterizando a estreita relagdo entre o estado
nutricional e a funcédo pulmonar (CHAVES et al., 2009).

A subnutricdo cronica com retardo no ganho de peso e no crescimento € um problema
conhecido em pacientes com fibrose cistica (DAVID et al., 1998). O ganho de peso
inadequado € causado por um balango energético negativo resultante da doenca respiratoria
crbnica, ma absorcdo de nutrientes e aumento metabolico (JELALIAN et al., 1997).

Dependendo da evolugdo e gravidade do estado nutricional, diversas propostas de
intervencdo sdo feitas. Hoje ndo ha razdo para aceitar a desnutricdo ou o atraso de crescimento
na crianca com FC, quando as estratégias para prevenir, manter ou normalizar o estado
nutricional estdo disponiveis para atendé-los (RIBEIRO et al., 2002).

A constatacdo unanime é a de que a maioria das criancas com FC corre o risco de
apresentar os primeiros sinais e sintomas de comprometimento nutricional antes dos dois
primeiros anos de idade. O crescimento e particularmente o peso, costumam estar abaixo do
normal, principalmente se outras complicacbes comprometem a ingestdo. No recém-nascido a
doenca pode se manifestar como ileo meconial e ictericia prolongada. O lactente ainda pode
apresentar, além de diarreia, edema, hipoalbuminemia e anemia. O fornecimento e
aproveitamento de energia, além da ingestdo de nutrientes, sdo fundamentais para que 0s
portadores de FC crescam de maneira adequada. As funcBes pulmonar e gastrintestinal, além
do potencial genético, também sdo importantes. A ma evolucdo clinica costuma estar
associada com desnutri¢cdo nos pacientes com FC. Hoje, a atencdo a nutricdo é considerada
como prioridade na atencdo ao paciente fibrocistico (CARDOSO et al., 2007).

A ma nutricdo com significante prejuizo no ganho de peso e de estatura € comumente
encontrada quando se faz avaliacdo dos pacientes de FC e tem como causa principal a
insuficiéncia pancreatica (SHARON, 1996; STALLINGS, 1998; DORNELAS, 2000).

A insuficiéncia pancreatica produz uma méa absor¢do de gordura e proteina. A
esteatorreia € a mais importante manifestacéo clinica e afeta o estado nutricional e a absorcao
de micronutrientes e vitaminas lipossoltveis. Manter um estado nutricional adequado é um
aspecto decisivo no tratamento de pacientes com FC. Um dos objetivos da avaliagcdo

nutricional € a deteccdo precoce daquelas criangas que se encontram em situacdo de risco
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nutricional. A evolugdo da dieta de uma crianca pode prevenir a alteracdo de seu estado
nutricional e bioquimica muito antes que se achem sinais clinicos evidentes de deficiéncia
(MONTOYA, 2008; MARTINEZ, 2005).

O raciocinio em torno de diagndsticos diferenciais relaciona problemas respiratorios
com perda de peso, anorexia, mau absorcdo, distdrbios eletroliticos e do equilibrio acido
basico (GASPAR et al., 2002). O conhecimento dos aspectos nutricionais envolvidos nessa
patologia € fator primordial para que esses resultados possam ser alcangados (CARDOSO et
al., 2007).

Frequentemente, o primeiro sintoma de fibrose cistica de um recém-nascido que nédo
apresenta ileo meconial é o baixo ganho de peso nas quatro ou seis primeiras semanas de vida.
Uma quantidade insuficiente de secre¢fes pancreaticas essenciais para a digestdo adequada de
gorduras e proteinas acarreta uma digestao deficiente em 85 a 90% dos lactentes com fibrose
cistica. O lactente apresenta evacuacdes frequentes, com eliminagdo de grandes quantidades
de fezes gordurosas, e tem um abdémen abaulado. O crescimento é lento, apesar de a crianga
apresentar um apetite normal ou acima do normal. O lactente € magro e sua musculatura é
flacida (CARDOSO et al., 2007).

Nos pacientes portadores de FC, o leite materno é recomendado como a dieta
exclusiva até, pelo menos, os seis meses de idade (MEARNS et al., 1983). Quando o
aleitamento ndo é possivel, a escolha recai sobre formula infantil modificada, que pode ter sua
densidade energética aumentada dependendo da necessidade (KOLETZKO et al., 2001).

A individualidade de cada paciente é considerada na terapéutica, sendo a aderéncia ao
tratamento e a gravidade da doenca, desde os primeiros trabalhos, como elementos
importantes no progndéstico (SANTOS., 2004).

Os pacientes em risco nutricional com FC devem receber educacdo nutricional e
aconselhamento dietético a cada consulta. Quatro tipos de intervencdes nutricionais podem
ser programados em pacientes com FC: mudangas comportamentais, terapia oral, nutricdo
enteral e nutricdo parenteral. Caso a nutricdo enteral oral seja insuficiente, s&o recomendadas
sondas nasogastricas, pos-piloricas ou gastrostomias. A nutricdo parenteral ndo é
recomendada para tratamento em longo prazo. Mudangas comportamentais assim como
educacdo nutricional sdo os pilares iniciais do processo de tratamento nutricional. OrientacGes
dietéticas juntamente com monitorizacdo intensiva sdo as primeiras linhas de atuacéo.
(SBNPE., 2011). Essas orientacGes dadas aos familiares quanto a estratégias para contornar os
conflitos as refei¢Bes, contribuem para diminuir o grau de ansiedade dos pais e aumentar a
adesdo as orientacOes dietéticas (POWERS et al., 2005).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil nutricional de criancas atendidas no programa de fibrose cistica em
um hospital universitério de Belém- PA.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o \rificar o estado nutricional dentro da classificacdo de curvas da OMS 2006 e 2007;
¢ Avaliar em escore Z os indicadores: peso/estatura, peso/idade e estatura/idade (OMS
2006 e 2007);
e Identificar alteracdes bioquimicas através dos resultados dos exames: glicose, colesterol
total, HDL, LDL, triglicerideos, ferro sérico, TGO, TGP;
e Identificar se ha presenca de gordura fecal;

e Identificar se ha ingestao de suplemento nutricional aderido a dieta.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 HISTORICO

Nos altimos 70 anos, a FC foi reconhecida como a mais importante doenca hereditéaria,
potencialmente letal (ROSA et al., 2008). E uma doenca genética autossdmica recessiva
caracterizada por uma grande variedade de manifestagdes clinicas (CHAVES et al., 2009). A
fibrose cistica ou mucoviscidose € a doenca hereditaria autossdmica recessiva resultante da
transmisséo de cOpias anormais do gene regulador transmembrana da fibrose cistica (RTFC),
localizado no cromossomo 7 (ELBORN et al., 1991). No organismo, a proteina RTFC se
localiza nas superficies apicais das células epiteliais e € um canal de cloro. A disfuncéo do
canal leva a um distarbio do transporte de cloro através dos epitélios (superficie luminal) e a
um influxo compensatério de sddio para manter a eletroneutralidade com consequente influxo
de 4gua, o que leva a desidratacdo da superficie celular, com formacdo do muco espesso
caracteristico da doengca (CAMPOS et al., 1996).

Dentre as principais doencas que acometem pacientes com FC estdo; DPOC
supurativa progressiva, insuficiéncia pancreatica, desnutricdo secundaria, aumento das
concentraces de cloro e de sodio no suor e infertilidade masculina na idade adulta
(PETERSON et al.,2003; STAPLETON et al.,2001).

A mé nutri¢do na FC constitui um dos mais graves e dificeis desafios no manuseio dos
enfermos. O quadro policarencial que vai se instalando € quase uma constante, mas nao é
uniforme e pode manifestar-se por facetas variadas, entre as quais: parada do crescimento,
emagrecimento acentuado, deficiéncias nutricionais especificas, puberdade retardada, e
grande comprometimento da funcdo pulmonar (ZEMEL et al., 1996).

Estudos mostram que o estado nutricional adequado e o crescimento normal
influenciam de forma favoravel no curso da doenca e na qualidade de vida dos pacientes
(COREY etal., 1988).

O defeito genético da FC compromete o balanco energético, resultando em reducgéo da
ingestdo diaria, aumento das perdas e aumento da necessidade nutricional relacionada ao
hipermetabolismo causado pelo processo inflamatério sistémico (ARIAS et al., 2001). No
paciente com FC, essas necessidades estdo aumentadas em torno de 120 a 150% do
recomendado para a mesma idade e sexo de pacientes normais (BOROWITZ et al., 2002).

Clinicamente a doenca pode se manifestar, em alguns casos, desde o periodo neonatal,
pela presenca de ileo meconial, sendo que, a manifestacdo mais frequentemente encontrada é

na faixa etaria do lactente sob a forma de diarreia cronica, de fezes gordurosas e odor fétido
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levando o paciente a desnutricdo em consequéncia da ma digestdo e mé absorcao de alimentos
(CASTRO, 2005).
A manifestacdo clinica da doenca difere entre os pacientes, com variacdo no grau de

comprometimento pulmonar e gastrointestinal (SANTOS, 2004).

3.2 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Uma em cada 25 pessoas da populacao traz consigo o gene defeituoso, que é expresso
qguando uma crianca herda o gene RTFC defeituoso de ambos os genitores. Este fato é
compativel com uma frequéncia observada de, aproximadamente, 1 em cada 2.500 nascidos
vivos (COLLINS et al., 1999).

A prevaléncia da fibrose cistica varia de acordo com a etnia, de 1/2 mil até 1/5 mil
caucasianos nascido vivos na Europa, nos Estados Unidos e no Canada, 1/15 mil negros
americanos, e 1/40 mil na Finlandia, sendo considerada rara em asiaticos e africanos
(MICKIE et al., 1998).

No Brasil, a prevaléncia estimada para a regido Sul é mais préxima da populacédo
caucasiana centro-europeia, decrescendo em direcdo a regido Sudeste e Norte do Pais
(FIATES et al., 2001). Porém, ndo ha estudos epidemiolégicos ou de triagem neonatal
abrangente que permitam estimar a incidéncia da doenca no Pais, pois menos de 10% do total
anual de casos sdo diagnosticados (LEMOS et al., 2004). Apesar da inexisténcia de dados
fidedignos sobre a incidéncia/prevaléncia de fibrose cistica no Brasil, segundo a portaria n°
338 de 29 de junho de 2005, ha no Pais, aproximadamente, 2 mil portadores de fibrose cistica
(BRASIL, 2005).

3.3 AVALIACAO E ESTADO NUTRICIONAL

A influéncia da nutricdo na satde do individuo é medida pela avaliacdo do estado
nutricional, que expressa 0 quanto as necessidades fisioldgicas de nutrientes estdo sendo
atendidas (ISOSAKI et al., 2003).

A avaliagdo nutricional visa identificar os pacientes em risco nutricional, promover
suporte nutricional adequado e monitorar sua evolugdo (ISOSAKI et al., 2003).

O estado nutricional é a condicdo de saude de um individuo influenciada pela ingestdo
e utilizacdo de nutrientes e identificada pela correlacdo de dados obtidos de estudos fisicos,
bioquimicos, clinicos e dietéticos (NAJAS & YAMATTO, 2010). Portanto a conclusdo sobre
o0 estado nutricional pode ser obtida a partir desses estudos, que correlacionam parametros
diretos ou indiretos da situacdo nutricional (AUGUSTO et al., 1995).
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O objetivo da avaliacao nutricional € de identificar deficiéncias isoladas ou globais de
nutrientes, possibilitando dessa forma, a classificacdo dos individuos em niveis graduados de
estado nutricional. Ela servira como um importante instrumento para a determinagdo da
terapéutica clinica ou dietética a ser empregada para a correcdo do deficit observado
(AUGUSTO et al., 1995).

A avaliacdo nutricional é fundamental para o diagnostico adequado da desnutri¢éo
proteico energético (DPE), bem como para a escolha da terapia nutricional ideal. De acordo
com a ADA (1996), trata-se de uma abordagem completa para determinar o estado nutricional.
Esta pode ser efetivada a partir de métodos objetivos (antropometria, composi¢do corpoérea,
parametros bioquimicos) (BABAMETO & KOTLER, 1997; SLOBODIANIK, 2002;
CUPPARI, 2005).

As metas para avaliacdo Nutricional sdo de Identificar os individuos que necessitam de
apoio nutricional mais intenso, recuperar ou manter o estado nutricional de um individuo,
identificar as terapias nutricionais apropriadas e monitorar a eficacia das intervencdes
(MAHAN & STUMP, 2002).

3.3.1 Avaliacdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica € essencial para uma avaliacdo clinica adequada cujo
objetivo é estabelecer o prognostico nutricional, e assim, poder encaminhar o paciente para o
tipo de tratamento dietético adequado e acompanhar sua evolugdo clinica e nutricional
(ROSA, & PEREIRA, 2012).

As medidas antropométricas sdo as mais utilizadas para avaliar a saide e 0s riscos
nutricionais infantis, sendo os dados antropométricos 0 peso e o comprimento/estatura 0s
mais empregados para a avaliacdo do estado nutricional infantil. Pelo acompanhamento do
estado ponderal é possivel identificar criancas em risco de disturbios nutricionais, permitindo
a intervencao precoce. A combinacdo de medidas antropométricas por meio de indicadores
antropomeétricos analisados de acordo com a faixa etaria e 0 sexo permite tracar o diagnostico
nutricional pela interpretacdo do grau de adequacdo do crescimento e desenvolvimento
infantil (DUARTE, 2007).

a) Peso Corporal
E a somatdria de todos 0s componentes corporais, expressa a dimensdo de massa
corporal tanto pelo tecido adiposo quanto pela massa magra, sendo passivel de alteragdes em

curtos intervalos de tempo, e seu acompanhamento permite diagnostico precoce da
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desnutricdo, sendo este, um importante indicador do estado nutricional, pois as perdas
ponderais graves estdo relacionadas com o aumento da taxa de morbimortalidade dos
pacientes (DUARTE, 2007; ROSA & PEREIRA, 2012).

b) Estatura

Estatura € um indicador do tamanho corporal e do crescimento linear da crianca, esse
termo pode ser utilizado tanto para 0 comprimento como para a altura, crianca com menos de
dois anos sd@o medidas deitadas, caracterizando o comprimento, e aquelas com mais de dois
anos medidas de pé definido como altura. As curvas disponiveis do NHCS distinguem as
criangas de 0 a 36 meses e de 2 a 18 anos, portanto a crianga de 24 a 36 meses esta incluida
em ambas as curvas. A escolha da curva para analisar a crianca dessa faixa de idade depende
de como a crianca foi medida: se deitada (0 a 36 meses), ou em pé (2 a 18 anos). As variacdes
na estatura sdo mais lentas, por isso os deficit refletem agravos nutricionais em longo prazo
(VITOLO, 2003; DUARTE, 2007).

3.3.2 Medidas e indices antropomeétricos

A avaliagdo nutricional precisa ndo pode ser mensurada por uma uUnica medida
antropomeétrica isolada, isso justifica a necessita de um indicador, sendo este a relacdo entre
duas medidas antropométricas. Os indices mais usados, recomendado pela OMS e adotados
pelo Ministério da Salude para avaliacdo do estado nutricional de crianca sdo: (VITOLO,
2003; DUARTE, 2007; BRASIL, 2011).

a) Estatura por ldade (E/I)
Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2009) reflete o crescimento linear
alcancado para uma idade especifica, sendo os valores abaixo do esperado indicadores de

deficits de longa duracdo, como consequéncia de agravos a saude de natureza nutricional.

b) Peso por Idade (P/1)

Reflete 0 peso em relacdo a idade cronoldgica da crianca. Segundo a Sociedade
Brasileira de Pediatria (2009), esta avaliagdo ¢ muito adequada para o acompanhamento do
ganho de peso e reflete a situacdo global da crianga, mas néo diferencia o comprometimento
nutricional atual ou pregresso. Por isso, é importante complementar essa avaliagdo com outro

indice antropométrico.
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c) Peso por Estatura (P/E)

Reflete a harmonia do crescimento e ndo requer informacdo dobre a idade, sendo um
dos indices mais usados para avaliar recuperacao nutricional em criancas, do ponto de vista
clinico. Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2009), € utilizado tanto para identificar

0 emagrecimento quanto o excesso de peso da crianca.

d) indice de Massa Corporal por Idade (IMC/I)

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2009), expressa a relagdo entre o peso da
crianca e o quadrado da estatura. Utilizado principalmente para identificar o excesso de peso
entre criancas, tem a vantagem de ser um indice empregado em outras fases da vida. Esse
indice é recomendado internacionalmente no diagnéstico individual e coletivo dos disttrbios
nutricionais. E uma medida prética e de simples obtencdo e utilizada para classificacio do
estado nutricional (ANDRADE, 2005; FONTANIVE2007).

A utilizacdo desse indicador para a determinagé@o da condic¢ao nutricional de criancas e
adolescentes esta disponibilizada pelo NCHS em percentis a partir dos dois anos de idade, a
classificacdo do IMC para criancas e adolescente ganhou mais um instrumento apds a
publicacdo da nova curva de IMC por percentil para 2 a 20 anos de idade publicada pelo
NCHS 2000 (VITOLO, 2003).

e Para o calculo do IMC é utilizada a seguinte Férmula:

IMC: peso (kg)

altura2

Quadro 1: Quadro de Ponto de Corte e Classificacdo de acordo com os percentis para 0 IMC
por idade (IMC/I) para crianca de (0 até 10 anos) segundo OMS (2006):

VALORES .
PERCENTIL ESCORE-Z PIAGNOSTICO
< Percentil 3 < Escorez -2 Baixo IMC para idade
> Percentil 0,1 e < >Escorez—2e < IMC adequado para
Percentil 3 Escorez +1 idade
> Percentis 85 ¢ < >Escorez—2¢€ < Sobrepeso
Percentil 97 Escorez + 2
> percentil 97 <Escorez + 2 Obesidade
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e) Escore — Z ou mdltiplos de desvio padréo (Escore-Z para P/E, P/l e E/l)

E & medida que avalia quando o individuo se afasta ou se aproxima da mediana em
desvios padrdo (DP). Representa uma medida de dispersdo ou variabilidade de um grupo de
dados. Pode ser calculada utilizando-se as seguintes relacdes de grupos: Estatura por idade
(E/N), peso por idade (P/I), peso por estatura (P/E), IMC por idade (IMC/I). O escore Z é bem-
aceito na literatura cientifica e € um excelente método para estudo de grupos populacionais.
Entretanto, ndo é muito pratico para os profissionais que trabalham em assisténcia clinica. E
utilizado para caracterizar: Deficiéncia (-2DP) ou excesso (+2DP). O normal é entre -2 e + 2
(WHO, 1995; VITOLO, 2003; DUARTE, A. C. G, 2007).

e Gréfico de ESCORE Z: (WHO, 1995)

_20 o+2

e Parao célculo do ESCORE Z é utilizada a seguinte Férmula:

Escore-Z = Valor observado — valor da mediana

Desvio padréo da populacgéo de referéncia

Se o valor do escore Z for zero (0) significa que o valor da medida obtida da crianca €
exatamente igual ao valor da referéncia, sendo o valor do percentil 50 das curvas de
crescimento (VITOLO, 2003).

f) Percentis

E a distribuicdo dos individuos de uma determinada amostra populacional em relagéo
as medidas antropométricas. Apresentando como ponto de corte importantes para 0 peso 0
percentil 3 como indicador de desnutri¢do, o percentil 50 como ponto equivalente a media e a
mediana e o percentil 97 indicador de sobrepeso , servindo de base para a construgdo dos
graficos e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na pratica pediatrica. A
frequéncia em um determinado peso ou estatura ocorre em um dado grupo de acordo com o
sexo, faixa etaria ou estado fisiolégico (VITOLO, 2003; DUARTE, A. C. G., 2007).
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3.4 CLASSIFICAGCOES DOS DADOS ANTROPOMETRICOS

Os indices antropométricos permitem acompanhamento pontual e longitudinal do

crescimento infantil, para a classificacdo dos dados foram estabelecidos pontos de corte para

definir os limites da normalidade. Varios critérios foram estabelecidos e alguns batizados com

nome do seu autor. O valor no percentil 50 é o que corresponderia a 100% de adequacao para

uma determinada medida; entretanto, valores acima ou a baixo dele podem ser considerados

adequados (VITOLO, 2003).

3.4.1 Porcentagem de adequacéo com relacdo a mediana

Este método permite conhecer a porcentagem de adequacdo dos indicadores: Peso por

idade(P/1), peso por estatura (P/E) e estatura por idade (E/I), em relacdo aos valores de peso e
estatura no percentil 50 de uma tabela referencial (NCHS) (VITOLO, 2003).

e Estatura por idade (E/I)

E/l = Estatura observada

X 100

Estatura esperada para a idade no percentil 50

Quadro 2. Quadro classificacdo para estatura/idade para crianca (0 ate 10) segundo a

OMS(1995):
VALORES DIAGNOSTICOS
PERCENTIL ESCORE-Z
< Percentil 0,1 < Escore z-3 Estatura muito baixo por

idade

> Percentil0,1 e <Percentil 3

> Escore z-3 e <Escore z-2

Estatura baixo para idade

> Percentil 3

> Escore z-2

Estatura
idade

Adequada para

Fonte: OMS, 1995

e O peso/idade (P/I)

P/l = Peso observado

Peso esperado para a idade no percentil 50

X 100
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Quadro 3: Quadro de ponto de corte e classificagcdo do peso por idade para crianca (0 ate 10
anos):

VALORES

PERCENTIL

ESCORE-Z

DIAGNOSTICO

< Percentil 0,1

< Escorez -3

Peso muito baixo por idade

> Percentil 0,1 e <

Percentil 3

>Escorez—-3e<

Escorez -2

Peso baixo para idade

> Percentis 3 e <

Percentil 97

>Escorez—2e<

Escorez + 2

Peso adequado ou eutrofico

> Percentil 97

> Escore z + 2

Peso elevado para idade

Fonte: OMS(1995)

Peso por estatura (P/E)

P/E = Peso observado

X 100

Peso esperado (para a estatura observada) no percentil 50

Quadro 4. Quadro de ponto de corte e classificacdo para P/E para crianca (0 ate 5 anos*):

VALORES

PERCENTIL

ESCORE-Z

DIAGNOSTICO

< Percentil 0,1

< Escorez -3

Peso muito baixo para

estatura

> Percentil 0,1 e <

Percentil 3

>Escorez—3e<

Escorez — 2

Peso baixo para

estatura

> Percentil 3 e <

Percentil 85

>Escorez-2e <

Escore z +2

Peso adequado para

estatura

> Percentil 85 e <

Percentil 97

>Escorez+2e <

Escore +3

Peso com sobrepeso

para estatura

>percentil 97

> Escore z +3

Peso com obesidade

para estatura

Fonte: OMS, 1995
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* Segundo a Organizagdo Mundial de Salide o padrdo de crescimento de 2006 apresenta referéncias de

peso para estatura apenas para crianca menores de 5 anos. A partir dessa data, deve ser utilizado o indice de

massa do corpo IMC para idade (IMC/1) para avaliar a propor¢do entre o peso e a estatura da crianga.

3.4.2 Curvas de crescimento

Segundo Vitolo (2003) as curvas de crescimento representam a distribuicdo das
pessoas em relacdo aos valores obtidos para determinados indices ou medidas. Essas curvas
constituem um importante instrumento técnico para medir, monitorar e avaliar o crescimento
de todas as criangas de O ate 19 anos, podendo assim detectar condi¢bes associadas ao
crescimento e nutricdo fornecendo o diagnostico nutricional da crianca ou do adolescente sem
a necessidade de realizar contas ou calculos e assim se pode intervir precocemente evitando
uma piora do quadro nutricional. (OMS, 2006). Uma crianga esta no percentil 10 de estatura
para idade, isso significa que 10 % das criancas da populacdo de referéncia apresentam essa
estatura. O percentil 50 é considerado ideal, j& que metade da populacdo apresenta o valor
referido, indicando, portanto uma “normalidade” (VITOLO, 2003)

3.4.3 Estado Nutricional

O estado nutricional é o resultado do equilibrio entre 0 consumo de nutrientes e o
gasto energético do organismo, é determinado pela avaliagdo nutricional. Pode ter trés tipos de
manifestacio organica:(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

3.4.3.1 Adequagao Nutricional (Eutrofia): ¢ quando existe o equilibrio entre o consumo e o

gasto energético, em relacdo as necessidades nutricionais do organismo.

3.4.3.2 Caréncia Nutricional: é quando existe insuficiéncia quantitativa e/ou qualitativa do
consumo de nutrientes em relacdo as necessidades nutricionais, podendo ter ou ndo um

aumento do gasto energético, sendo essas divididas em trés tipos:

a) Desnutrido pregresso: E a crianca que foi desnutrida, mas que recuperou sua condico
pondero estatural, apresentando um comprometimento da estatura, mas tem na época 0 peso
adequado para sua estatura. E preciso tomar cuidado com crianca geneticamente baixa pode

ser erroneamente classificada como desnutridas pregressas (VITOLO, 2003).
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b) Desnutrido cronico evolutivo: E a crianca que apresenta baixo peso e baixa estatura. Sendo
comprometida tanto do ponto de vista atual quanto crbnico, tem as caracteristicas da
desnutrida pregressa, além de apresentar desnutri¢do atual (VITOLO, 2003).

c) Desnutrido atual: O comprometimento do peso € pronunciado, mas a estatura é normal,
possui deficiéncia nutricional recente, ja que esse processo nao interferiu na estatura, porém
se a crianca permanecer com deficiéncia de peso por tempo prolongado, a estatura podera ser

comprometida, se tornando um processo irreversivel (VITOLO, 2003).

3.4.3.3 Disturbio Nutricional: manifestacdes produzidas pelo excesso e/ ou desequilibrio de
consumo de nutrientes em relacdo as necessidades nutricionais, havendo uma diminuicdo no
gasto energético (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

3.5 INVESTIGAC}AO LABORATORIAL

Os exames laboratoriais permitem diagnosticar possiveis deficiéncias nutricionais
ainda na fase inicial, quando os pacientes ainda nao apresentam sinais clinicos (ROSA &
PEREIRA; 2012)

O diagndstico nutricional completo requer a avaliacdo de parametros laboratoriais
pertinentes. Em casos de criangcas com patologias crbnicas ja diagnosticadas, os exames
iniciais sdo utilizados como parametros para verificar a eficacia do tratamento clinico e
dietoterapico (VITOLO, 2003).

a) Colesterol Total:

Valores de colesterol total sdo desejaveis abaixo de 200mg/dl, enquanto que valores
acima de 240mg/dl se associam a doenca arterial coronariana (DAC), AVE e mortalidade
(LIMA et al., 2012).

b) LDL colesterol:
Niveis superiores a 160mg/dl caracterizam a hipercolesterolemia que esta relacionada

ao desenvolvimento da aterosclerose (Lima L.C. et al 2012).

¢) HDL colesterol:
Representa relagdo inversa com o risco cardiovascular, sdo recomendados os valores

superiores a 40 mg/dl para homens e 50 mg/dl para mulheres (Lima L.C. et al 2012).
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d) Triglicerideos:
Sé&o considerados elevados os valores maiores ou iguais a 150 ml/dl e muito elevados
maiores ou igual a 500mg/dl (Lima L.C. et al 2012).

e) Glicose:

E o principal carboidrato utilizado como fonte de energia pelo organismo, valores
aumentado estdo relacionado a hiperglicemia e podem gerar complicacdes renais,
cardiovasculares, oculares, dentre outras. A sua regulacdo € complexa e envolve varias vias
metabolicas. Valores de referéncia: N&o diabéticos 60 a 99 ml/, Pré-diabéticos 100 a 126 ml /
dl; Diabéticos > 126 mg/ dl (Lima L.C. et al 2012).

f) Ferro Sérico:

A deficiéncia do ferro € um dos problemas nutricionais mais comuns, que atinge a
populacdo em todo o mundo, essa deficiéncia é um disturbio que pode ocorrer em todas as
faixas etarias, sendo que nas criangcas ocorrem devido a deficiéncia alimentar. Valores de
referéncias de 30 ate 160 mg/dl (Lima L.C. et al 2012).

g) Pesquisa de gordura fecal:

A maior parte da gordura fecal é composta por acido graxo saturado e insaturado, pois
as gorduras neutras sdo hidrolisadas na porcéo superior do intestino delgado por acdo da
enzima lipase. Com efeito, a deficiéncia de lipase intestinais, por exemplo, nas disfungdes do
pancreas, especialmente a pancreatite crénica aumenta o teor de gorduras neutras e de
proteinas ndo digeridas, devido, também, a falta de protease pancreatica. Geralmente as fezes
normais contem pouco ou nenhum &cido graxo; desse modo sua presenca no material fecal é
uma evidencia de ma absorcdo de gordura. A presenca de excesso de gordura nas fezes
esteatorreia, caracterizada como perda fecal de gordura acima do nivel considerado normal de
até 7 g / dia. Obedece a um ou a varios dos seguintes mecanismos, destacando-se transito
intestinal acelerado, deficiéncia enzimaética, deficiéncia de absorcdo e hipersecrecdo enddgena
(LIMA et al., 2012).
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado estudo do tipo transversal retrospectivo, oriundo de fonte secundaria com
base populacional de todas as criancas de ambos os sexos de um a dez anos atendidos no
Programa de Fibrose Cistica do ambulatorio oeste do Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto/Universidade Federal do Pard (HUJBB/UFPA). Os dados foram coletados do

prontudrio e colocados no formulario de pesquisa (Apéndice A).

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo foi composta por todas as criancas de ambos 0s géneros e com idade de 1
a 10 anos, que apresentam diagnostico confirmado de fibrose cistica que foram inscritos no
Programa de FC do HUJBB/UFPA. A coleta de dados ocorreu no periodo de quatro meses
(setembro de 2014 a dezembro de 2014). Esses dados coletados foram referentes ao periodo
de: 2012 a 2013 de todos os prontuarios de criangas pertencentes ao programa de FC.
Ressalte-se que foram excluidos aqueles que ndo se enquadravam nos critérios de incluséo

estabelecidos para a pesquisa.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO
Participaram da pesquisa todos os pacientes com idade de 1 a 10 anos que estavam
devidamente matriculados no programa de F.C. do HUJBB/UFPA, e que tiveram os dados

necessarios para coleta nos prontudrios; e também os responsaveis assinaram o TCLE.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

N&do participaram da pesquisa aqueles pacientes que ndo estiveram inseridos no
Programa de Fibrose Cistica do HUIBB/UFPA, e que nao tiveram os dados necessarios para
coleta inseridos no prontuario e os que estavam fora da faixa etaria contemplada pela presente

pesquisa, de 1 a 10 anos de idade. Além dos que os responsaveis ndo assinaram o TCLE.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Apos a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice B)
e a aprovacdo pelo comité de Etica em pesquisa (CEP) do HUJBB/ UFPA respeitando as
normas da resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (Anexo), deu-se inicio a

pesquisa.



31

4.5.1 Risco da pesquisa

O presente trabalho ndo causou riscos sob o aspecto psicoemocional visto que 0s
dados foram coletados do prontuario. O risco que poderia ocorrer seria a divulgacdo dos
nomes dos pacientes desta pesquisa, porém, ndo ocorreu por que as criangas tiveram seus

nomes identificados por numeragéo dos prontuérios.

4.5.2. Beneficios da pesquisa

Por outro lado, com a monitoracdo do crescimento e do estado nutricional, o estudo
pode trazer beneficios para a instituicdo onde ocorreu a pesquisa, visto que as analises dos
dados podem contribuir de forma benéfica para a recuperacdo ou manutencdo do estado
nutricional do paciente com a adocdo de procedimentos que possibilite prolongar a vida desse

grupo especifico, a partir da deteccdo das alteracdes nutricionais e bioquimica.

4.6 PROCEDIMENTO

4.6.1 Anamnese

Os tutores dos pacientes foram informados sobre a pesquisa e convidados a
participarem, em seguida assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Com a autorizacdo da utilizacdo do prontuério do paciente, deu inicio a coleta dos dados no

prontuario dos mesmos.

4.6.2 A avaliacdo nutricional e bioquimica

No programa de fibrose cistica existe a rotina de avaliagdo nutricional por meio de um
protocolo padronizado inserido no prontuario do paciente, este consta de data de nascimento,
idade, peso atual, altura, IMC, percentis e exames bioguimicos e assim feito os calculos

necessarios para obtencdo dos resultados dessa avaliagdo.

4.6.3 Variaveis estudadas coletadas nos prontuarios

Foram utilizados formularios proprios (apéndices A) para levantamento de dados,
antropomeétricos, bioquimicos e se faz 0 uso ou nao dos suplementos nutricionais.

As medidas antropométricas coletadas do prontuario foram 0 peso e a estatura, e a
combinacdo dessas duas medidas foi expressa através dos indicadores e analisadas de acordo

com a idade e com 0 sexo.
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Desse modo os indicadores do estado nutricional foram peso/idade (P/I),
estatura/idade (E/I), que foram analisados com base nas tabelas das curvas da OMS (2006),
para menores de 5 anos e curvas da OMS (2007), para criancas de 5 a 19 anos, além do
escore- Z para ambos.

Os pontos de corte utilizados para o diagnostico nutricional serdo 0s mesmos
recomendados pela OMS (2006) e (2007), expressos em percentil e escore Z, que de modo
simplificado, constituem-se na seguinte classificacao:

e Desnutrido (percentil < 3) e (< escore Z -3)
e Eutrofica (percentil > 3 € 97) e (> escore Z -2 e < escore Z +2)

e Obesidade (percentil > 3) e (< escore Z +3)

4.6.4. Técnicas utilizadas na avaliacdo nutricional

a) Antropometria

E de uso rotineiro no ambulatério de FC a avaliagdo antropométrica nas consultas dos
pacientes, como parte importante, para um acompanhamento do estado nutricional.

Para afericdo do peso de criangas até 2 anos utiliza-se a balanca digital pediatrica e
para maiores de 2 anos a balanca para adulto, marca Filizola e para a afericdo do
comprimento/ altura de criangas até 2 anos utiliza-se o antropémetro horizontal de madeira e
para maiores de 2 anos o estadidmetro da balanca para adulto — Filizola.

O peso e altura foram mensurados em todas as consultas (técnicas de Frisancho).
Porém soO foi utilizada para este trabalho a coleta de uma Unica medida de uma consulta

coletada no prontuério do paciente.

b) Coleta de exames laboratoriais

Nas consultas dos pacientes do programa de fibrose cistica faz parte a analise dos
resultados dos exames bioquimicos dos pacientes, que geralmente sdo solicitados com no
minimo de trés meses dependendo do estado nutricional e da necessidade do paciente.

Os determinantes bioquimicos foram usados como complemento para avaliagdo do
estado nutricional, do paciente. Foram estudados nesta pesquisa: glicose, colesterol total,
HDL, LDL, triglicerideos, ferro sérico, TGO, TGP e pesquisa de gordura fecal. Os resultados
dos exames foram coletados do prontuario do paciente e seguem o padrdo de analise do
préprio laboratério no HUJBB. Os exames foram coletados s6 de um momento, ou seja, de

um Unico resultado.
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Quadro 4. Quadro de Parametros laboratoriais do setor de bioquimica / imunologia —
equipamento: ARCHIT ¢ 8000/ABBOTT do laboratério de clinica do HUJBB.

EXAMES UNIDADES DE MEDIDAS | VALOR DE REFERENCIA
GLICEMIA Mg/dl 70 ATE 99

TGO OUAST Ul/ mL 5ATE 34
TGPOUALT Ul/ mL 0 ATE 55

FERRO SERICO ul/L 50 ATE 175
COLESTEROL ug/dL ATE 150
TRIGLECERIDEOS mg/dL ATE 100

HDL mg/dL SUPERIOR A 45

LDL mg/dL ATE 100

Fonte: Equipamento ARCHIT ¢ 8000/ABBOTT do laboratério de clinica do HUJBB.

44.7 METODO ESTATISTICO

As informaces coletadas foram armazenadas em banco de dados e posteriormente

organizadas em planilhas para avaliacdes descritivas. O banco de dados, bem como as tabelas

e gréficos foram construidos no Microsoft Excel® 2010. Utilizou-se os testes qui-quadrado,

correlagéo linear simples e teste t-Student para a verificagdo da existéncia de dependéncia

entre as variaveis antropométricas e bioquimicas, respectivamente. Para a analise foi utilizado

o software Bio Estat® 5.0 (AYRES et al., 2007), sendo considerado um nivel de significancia

de 1 % para todo o estudo.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra avaliada foi composta de 54 individuos com média de idade 76,67+26,44
meses. Observa-se uma distribuicdo de 67% de criancas do sexo masculino. A tabela 1 mostra

a caracterizacdo da amostra segundo sexo e faixa etaria dos individuos avaliados.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra segundo Género e Faixa Etaria de pacientes portadores
de fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia, cidade de Belém, 2014.

Género n %
Masculino 36 67,00
Feminino 18 33,00
Total 54 100
Faixa etéria (meses) n %
14129 02 3,70
29144 03 5,55
A41-59 08 14,81
5974 14 25,92
7489 08 14,81
89104 06 1111
104+120 13 24,10
Total 54 100,00

Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Os resultados da tabela 1 foram semelhantes aos encontrados por Martins et al., (2006)
em seu estudo para determinar o perfil dos pacientes portadores de fibrose cistica nas
unidades pediatricas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre onde observaram que dos 90
pacientes acompanhados durante o periodo do estudo, a distribuicdo de acordo com o sexo,
evidencia que a maioria dos pacientes (63,3%) eram do sexo masculino e somente (37%)
eram do sexo feminino. Resultado semelhante com estudo de Gaspar et al., (2002) que
acompanhou a evolucdo do estado nutricional de criangas e adolescentes, mediante
intervencdo nutricional, no Ambulatério de Fibrose Cistica/Pneumologia Pediatrica, com a
casuistica constituida de 18 pacientes e obteve maior indice de pacientes do sexo masculino
(13) e do que o feminino (5). Também concordando com os resultados da pesquisa estdo 0s
resultados encontrados por Alvarez et al.,(2004) onde dos 104 pacientes 0 maior numero de
pacientes do sexo masculino 53,8%. No estudo de Dornelas, (2000) observou-se que 68,75%
dos 16 pacientes com fibrose cistica também eram do sexo masculino. Porém segundo Pinto
et al., (2009) quando descreveu o perfil de pacientes portadores de fibrose cistica, 0s
resultados de seu estudo discordaram com a atual pesquisa, pois 0 numero foi maior de

pacientes do sexo feminino (57,1%) juntamente com os resultados de Adde et al., (2004)
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sobre o estado nutricional de um grupo de pacientes com fibrose cistica, 0 numero maior foi

do sexo feminino, de 74 pacientes, 38 do sexo feminino e 36 do masculino.

A tabela 2 mostra a caracterizacdo segundo indices antropométricos, de pacientes
portadores de fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia. Observa-se que 51,88% dos
pacientes apresentavam diagnostico de eutrofia e estatura adequada, segundo peso/idade e
estatura/idade, respectivamente. Porém, ndo se encontrou significancia estatistica quando se
compararam os dois indices antropométricos, significando ndo existir dependéncia entre os

indices.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra segundo indice antropomeétricos, de pacientes portadores
de fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia, cidade de Belém, 2014. Ndo houve
dependéncia significativa entre as varidveis analisadas.

Peso/Idade x*  p-valor
Altura/ldade : i
RN Eutrofia Sobrepeso  Obesidade
_ 01 02 00 00
Baixa Estatura/ldade
(1,85%)  (3,70%) (0,0%) (0,0%) 3,17 0,36
04 28 14 05

Estatura Adequada
(7,40%)  (51,88%) (25,92%) (9,25%)

RN: risco nutricional.

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

Simon (2011) em seu trabalho sobre a determinacdo do estado nutricional e a ingestdo
dietética de pacientes com fibrose cistica observou que de 85 pacientes a prevaléncia de
eutrofia foi de 77,7%, semelhante ao resultado encontrado (74,1% - eutr6ficos) no estudo de
Scattolin et al., (2012). Também concordando com este resultado da atual pesquisa estd o
estudo sobre o estado nutricional e ingestdo alimentar de pessoas com fibrose cistica realizado
por Rataichesck et al., (2001) onde constataram que de 22 pacientes estudados 42,9% dos que
eram menores de 2 anos apresentaram desnutricdo e na faixa etaria de 2 a 10 anos nédo
apresentou nenhum diagnéstico de desnutricdo (0%). Em relacdo a descricdo do perfil
nutricional de pacientes atendidos em um centro de referéncia no nordeste do Brasil, Pinto et
al., (2009) constataram em seu estudo sobre perfil de pacientes portadores de fibrose cistica
(FC) que de 21 pacientes avaliados apresentaram um déficit nutricional (47,6%). Quando
comparado os achados ao presente estudo podemos observar semelhanca de todos os
resultados citados, sendo essa prevaléncia de eutrofia, segundo os parametros peso/idade e
estatura/idade justificada pela boa adesdo dos pacientes a terapia nutricional a qual envolve

consulta especializada, com avaliagdo e orientacdo nutricional, prescricdo de suplemento
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nutricional adequado, oferecida pelo programa a todos os pacientes com objetivo de evitar o

risco nutricional e piora no quadro do paciente.

O grafico 1 demonstra a caracterizacdo da amostra segundo naturalidade dos pacientes
portadores de fibrose cistica. \erifica-se que, a cidade de Belém, a capital tem o maior
namero de individuos com a doenca, representando 70,37% do total.

Grafico 1. Caracterizagdo da amostra segundo Naturalidade de pacientes portadores de
fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia, 2014.
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Fonte: Pesquisa de campo, 2014.

Freitas et al., (2007) concluiram em seu trabalho que mais de 50% dos pacientes
residem fora do municipio do Rio de Janeiro capital, onde estdo localizados os hospitais de
referéncia que oferecem atendimento e tratamento aos fibrocisticos. Pimentel (2013) observou
que entre os pacientes incluidos no estudo 20 (51,3%) sdo procedentes de Salvador - BA e
Regido Metropolitana, 18 (46,1%) sdo do interior do Estado da Bahia. Todos os valores se
mostraram concordantes com os do presente estudo onde a maioria dos pacientes é procedente
da Capital Belem. Esses resultados se devem ao fato da necessidade que o paciente encontra
em facilitar o acesso ao tratamento, pois 0s hospitais de referencia das doencas se localizam
nas capitais, fazendo com que as familias passem a morar mais préximo e consigam ter uma

melhor adesdo ao tratamento.
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Na tabela 3 observa-se a caracterizacdo da amostra segundo variaveis do quadro
clinico e comparagdo das prevaléncias dos pacientes portadores de fibrose cistica avaliados
em hospital de referéncia. Houve dependéncia significativa entre as variaveis analisadas, com
p valor <0,01, a seguir: infeccdo, reposicdo enzimatica, internacdo hospitalar e dificuldade de
se alimentar. Verifica-se que 96,30% dos pacientes apresentaram quadro de infeccdo, sendo
que as respiratorias foram mais evidentes. Além disso, 77,78% fazem uso de reposicao
enzimatica, em virtude de minimizar processo de ma-absorcéo. Dentre os pacientes avaliados,
72,22% tiveram historia de internacdo hospitalar O teste de gordura fecal foi positivo para

57,40% dos casos, mas ndo foi estatisticamente significativo.

Tabela 3. Caracterizacdo da amostra segundo variaveis do quadro clinico e comparacdo das
prevaléncias dos pacientes portadores de fibrose cistica avaliados, em hospital de referéncia
cidade de Belém, 2014.

Variavel Prevaléncia C)Z(gmparag;lo
Infeccio Presente Ausente 4630 <0.01*

¢ 52 (96,30%0) 02 (3,70%0) ’ ’
Teste de Positivo Negativo 118 0.28
Gordura Fecal 31 (57,40%) 23 (42,60%) ' ’
Reposicao Presente Ausente

o 16,67 <0,01*

Enzimatica 42 (77,78%) 12 (22,22%)
Internacéo Positivo Negativo

. 10,67 <0,01*
Hospitalar 39 (72,22%) 15 (27,78%) 0.6 0.0

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

Segundo Pinto et al., (2009) em seu trabalho as principais infecgdo encontradas foram
as respiratérias (85,7) Alvarez et al.,(2004) concluiu que de 104 pacientes (89,4%)
apresentaram comprometimento pulmonar quando realizou seu estudo descritivo,
retrospectivo e de corte transversal dos pacientes fibrocisticos. Martins et al., (2006)
observaram em seu estudo que de 72 pacientes somente 18 pacientes (20%) ndo apresentaram
nenhum tipo de infeccdo durante o periodo de internacdo, e Dornelas et al., (2000) tendo por
finalidade caracterizar o acometimento do aparelho respiratorio de 16 pacientes com fibrose
cistica observaram que 100% tinham ou tiveram em algum momento infeccGes respiratorias.
Resultados que se mostraram semelhantes ao encontrado para a populagdo deste estudo, que
apresentou maior prevaléncia de infeccdo, sendo tambeém as respiratorias com dependéncia
significativa entre as variaveis analisadas. O acometimento progressivo das vias respiratorias
determina o prognostico final do paciente portador de fibrose cistica. Neste quadro
respiratorio e imprescindivel que haja um aumento calorico-proteico devido ao grande esforgo

do érgéo realizado.
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Em relacdo a presenca de gordura fecal segundo Pinto et al., (2009) em seu estudo do
perfil de pacientes portadores de fibrose cistica detectou que de 21 pacientes (66,7%)
apresentaram esteatorreia, Alvarez et al., (2004) encontraram em seu estudo o
comprometimento digestivo em 59,6% dos pacientes e Machado et al., (2011) em seu artigo
sobre manifestacBes gastrintestinais na fibrose cistica concluiram que 90 % dos pacientes séo
insuficientes pancreaticos ja no 1° ano, e os sinais clinicos sdo os associados & ma-absor¢do
intestinal de nutrientes e gorduras e a esteatorreia (gordura nas fezes) concordando com o0s
resultados encontrados da atual pesquisa onde verifica—se o teste de gordura fecal foi positivo
para 57,40% dos casos, esse quadro acarreta um aumento da desnutricdo que se instala
rapidamente através da méa digestdo, absorcao alimentar e com consequéncia perda de peso.

Dalcin (2007) constatou que de 38 pacientes avaliados em seu estudo sobre adesdo ao
tratamento em pacientes com fibrose cistica, 96,3% aderiram ao uso de enzimas pancreaticas.
Também Scattolin (2012) quando descreveu sobre os pacientes pediatricos com FC observou
que 90,65% dos pacientes com FC faziam o uso enzimas pancreéticas, valores que se
mostraram concordantes com 0s encontrados nesta pesquisa onde 77,78% fazem uso de
reposicdo enzimatica, em virtude de minimizar processo de ma-absorcdo havendo
dependéncia significativa entre as variaveis analisadas, porém cada paciente tem sua
indicacdo de quantidades dessas enzimas, e se essa quantidade for insuficiente também podera
levar a desnutricdo e perda de gordura fecal, se for excessiva causa complicacGes intestinais.
Apesar de um grande numero de pacientes relatarem que estavam fazendo o uso de enzimas
concluiu-se a necessidade de se fazer a reposicdo enzimética corretamente para tentar
minimizar essa perda de gordura fecal observada em mais da metade dos casos.

Sobre as internagdes hospitalares, Scattolin et al., (2012) em seu estudo sobre o0s
pacientes pediatricos observaram que 71 pacientes ndo tiveram internacdo (64%). Silva et al.,
(2007) com o objetivo em seu trabalho de analisar o processo de reabilitacdo pulmonar de
criancas afetadas pela fibrose contatou que (50%) das criangas haviam sido internadas mais de
sete vezes no hospital Universitario Barros Barreto valores que se mostraram concordantes
com 0s encontrados nesta pesquisa onde se verifica que dentre os pacientes avaliados, 72,22%
tiveram historia de internacdo hospitalar . A piora do quadro clinico e nutricional culmina com
internacdo dos pacientes, sendo esta indispensavel, visto a complexidade do tratamento da
doenca, assim observou-se que a maioria dos pacientes avaliados apresentou pelo menos uma

historia de internacdo hospitalar para realizacdo de um tratamento mais especializado.

O grafico 2 demonstra a caracterizacdo da amostra segundo o uso de suplementacéo

enteral em pacientes portadores de fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia.
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Verifica-se que, 92,59% dos pacientes fazem uso de suplementacdo. A mesma é necesséria
para manter ou recuperar o estado nutricional dos pacientes acompanhados, principalmente,

para aqueles com dificuldade na ingestdo alimentar e ma-absorcéo.

Gréfico 2: Caracterizagdo da amostra segundo o uso de suplementagdo enteral de pacientes
portadores de fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia, cidade de Belém, 2014.
Houve dependéncia significativa entre as variaveis analisadas
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Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

Efrati et al., (2006) acompanhando 21 pacientes com fibrose cistica recebendo
suplementacdo noturna por gastrostomia observaram ganho de peso melhora no escore Z de
IMC em todos os pacientes, durante o periodo de 2 anos. Adde, (2004) verificou o ganho de
peso entre dois grupos (Gl e GllI) de pacientes com FC, onde somente um grupo (o GI)
recebia suplementacdo nutricional a curto prazo, sendo encontrado ganho de peso semelhante
entre os dois grupos. Fiates et al., (2001) em sua pesquisa sobre estado nutricional e ingestao
alimentar de pessoas com fibrose cistica, observaram que a maioria dos pacientes (86,3%)
fazem uso diario de suplementos alimentares para aumentar a densidade energética e o teor
proteico da dieta e 0 ganho de peso. Estes valores mostraram-se concordantes com 0s
encontrados nesta pesquisa onde se verifica que dentre os pacientes avaliados, 92,59% fazem
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0 uso de suplemento alimentar em longo prazo, onde se concluiu que o uso de suplemento
calorico-proteico oral por longo tempo resultou em melhora e ou manutengdo do estado
nutricional ou de outras condigdes clinicas colaborando com a manutencéo do peso adequado

e estado nutricional.

Na tabela 4 observa-se a caracterizacdo da amostra segundo as variaveis bioquimicas e
comparacdo entre os grupos de acordo com o sexo dos sujeitos da amostra dos pacientes
portadores de fibrose cistica avaliados em hospital de referéncia. Ndo houve dependéncias
significativas entre as variaveis analisadas. Porém, os valores de glicose, TGO, TGP,
colesterol total, HDL-c, LDL-c e triglicerideos se mantiveram dentro dos padrdes normais.

Tabela 4. Caracteristicas das varidveis bioquimicas (média aritmética = desvio padrdo) e
comparacao entre os grupos de acordo com o sexo dos sujeitos da amostra.

Variavel Género t p
Masculino Feminino

Glicose 90,02 + 7,47 86,88 + 8,77 1,30 0,20
TGO 41,05+ 17,13 40,38 + 13,07 0,15 0,87
TGP 28,58 + 25,53 23,27 £ 7,00 1,16 0,25
Colesterol Total 149,80 + 32,86 150,01 + 39,40 -0,05 0,95
HDL-c 46,83 + 11,02 46,98 + 8,96 -0,59 0,55
LDL-c 87,00 + 26,36 86,11 + 32,03 0,15 0,87
Triglicerideos 82,00 + 42,68 84,64 + 47,89 0,30 0,76

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

Azevedo (2010) em seu estudo sobre identificar as alteragfes no metabolismo da
glicose em criancgas e adolescentes com FC observou que do total de avaliados (58) pacientes
foi encontrado 6 pacientes com alteracdo de glicose e a presenca de DM em criangas e
adolescentes com FC, semelhante aos resultados da atual pesquisa. Segundo Fagundes (2005)
ao determinar a prevaléncia de alteracdes clinicas e bioguimicas sugestivas de hepatopatia na
populacdo de fibrocisticos observou que de 106 pacientes analisados a atividade da AST
mostrou-se alterada em 18,9% dos pacientes, ALT em 9,4% concluindo que ndo houve
elevacdo nos indices. Estes resultados se assemelham aos encontrados no presente estudo.

Alves et al., (2008) em seu estudo concluiram que as principais alteracGes
quantitativas do metabolismo lipidico na FC sdo a hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia.
Nesse mesmo estudo a hipertrigliceridemia foi encontrada apenas em 16% dos pacientes,
guando comparado com o presente estudo houve concordancia, a maior parte dos pacientes se
mantiveram dentro dos padrdes normais. Ndo havendo dependéncias significativas entre as

varidveis analisadas, isso € um indicativo que 0s pacientes estdo seguindo o tratamento
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corretamente, fazendo o uso dos medicamentos e seguindo a dieta prescrita mantendo os

valores que normalmente apresentavam-se elevados.

Na tabela 5 verifica-se a caracterizacdo da amostra segundo ferro sérico dos pacientes
portadores de fibrose cistica avaliados em um hospital de referéncia. Nota-se que, 75,92%
apresentaram normalidade; enquanto que, 24,08% tiveram resultados abaixo dos padrdes de
referéncia, caracterizando uma deplecdo férrica; com dependéncia estatistica significativa

entre a variavel analisada.

Tabela 5. Caracterizagdo da amostra segundo ferro sérico de pacientes portadores de fibrose
cistica avaliados em hospital de referéncia, cidade de Belém, 2014.

-, N C a
Variavel Classificacéo Xzomparaga;))
. Normal Abaixo
F : 14,52 <0,01*
ero Serico 41 (75,92%) 13 (24,08%) ° 0.0

Fonte: Pesquisa de Campo, 2014.

Segundo Gaspar (2002) em seu estudo com a finalidade de acompanhar a evolugéo
do estado nutricional, composicédo corporal e consumo de energia, (macro e micronutrientes
ingeridos por criangas e adolescentes), analisou 18 pacientes e obteve como resultado a
presenca de anemia em 44,4% (8/18) dos pacientes, resultado aproximado obteve o estudo em
questdo, onde a maior parte da populacéo estudada (75,92%) encontrou-se dentro dos valores
de normalidade, este fato se atribui a uma intervencao nutricional adequada realizada a estes
pacientes, com o0 aumento no consumo de nutrientes da dieta, elevando com isso o ferro sérico

destes pacientes.
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6. CONCLUSAO:

A populacédo foi composta em sua maioria por criangas do género masculino;

Mais da metade dos pacientes apresentavam diagndstico de eutrofia e estatura
adequada, segundo peso/idade e estatura/idade, respectivamente.;

A cidade de Belém tem o maior nimero de individuos com a doenga, representando
mais da metade do total;

Maior predominancia de quadro de infeccdo, sendo as respiratorias as mais
evidentes;

A grande maioria dos pacientes faz uso de reposi¢do enzimatica;

Dentre os pacientes avaliados, uma maioria teve historia de pelo menos uma
internacdo hospitalar e poucos apresentaram dificuldade de se alimentar;

O teste de gordura fecal foi positivo para um pouco mais da metade dos casos;

Uma quantidade consideravel dos pacientes faz uso de suplementagéo;

Os valores de glicose, TGO, TGP, colesterol total, HDL-c, LDL-c e triglicerideos se
mantiveram dentro dos padrdes normais.

A maioria dos pacientes apresentou ferro sérico nos valores de normalidade.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a morbimortalidade ainda é grande por fibrose cistica, embora a sobrevida
dos acometidos tenha aumentado bastante de maneira consideravel nos dltimos 50 anos. 1sso
acontece gracas ao acompanhamento interdisciplinar, as novas medicagdes e, especialmente,
aos avancos relacionados com o controle e intervencdo nutricional nos pacientes acometidos.

O programa de fibrose cistica desenvolvido no Hospital Universitario em Belém-PA
disponibiliza o tratamento ambulatorial aos portadores, com consultas periddicas realizadas
por uma equipe interdisciplinar.

O estado nutricional € muito importante neste grupo e sua avaliacdo nutricional
principalmente na primeira infancia se faz necessaria, para garantir um crescimento e
desenvolvimento adequado do portador. Esta disfuncdo afeta 6rgdos vitais como pulmao e
pancreas que podem levar a uma reducdo drastica da expectativa de vida e tem influencia
direta no estado nutricional e a ma evolucdo clinica costuma estar associado com a
desnutricdo, sendo necessaria uma intervencdo comportamental aos familiares, a fim de
utilizar estratégias para contornar os conflitos as refei¢fes, reduzir o grau de ansiedade dos
pais e aumentar a aderéncia as orientagBes alimentares para evitar que elas venham a
desenvolver quadros variados de desnutrigao.

Ainda que as politicas publicas de satde tenham empenhado esforcos para que o
diagnostico da doenca seja realizado o mais precocemente possivel, é necessario ainda uma
maior divulgacdo durante o pré-natal da existéncia de testes de diagnostico precoce, que
devem ser realizados ainda na maternidade. Com isso se evita um agravo maior no estado
nutricional dos portadores de fibrose cistica.

Diante do contexto envolvendo a fibrose cistica e seu impacto no estado nutricional
da crianca é indispensavel a captacdo de maiores informacGes sobre 0 manejo e terapia
nutricional especifico a condi¢do nutricional individual, a fim de que medidas preventivas
sejam propostas objetivando impedir o desenvolvimento da doenca e prevenir suas

complicacdes na busca de melhor qualidade de vida a esta parcela da populacéo.
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APENDICE A:

FORMULARIO DE PESQUISA

Nome: N° de matricula:

Data de nascimento: Idade:

Naturalidade:

Sexo: masculino ()  feminino ( )

Nascimento: pré-termo ( ) termo( ) pos-termo( ) ndo possui informacdo( )

Peso atual: Altura: Percentil para peso:

Percentil para altura:

Diagnostico nutricional: desnutricdo severa ()  desnutricdo ()  risco nutricional ()
eutrofia( ) sobrepeso( ) obesidade ( )

Apresenta ou apresentou alguma infecgdo: sim () ndo ()
Teste de gordura fecal: positivo () negativo ()

Faz reposicao enzimatica: sim () ndo ( )

Possui registro de internacdo hospitalar: sim () ndo( ) quantasvezes( )
Fez ou faz uso de suplementacdo nutricional: sim () ndo ( )
Possui dificuldade em se alimentar: sim () ndéo( ) qual
GLICEMIA

TGO OUAST

TGP OUALT

COLESTEROL

TRIGLECERIDEOS

HDL

LDL

FERRO SERICO
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APENDICE B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO:
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
MESTRADO EM SAUDE, SOCIEDADE E ENDEMIAS DAAMAZONIA

Titulo do Projeto: PERFIL NUTRICIONAL (ANTROPOMETRICO E
BIOQUIMICO) DE CRIANCAS ATENDIDAS NO PROGRAMA DE FIBROSE CISTICAA
NIVEL AMBULATORIAL EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BELEM DO PARA.

O presente estudo consiste em avaliar o perfil nutricional de criangas portadoras de
Fibrose Cistica atendidas no programa de F.C. do H.U.J.B. B. com objetivo avaliar o estado
nutricional dessas criancas, e dessa forma fornecer intervengdo nutricionais mais eficazes, que
possibilitem uma melhor qualidade de vida aos portadores Fibrose Cistica, por isso, vocé tera
qgue permitir que sejam retiradas informacdes do prontuario de seu filho(a) para o
preenchimento adequado do protocolo de pesquisa referente a nome, peso, altura, idade e
outros, que com essas informacdes sera feita uma avaliacdo nutricional. A avaliacdo consiste
de calcular os dados do peso, altura , idade e outras informacdes colidas através de gréficos e
tabelas. Ndo ha risco direto da pesquisa para o voluntario, pois se trata de um estudo que
avalia sua condicdo nutricional, sem necessidade de qualquer procedimento invasivo, pois
sera retirada do prontuario as informacdes. Os resultados desse estudo poderdo trazer
informacgdes benéficas sobre o perfil nutricional da F.C. e situacdo alimentar, e desta forma
contribuir para um melhor direcionamento das condutas dietoterapicas para um bom
prognostico da doenca. E garantida a liberdade de retirada do consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo sem prejuizo a continuidade de seu tratamento na
instituicdo. As informacdes obtidas na pesquisa serdo realizadas em conjunto com as de outros
voluntarios, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente. Nao havera despesas
pessoais para 0s voluntarios em qualquer fase do estudo. Também ndo ha compensacéao

financeira a sua participacao.

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Pesquisadora: Maura Fabiola de Lima Lopes

Endereco: Rua dos Mundurucus s/n Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto.

Telefone para contato: (091) 3201-6700

Eu declaro que li as informacGes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente
esclarecido (a) sobre o contetdo da mesma, assim como seus riscos e beneficios E ainda é de

minha livre vontade participar da pesquisa, cooperando com a coleta de material para analise.

Assinatura do Voluntario/ Responsavel
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Do nascimento aos 5 anos (percentis)
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Fonte: WHO Child Growth Standards, 2006 (http://www.who.int/childgrowth/en/)
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Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 years, 2007 (http://www.who.int/growthref/en/)
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