UF B A Universidade Federal da Bahia
Instituto de Ciéncias da Saude

IONAR FIGUEREDO BONFIM REZENDE

PARAMETROS DE AVALIACAO NUTRICIONAL
E COMPOSICAO CORPORAL EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM HEPATOPATIA CRONICA

™ gl of
— - -F,
— =2
et Ceded ]
ol [ T
Bt
= =i
: hded 7
Ewg

—
=¥
==
— = i
'::.‘J%g
e = 0
e e [

Salvador
2018



UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PROCESSOS
INTERATIVOS DOS ORGAOS E SISTEMAS

lonar Figueredo Bonfim Rezende

Parametros de avaliacdo nutricional e composigao corporal
em criancas e adolescentes com hepatopatia crénica

Salvador
2018



lonar Figueredo Bonfim Rezende

Parametros de avaliacao nutricional e composicao quoral
em criancas e adolescentes com hepatopatia crénica

Tese apresentada ao Programa de Pds-graduacdo em
Processos Interativos dos Orgdos e Sistemas, do
Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidaderaéd

da Bahia, como requisito parcial para obtencéorea g

de Doutor.

Orientadora: Profa. Dra. Luciana Rodrigues Silva

Coorientadora: Profa. Dra. Maria Ester Pere#ra d
Conceicédo Machado

Salvador
2018



Ficha catalogréfica: Keite Birne ded €RB-5/1953

Rezende, lonar Figueredo Bonfim

Parémetros de avaliacdo nutricional e caigdo corporal em criancgas €
adolescentes com hepatopatia cronica./ [Mano}ctitnar Figueredo Bonfim
Rezende. Salvador, 2018.

115f. :il.

Orientadora: Prof. Dra. Lu@dRodrigues Silva.

Coorientadora: Maria Esterditarda Concei¢do Machado.

Tese (Doutorado) — Universigl&@deral da Bahia. Instituto de
Ciéncias da Saude. Programa degPéduacéo em Processos Interativos
Orgéos e Sistemas, Salvador, 2018.

1. Antopometria. 2. Composicao Corpofal Sarcopenia. 4. Densida
Mineral Ossea. 5. Hipovitaminose D 6. Doencas Hepsit 7. Criancas.

8. Adolescentes I. Silva, Luciana RodriguesMachado, Maria Ester Perei
da Conceicdo. lll. Universidade Federal da Bahimtituto de Ciéncia d
Salde. Programa de Pés-Graduagdo em Processctivoterdos Orgéos
Sistemas. IV. Titulo

CDD -613.2 21. ed.

h

dos

a

@D




UNIVERSIDADE F EDERAL DA BAHIA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

POS GRADUAGAD * ICS + LIFBA

TERMO DE APROVACAO
DEFESA PUBLICA DE TESE

IONAR FIGUEREDO BONFIM REZENDE

Parametros de Avalia¢io Nutricional e Composicao Corporal em Criancas e
Adolescentes com Hepatopatia Cronica

Salvador, Bahia, 04 de dezembro de 2018

COMISSAO EXAMINADORA:

N

e Ao Vx@\\ oMo

f

Prof.2 Dr.2 Luciana Rodrigues Silva — U}uvers1dade Federal\da Bahia

{tde, Mo foud Niaaiq,

Prof.# Dr.* Sandra Maria Gongalves Vieira — Universidade Federal do Rio Grande do Sul

sheldo. Men \eins Buto

Prof.2 Dr.2 Sheila Monteiro Brito — Universidade do RecOncavo da Bahia

Q(Aﬂ/C)ﬂ ng :)w)lﬂ}i M@‘ L’C

Prof.? Dr.? Carolina Santos Mello — Universidade Federal da Bahia

Onoroolo e £ reles Seiresiye's s

Prof2 Dr.2 Ana Paula de Souza Lobo Machado — Universidade Federal da Bahia



Dedico esse trabalho a Deus, a Leilson Rezendegilson Filho, a Hamilton L.
Bonfim e a Maria Elis F. Bonfim (amigo de todashasas, esposo, filho e meus pais), por
possibilitarem essa experiéncia enriquecedora difggante, da maior importancia para meu
crescimento como ser humano e profissional.

O amor é paciente e bondoso [...], nunca desanipmaeém tudo suporta com fe,

esperanca e paciéncia (C.F. | Co 13:4-7).



AGRADECIMENTOS

S&o tantos e tdo especiais...

A Deus, autor e consumador da minha fé, que mefalgas para cumprir minha
misséo e por ter me escolhido para servi-lo.

A Jesus Cristo, meu Senhor, amigo e mestre.

Ao Espirito Santo de Deus, meu professor, ajudadwsientador por exceléncia.

A meu esposo Leilson Rezende, presente de Deusapargzoar a minha vida em
todos os momentos, meu grande amor, sem palavras...

A orientadora, Dra Luciana Rodrigues Silva, comnyutividi dividas e reparti horas
de trabalho para o meu aprimoramento.

A coorientadora, Dra. Maria Ester Pereira da CadeiMachado, por tudo: pelo
incentivo, pelo acervo bibliogréfico, a firmeza masas mais dificeis, o apoio fundamental na
estrutura do trabalho.

A Elisabete Pinto e a Claudia Cruz, pelo apoioméise dos dados.

Ao Programa de Pos-Graduacdo em Processos Interadivs Orgéos e Sistemas,
ICS/UFBA, pelo apoio, a infraestrutura, a qualidaedlea simpatia dos seus professores,
pesquisadores e funcionarios.

Aos Diretores e profissionais dos Ambulatérios dBllGPES.

Aos Residentes dos Ambulatorios de GastroentemBdiepatologia Pediatrica do C-
HUPES.

Ao Coordenador Dr. Roberto José Meyer Nascimeiattogla equipe do Laboratorio
de Imunologia e Biologia Molecular do ICS/UFBA

A todos os colegas e amigos, meus grandes incdote® nos momentos mais
dificeis desta caminhada. Em especial, a Elisaneetados Santos, Jamile Cruz de Jesus e
Patricia Silveira.

A todos os pacientes que entrevistei, pela cordiaamy prestarem seus depoimentos,

pela doacao dos seus tempos, enfim, pela genedesida

Muito obrigada!



REZENDE, lonar Figueredo BonfinRarametros de avaliacdo nutricional e composicéo
corporal em criancas e adolescentes com hepatopat@odnica. Orientador: Luciana
Rodrigues Silva2018. 115 f. il. (Tese) Doutorado em Processogdtit@s de Orgios e
Sistemas — Universidade Federal da Bahia, Institat€iéncias da Saude, Salvador.

RESUMO

Introducdo: A prevaléncia de desnutricdo é frequente em pasgmdiatricos com doenca
hepatica crbnica, especialmente em estagios avasicdd doenca. Assim, a triagem
nutricional é o primeiro passo para detectar eagudth nutricdo desses pacientes, a fim de
maximizar o anabolismo, restaurar a condicdo natr&d, aléem de promover a eficacia de
outras terapias de intervencéo. Portanto, caraatea estado nutricional dessas criancas e
adolescentes € imprescindivel e requer, dentragyuima abordagem que: (1) identifique o
estado nutricional antropométrico; (2) investiguecarréncia de sarcopenia; e (3) avalie a
saude Ossea dos pacientes pediatricos com doepésichecronicaMétodos: O presente
estudo reuniu uma abordagem descritiva, quanttatle desenho transversal e exploratério,
sendo realizado por intermédio de trés estratégetedologicas. Em um primeiro momento
(artigo 1), foram realizadas medidas de peso,altircunferéncia do braco e dobra cutanea
tricipital, calculadas circunferéncia muscular bdoaco e a area muscular do braco,
considerando os pontos de corte de acordo conxa étria. Os dados foram analisados pela
estatistica descritiva (média e desvios padraolilzou-se o teste de qui-quadrado de
Pearson. No segundo momento (artigo 2), foramzaddis medidas de peso, altura, forca
muscular (avaliada pela forca de preensdo manualinassa muscular estimada a partir da
absorciometria por dupla emissdo de raios-X. O rmdistico de sarcopenia baseou-se na
presenca simultanea dkeficit de massa e forca muscular e realizou-se andliszities
(média e desvios padrdo), bem como a diferencaéiamutilizando o teste de Student. No
terceiro momento (artigo 3), foram medidos o pesoatura, calculado o indice de massa
corporal e realizou-se a dosagem de 25-hidramita D, pelo método de
quimioluminescéncia: valores inferiores a 20 ngfmiam considerados deficientes. A
densidade mineral O0ssea (DMO) do corpo inteiro, sancabeca, foi medida por
absorciometria por dupla emisséo de raios-X ezotilise o escore Z-2 desvios padrao (DP)
para classificar a baixa densidade mineral 6sssadados foram analisados por estatistica
descritiva, assim como o teste do qui-quadrado el®rsBn para localizar as diferencas
significativas. E, como estratégia principal, exatoria, os sujeitos do estudo foram pacientes
pediatricos com doenca hepatica cronica, acompashegjularmente em ambulatérios de
especialidade em hepatopatias, de tratamento@l{AiEC) e de transplantados (AT), de uma
instituicdo publica de referéncia em Salvador, BaResultados: No artigo 1, foram
avaliados 194 pacientes (67% de tratamento cli@i88% de transplantados), a maioria dos
pacientes do sexo feminino (ATC: 60,0%; AT: 53ddm média de idade de 9,4 (DP=5,0)
anos. Dos pacientes nos ATC 11,2%, 20,7% e 1,3%saptaram respectivamente, indices
peso/idade; altura/idade e IMC/idade com escorbafxa de -2 desvios padrdo. No AT, esta
classificacéo nutricional foi encontrada em 12,58% pacientes, apenas em relacédo ao indice
altura/idade. A avaliacdo da circunferéncia do d&yda circunferéncia muscular do brago e da
area muscular do bragco, demonstrou que o0s paciapesentaram deplecdo nutricional
(ATC; 39,5%; 37,2%; 41,1% e AT: 20,3%; 15,6%; 20)3%espectivamente. ldentificou-se
que 41,9% dos pacientes nos ATC e 45,4% no AT ept@am deplecdo de gordura
corporal. No segundo artigo, foram estudados 8teptes, sendo a maioria do sexo feminino
(64,7%), com média de idade de 11,7 (DP=3,4) aAogrevaléncia de sarcopenia foi



identificada em 40% dos pacientes, sendo que S54fpfésentaram diminuicdo de forca
muscular e 50,6%cdeficit de massa muscular. A média da massa muscular paexm
masculino foi maior que no feminino (5,42; DP=1R&§m2 vs 6,07; DP=1,22 kg/mz?
p=0,016). No entanto, ndo houve diferenca sigmtiegara forca muscular com relagdo aos
sexos (masculino=0,85; DP=0,52 kgf/lkgm? e femin68; DP=0,30 kgf/kgm?; p=0,113).
No terceiro artigo, foram avaliados 108 pacientiesstes 59,3% eram do sexo feminino,
65,7% eram adolescentes com meédia de idade deDE%I(55) anos. Verificou-se que
19,4% deles apresentaram DMO abaixo do esperado igade e 11,1% cursaram com
hipovitaminose D. No entanto, apenas 3,7% dos peseapresentaram, concomitantemente,
0os dois parametros de mineralizacdo d6ssea compdmsei®nclusdo: Apoiando-se nos
resultados do presente estudo, conclui-se que la@d@ nutricional, a partir dos indices e
indicadores antropométricos de composi¢cdo corpddantificou alta prevaléncia dos
pacientes pediatricos com comprometimento da altlwamassa magra e da massa gorda.
Detectou-se, também, uma expressiva prevaléncadentes hepatopatas com sarcopenia,
com densidade mineral éssea baixa para idade e hgpavitaminose D. Portanto, o
diagnostico nutricional, a partir da selecdo deicembres mais apropriados a condi¢édo
clinica, é indispensavel para o acompanhamentoadeeries pediatricos com hepatopatia
cronica e 0 primeiro passo na prevencao e no teattndos desvios nutricionais.

Palavras-chave: Antropometria. Sarcopenia. Densidade mineral ésdgsovitaminose D.
Criancas. Adolescentes. Doencas hepaticas.
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ABSTRACT

Introduction : Malnutrition prevalence is frequent in pediatpatients with chronic liver
disease, especially in its advanced stages. Thutsitional screening is the first step in
detecting and caring for these patients in ordem#&ximize anabolism, restore nutritional
status, and promote the effectiveness of othenietgion therapies. It is therefore essential to
assess the nutritional status of these childrenaaldescents, which requires, among other
approaches, one that: (1) identifies their nutniéloanthropometric status; (2) investigates the
occurrence of sarcopenia; and (3) assesses thehaaith of pediatric patients with chronic
liver diseaseMethods: This study made use of descriptive, quantitatoress-sectional and
exploratory approaches encompassing three methgidalstrategies. Firstly, weight, height,
arm circumference and triceps skinfold were meakused arm muscle circumference and
arm muscle area were calculated by taking into @aaicthe cutoff points according to the age
group. Data were analyzed by descriptive statidiicsan and standard deviation) and the
Pearson's chi-square test (article 1). Secondlyghtieheight, muscle strength (assessed by
manual grip strength) and muscle mass (estimated ftual-energy X-ray absorptiometry)
were measured. Sarcopenia was diagnosed on thediasisimultaneous presence of muscle
mass and muscle strength deficits. A descriptivadyasis (mean and standard deviation) was
performed, and the difference of means was cakdléy the Student’s t-test (article 2).
Finally, weight and height were measured, the bmdgs index was calculated and the 25-
hydroxyvitamin D level was obtained by the chemiinescence immunoassay method:
values below 20ng/ml were considered to be defici&¥hole-body bone mineral density
(BMD), excluding the head, was measured by duatggn¥-ray absorptiometry and the<2
standard deviation (SD) score was used to deterioimebone mineral density. Data were
analyzed by descriptive statistics and the Pearsom-square test to identify significant
differences (article 3). As the main exploratorsatdgy, the study subjects were pediatric
patients with chronic liver disease, regularly daled in specialized outpatient liver clinics
for clinical treatment (CTPs) and after transplgiitds) in a public reference health facility in
Salvador, Bahia (BrazilResults In the first article, 194 patients (CTPs: 67% diis: 33%),
mostly female (CTPs: 60%; TPs: 53.1%), were asdessth the mean age of 9.4 (SD=5.0)
years. Among the CTPs, 11.2%, 20.7% and 1.3% showeidht/age, height/age and
BMl/age indexes, respectively, with Z scores beleiv SDs. Among TPs, this nutritional
classification was only found for the height/agelar in 12.5% of the patients. Arm
circumference, arm muscle circumference and armclauarea assessments revealed
nutritional depletion (CTPs: 39.5%, 37.2%, 41.1%gd arPs: 20.3%, 15.6% and 20.3%;
respectively). Body fat depletion was shown in 24.8f the CTPs and 45.4% of the TPs. In
the second article, 85 patients, mostly female7%?, were studied, with a mean age of 11.7
(SD=3.4) years. The prevalence of sarcopenia weastifted in 40% of the patients, 54.1%
had a decrease in muscle strength and 50.6% shavedicit in muscle mass. The mean
muscle mass for males was higher than that for lsng.42; SD=1.10 kg/m2 vs. 6.07;
SD=1.22 kg/m?; p=0.016). However, there was noiggmt difference in sex-related muscle
strength (male=0.85; SD=0.52kgf/kgm?2 and female80%D=0.30 kgf/kgm?; p=0.113). In



the third article, 108 patients were evaluatedwbich 59.3% were female and 65.7% were
adolescents with a mean age of 12.1 (SD=7.55) yBM® below the expected range for age
was found in 19.4% of the subjects and 11.1% shoygmbvitaminosis D. However, only
3.7% of the patients presented impairment in botineb mineralization parameters.
Conclusion Based on the results of this study, nutritionatessment, as measured by
anthropometric indexes and indicators of body casitjpm, was shown to identify a high
prevalence of pediatric patients with height, leard fat mass impairment. A significant
prevalence of liver disease patients with sarcapeow bone mineral density for age and
hypovitaminosis D was also detected. The nutritiahagnosis performed with the selection
of better suited indicators to the clinical conalitis therefore indispensable for the follow-up
of pediatric patients with chronic liver diseasdlasfirst step in the prevention and treatment
of nutritional disorders.

Keywords: Anthropometry. Sarcopenia. Bone mineral densitypovitaminosis D. Children.
Adolescents. Liver diseases.
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1 INTRODUCAO

A integridade funcional do figado €& essencial patdizacdo dos nutrientes,
desempenhando um papel fundamental no metabolisma @tegracdo de varias vias
bioquimicas de carboidratos, proteinas, gorduraiaeninas. A hepatopatia cronica (HC)
frequentemente tem consequéncias nutricionaisadiente proporcionais a sua gravidade,
que podem progredir para insuficiéncia hepaticaiced Assim, as criancas e adolescentes
com HC estdo em alto risco de comprometer o crestiom desenvolver desnutricao
energético-proteica (DEP) com implicacdes impogsupara o prognéstita

Uma variedade de doencas hepaticas crénicas (Did@@ pe manifestar na faixa
etaria pediatrica seja ao nascimento, nos primeimms de vida ou mais tardiamenian
pacientes pediatricos, a DHC esta comumente associa a
condicbes colestaticas, incluindo atresia biliar, efiai&ncia de oa-1-
antitripsina e sindrome de Alagille, dentre oltrd&ssas condicdes acarretam importante
impacto na morbimortalidade, nos custos da sautedinamica familiar. Pode, ainda haver
progressao para cirrose e faléncia hepatica, cdastas suas complicaclés

A consequéncia mais grave de quase todas as doeni@isas do figado é a
insuficiéncia hepatica crénica (IHC), sendo definidomo faléncia global do 6rgéo,
relacionada a agressao continua ao parénquimaidepéatasionada por varios fatores
etioldgicog" A faléncia hepatica acontece quando a reducdomiciade funcional do figado
ultrapassa 80% e, nessa condicdo, observa-seagtiade mortalidade. No estagio final da
doenca hepatica, o transplante de figado é recadenghra a maioria dos acometidos, com
possibilidade de prognéstico favoravel em 94% dmsemtes

Estudos demonstram que cerca de 60% a 80% dagasiamom doenca hepatica
terminal tém DEP de moderada & grave, diagnostiemties do transplarité’. O estado
nutricional deficiente, antes do transplante deadty estd relacionado com internacao
prolongada, aumento do risco de morte e aumentoukiss com cuidados médicos

A desnutricio é cada vez mais reconhecida como umeanplicacdo
da DHC. Sabe-se que as complicacbes nutricionasfrefjuentes quando a integridade
hepética encontra-se comprometida, sobretudo quacolwem em criancas e adolescentes,
que estdo em fase de crescimento e desenvolvififento

Os estudos que avaliam o estado nutricional deeptiss com hepatopatias sdo mais

encontrados em adultos e had poucos dados de estodoscriancas e adolescentes. A
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deteccdo de sinais precoces de comprometimentionél pode evitar a evolugcdo de sua
gravidade e as sequelas

Portanto, a avaliacdo nutricional representa umpactundamental no atendimento da
crianca e do adolescente hepatopata, possibilitandentificacdo dos disturbios e a adequada
correcdo. Foram propostas varias técnicas paratdetiesnutricdo em pacientes com doencga
hepaticd’!11%131415 No entanto, sabe-se que alguns parametros ouisi de aplicacéo
comum apresentam limitacées quanto a sua utilizag&tmenca avancada do figado, devido a
retencdo de agua, ao desenvolvimento de ascitmraprometimento na sintese de proteinas
e quando coexistem alteracdes na funcéo fenal

Embora ndo haja padréo ouro acessivel, na préfidea; para a avaliagdo do estado
nutricional de pacientes adultos e pediatricos @HC, grupos de pesquisadores sobre o
tema, em estudos anteriofey*#192%le nos dltimos andg>?81014.22:2324.25.26.27.28,29.30
propuseram a utilizacdo de ferramentas com abomtlageartir de parametros objetivos,
subjetivos e multicompartimentais. Dentre essastadam-se as medidas antropométricas, as
laboratoriais, 0 consumo alimentar, a avaliacdiedj volume hidrico corporal, a imagem
corporal e a massa celular corporal, embora algudessas ferramentas apresentem
limitagdes quando se trata do bindmio crianca-dadepatica cronica

Ressalta-se que muitos desses parametros propuestasdetectar desnutricdo em
pacientes pediatricos hepatopafds®?1121%sta0 disponiveis para serem utilizados pelo
profissional nutricionista em servigos hospitalaaesmbulatoriais; sdo simples de realizar, de
facil aplicacao e acessiveis na pratica clinicanmAtisso, métodos antropométricos aplicados
por nutricionista devidamente treinado alcancamult@do confidvel e consistente,
assegurando, assim, uma boa reprodutibilidadestsietade.

Considerando que a desnutricdo é um problema dke galblica altamente prevalente
e muitas vezes subdiagnosticada em ambientesadiriem pacientes pediatricos com DHC,
este estudo teve como propdsito caracterizar o@npros de avaliacdo nutricional e
composicado corporal nessa populacdo, a fim de tariem profissional nutricionista na

conducao do diagndstico e na intervencao.
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1.1 OBJETIVOS

Apresentam-se 0s objetivos estabelecidos parazabab desnevolvimento desta

pesquisa.

Objetivo Geral

e Caracterizar os parametros de avaliacdo nutricienadomposicdo corporal em

pacientes pediatricos com hepatopatia cronica @empanhamento ambulatorial.

Objetivos Especificos

« Identificar o estado nutricional antropométrico epacientes pediatricos com
hepatopatias cronicas, atendidos em instituicatiqaitle referéncia;

* Investigar a ocorréncia de sarcopenia em criancadoéescentes com hepatopatias
cronicas;

* Avaliar a densidade mineral 6ssea e o0s niveis daidtgivitamina D em pacientes

pediatricos com doencas hepaticas cronicas.

1.2 JUSTIFICATIVA

O interesse em estudar os parametros de avalia¢@cional e a composicéo corporal
em pacientes pediatricos com hepatopatia cronigasséica na medida em que 0 prejuizo
nutricional, quando acompanha sua evolugéo, trageguéncias prejudiciais para o paciente,
sendo, portanto, considerado um preditor de modeida mortalidade consideravel. Na
populacdo pediatrica brasileira, poucos estudosrdabo essa tematica, reforcando a
relevancia do presente estudo.

Nesse sentido, o conhecimento produzido com quidida partir desta pesquisa, bem
desenhada metodologicamente, permite caracterizsmtamlo nutricional dessa populagéo e
assim discutir a pratica clinica na evolucédo dasemdées pediatricos com DHC. Portanto, o
presente estudo adiciona dados de pacientes peubatta Bahia a literatura nacional e
internacional, destacando como se comportam essemmientas, a fim de delinear uma

triagem nutricional uatil que contribua para melhrompanhamento do crescimento e
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desenvolvimento da criangca e do adolescente hegtatoplém disso, melhores resultados
com o transplante hepético ocorrem nas criangasngelinor estado nutricional. A avaliagdo

nutricional sistematizada identifica precocemertierapia nutricional mais adequada.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Abordam-se, neste capitulo, aspectos relevantpacente hepatopata pediatrico.

2.1 HEPATOPATIAS PEDIATRICAS

2.1.1Importancia, estrutura e funcdes do figado

Orgdo central do metabolismo, o figado estd emmlwa homeostasia corporal,
estrategicamente situado no sistema circulat@glrendo dupla irrigacdo: aproximadamente
20% do seu fluxo é rico em oxigénio e provém dararthepatica, enquanto o restante é
proporcionalmente rico em nutrientes, oriundo da perta. Esta particularidade confere uma
heterogeneidade funcional a essa viscera, alérardmlar as substancias que sdo absorvidas
em todo o intestino e determinar quais serdo lisraa circulacéo sistémita

Os hepatécitos sdo as células mais importantesgddd, ricos em organelas, como
mitocondrias, consideradas os principais constisidos lobulos hepaticos. Entre os corddes
de hepatdcitos, estdo os sinusoides vascularesstigaes por células endoteliais fenestradas.
A membrana apical dos hepatdcitos € responsdvefpehacdo dos canaliculos biliares, que
se fundem para formar dudctulos biliares e, depwisnivel das zonas portais, os ductos
biliares ou colangiécitos, que permitem a excregibilé?.

A histologia do figado parece estar estruturadadulos, com as areas portais na
periferia, e as veias centrais no centro de catialdd No entanto, do ponto de vista
fisiol6gico/funcional, o figado esta organizado &@mos, com o fluxo sanguineo quer portal,
quer arterial, a entrar nos acinos pelas areaaipimeriportais. Apesar do I6bulo hepatico ser
considerado a unidade funcional do 6rfa@ vantagem de ver o &cino como unidade
fisiologica hepética € o fato de ele ajudar a esplvarios padrdes morfolégicos de doencgas
que ndo conseguem ser explicados pelo padréo 3bula

O figado desempenha inumeras funcdes vitais nomisma, dentre elas:

1. Enddcrina — responsavel pela hidroxilagdo da vitant), da desiodinizacdo da

tiroxina (T4) em triiodotironina (T3), sintese doriménio do crescimento (IGF-1);

2. Imunoldgica — as células de Kupffer hepaticas spwadem a cerca de 80-90% da

populacao fixa de macréfagos do sistema reticulotetiel;

3. Metabdlica — participa no metabolismo e integracio vias bioquimicas de

macronutrientes e micronutrientes;
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4. Armazenamento de substancias como o glicogénamiiias lipossoluveis (K, E,
D, A) cianocobalamina (B12), acido félico (B9),f@rentre outras;

5. Sintese proteica — a exemplo das albuminas, glwmylitransportadores de
hormoénios, fatores da coagulacdo e fibrinoliticbisrinogénio, lipoproteinas,
aminoacidos ndo essenciais, glutationa;

6. Destoxificacdo hepatica,;

7. Formacao e secrecdo de Bile
2.1.2Etiologias das hepatopatias na infancia e adolestga

Dentre as hepatopatias crbnicas, as mais comumemsentes em pacientes
pediatricos mais jovens sdo o0s quadros colestatrepsesentados pelas colangiopatias e
atresia biliat>* Independentemente da etiologia, a cirrose é dermia estagidinal da
evolucdo de diversas doencgas hepéaticas cronicadeegogredir para insuficiéncia hepatica
e carcinoma hepatocelular, sendo o transplanteigied indicado para a maioria dos
pacientes acometidos, com possibilidade de boaigaa?.

A colestase é definida pelo acimulo de substamcasoro, normalmente, excretadas
pela bile, desencadeando um bloqueio transitéripemnanente do fluxo biliar e acomete
cerca de 65% dos pacientes pediatricos com hepto@aracteriza-se, bioquimicamente,
pela elevacédo dos acidos biliares, da bilirrubimatal (BD), da fosfatase alcalina (FA), da
gama glutamil transferase (GGT), diminuicdo da eotr@acdo sérica das vitaminas
lipossoluveis A, D, E e K; nela verificam-se, aindibbulos vermelhos e prolongamento do
tempo de protombina (RNI) anormais, bem como, bigesterolomia e hiperfosfateriia

Na inféncia, as causas de colestase variam decoord a faixa etaria. A atresia
biliar (AB), a hepatite neonatal idiopatica, a di&ncia dex 1- antitripsina e a sindrome de
Alagille sdo mais comuns entre o recém-nascidateritée, enquanto as doencas autoimunes e
as hepatites virais sdao mais frequentes entre iasgas e adolescentes. Outras causas
infecciosas e metabdlicas também podem causartasdgs®

A atresia biliar (AB) é uma condicao caracterizpedta obstrucdo completa de uma
porcdo ou todo compartimento do ducto biliar ekiepatico, resultando em um processo
inflamatadrio/fibrosante que interrompe o fluxo dieldo figado para o duodeno. Nos paises
ocidentais, a incidéncia de AB é de 0.5 a 0.8/1D.0@scidos vivos. A AB se expressa de

duas formas: congénitas ou perinatais. Clinicamexgecriancas recém-nascidgggesentam
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hepatomegalia, ictericia colestatica, que inicigol@pés o0 nascimento ou nas primeiras
semanas de vida

Algumas estratégias sao indicadas para o diagogstecoce da AB, dentre elas, tem-
se a cartela calorimétrica das féZeslosagem sérica de &cidos biliafésBD *°, GGT *.
Também sdo convenientes os métodos de imagem, ctimassonografia (US) de abdothe
US de fluxo capsular hepatifpelastografi&, cintilografid”, colangiografia por ressonancia
magnética (RM¥. Dentre os testes invasivos, esta a colangiopaogedia (CPREY, pouco
utilizada e a bidpsia hepatica, que quando assmcaadolangiografia transoperatoria se
constitui no método diagndstico padrédo-ouro.

A cirurgia hepatoportoenterostomia é recomendadaocaoorrecdo paliativa, com
chance de restaurar o fluxo biliar, e deve serepeetialmente realizada antes dos dois meses
de vida. Entretanto, mesmo quando realizada emadsdrapil, uma parcela significativa dos
pacientes experimenta progressao da doenca, edolpara fibrose e, eventualmente, cirrose.
Nesse estagio final, o transplante hepatico é ealalternativa para sobrevivéncia, em longo
prazd’.

A hepatite autoimune (HAI), em idade pediatrican terescido na ultima década,
reconhecida como uma hepatopatia inflamatoria pssiva, prevalente no sexo feminino,
com idade de apresentacdo variavel, embora majednte abaixo dos 18 affbsA HAI se
classifica, normalmente, em dois tipos de acorao s autoanticorpos isoladt’s

Os pacientes com HAI podem apresentar desde siatomagpecificos, como fadiga,
mal-estar, anorexia, nauseas e dor abdominal, abdhifestacbes de hepatopatias
descompensadas, como ictericia, ascite, hemordiggativa. Observa-se, do ponto de vista
laboratorial, elevagcdo das aminotransferases, da €Gla FA, existe prolongamento do
tempo de protombina, hiperbilirrubinemia importaateipoalbuminemfd>%

Habitualmente, a doenca responde ao tratamento icommossupressores com
evolucdo geralmente favoravel, porém quando n@adagpode progredir para a insuficiéncia
hepética ou cirrose com hipertens&o portal, commendac&o de transplante hepéfico

A cirrose, doenca difusa do figado, resulta dariek&cdo entre diversos fatores
etioldgicos e do desenvolvimento de necrose, regede celular e fibros® Ressalta-se que
a consequéncia clinica mais grave das doencasidapét a insuficiéncia hepatica cronica
agudizada: pode resultar de destruicdo hepétictasébmacica, sem cirrose (hepatite
fulminante, insuficiéncia hepatica aguda ou cronama com maior frequéncia, é o desfecho

de uma leséo progressiva do figado que geralmehtéma em cirros®.
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2.1.3Diagnostico das DHC e avaliagao prognostica

As hepatopatias crénicas em lactentes, criancadoeszentes podem cursar de
maneira silenciosa, até que ocorra descompensaiietanto, para o diagnoéstico, a depender
das causas intra ou extra-hepéticas, verificassecassidade de um exame fisico minucioso,
com objetivo de identificar manifestacfes cliniais ictericia persistente ou recorrente,
coluria, acolia fecal, prurido, distensdo abdominakntelasmas, apresentacdo de
complicacdes, como hemorragia digestiva, ascitecefalopatia’. A abordagem da histéria
pregressa, historia familiar e dos testes sorob&gie avaliacdo da fungéo e perfil hepéticos
(AST/ALT, FA, GGT, 5" nucleotidase, bilirrubinasgidos biliares, tempo de protombina-TP,
tempo de tromboplastina parcial ativado — TTPAQIfat, fibrinogénio) também fazem parte
da investigac&®s. Ao lado disso, existem exames de imagem para géaliatioldgica de
diversas doencas hepéticas (exames endoscopicas wiassonograficos, ecografia,
cintilografia e colangiografia por RKA)***4**%® No entanto o padréo ouro é representado
pela biépsia, com avaliacéo histologfta

A inclusdo definitiva do transplante hepatico, comstratégia terapéutica para
pacientes em estagio final de DHC, é evidente emeada-se que sejam incorporados
debates a respeito da avaliagdo prognostica, ddidiscutir as possibilidades de tratamentos
clinicos e/ou cirlirgicos seguros, caso seja indicattansplante hepatito

A classificacdo de Child-Puthe os escores PELD (Pediatric End-stage Liver
Disease; em portugués, Doenca Hepatica PediatricBstagio Terminal) e MELD (Model
for End-stage Liver Disease; em portugués, Modedca pDoenca Hepatica em Estagio

Final)®

sdo critérios para alocacdo de orgaos, embora deggmentemente utilizados para
estimar gravidade da doenca hepatica.

A classificacdo de Child-Pugh, também conhecida ccafassificacdo de Child-
Turcotte-Pugh, é usada para avaliar reserva dedduhepatica e o prognéstico da DHC,
principalmente da cirrose. O escore PELD é umraitgrognostico aplicado para criangas
menores de 12 anos. Ja o escore MELD consiste ewal@mnumeérico, variando de 6 (menor
gravidade) a 40 (maior gravidade), usado para dicanta urgéncia de transplante de figado
em pacientes pediatricos com idagel2 anos, estima o risco de Obito, se ndo reatizar
transplante nos trés meses seguintes.

Ressalta-se que a classificacdo de Child-Pugh g@m@eontuacédo de dois critérios

clinicos (encefalopatia e ascite) e trés critétaimratoriais (bilirrubina total, albumina e
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prolongamento do tempo de protombina) para a dokaepatica. Cada critério é pontuado
entre 1-3, com 3 indicando a condic&o mais sévera
No escore PELD, séo identificadas cinco variavieiade, albumina, bilirrubina, INR
— International Normalized Ratio, -2DP do escordez peso ou da estatura para idade),
consideradas preditivas de morte ou internacdo eilade de tratamento intensivo, em
criancas com DHC. A partir do escore 15, atribusa®o mais grave o estado do pacignte
Calcula-se o escore MELB a partir da avaliacédo de trés exames bioquimieos d
rotina (bilirrubina, que mede a eficiéncia do figakcretar bile; creatinina, uma medida da
funcdo renal e INR - International Normalized Raton portugués, Relacdo Normalizada
Internacional - que se trata de uma medida dadat da protrombina, que mede a funcéo do

figado com respeito a producéo do fator Il de ctzago).
2.1.4Transplante hepético

O transplante hepatico (TH) consiste em uma tetaj@éeficiente e decisiva para
pacientes pediatricos com DHC avancada. Nas Ultuéaadas, foram realizados avancos
promissores na producdo de novas técnicas cir@gis novos medicamentos, a citar, as
novas classes de imunossupressores, permitindootmais eficaz das infecgcdes, fatores
indispensaveis para a sobrevivéncia pés-opera®passibilitando melhor prognésti¢o

Os resultados clinicos do TH obtidos a partir dasitas, bem como uma melhor
compreensdo das suas indicacdes e contraindi€3c@ssociada ao monitoramento da
condicdo nutricionaf, contribuem para reduzir o risco de complicacéds-queratoria,
mortalidade e estadia mais prolongada em unidadeedgia intensiva para pacientes
pediatricos submetidos ao TH

A evolucédo do paciente com cirrose, a gravidadepeognostico, normalmente, sdo
analisados por meio de exames clinicos, testesatiais e de imagem, tanto isoladamente
quanto sob a forma de escfe& A AB é a DHC mais frequente e a principal indéagle
TH em pacientes pediatricos. Estudo desenvolviddpeling®* confirma essa prevaléncia e
apresenta aprincipais doencas (atresia de vias biliares, s@roriptogénica, entre outras)
motivadoras do TH em 65 criangas e adolescenteklogpital de Clinicas de Porto Alegre.
(ANEXO A)

Salienta-se que o TH proporciona uma melhor quadidie vida para as criancas e 0s
adolescentes, viabilizando todos os potenciais réectnento e desenvolvimento que a

doenca hepética lhe subtrai.
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2.2 DESNUTRICAO E AVALIACAO NUTRICIONAL DO PACIENTEHEPATOPATA
PEDIATRICO

Esta secdo aborda a desnutricdo do hepatopatatnmEyibem como os parametros de

avaliacao nutricional.
2.2.1Desnutricdo do paciente hepatopata pediatrico

A elevada prevaléncia de desnutrft8d**°é um achado frequente em pacientes
pediatricos com DHC, especialmente em estagioscadas da doentaEm decorréncia das
varias alteracfes metabolicas que caracterizarsedfifzal da DH, uma parcela expressiva de
criancas e adolescentes candidatos ao TH apreseetamtricad

A etiologia da desnutricdo é multifatofifle os mecanismos envolvidos incluem
baixa ingestdo caldrica, anorexia, restricoes tiber® disturbios da digestdo, catabolismo
proteico acelerado secundario a disfuncdo hepéticegbes metabdlicas comprometidas,
entre outras Além disso, os pacientes com DH aumentam as d#msanutricionais e
apresentam perda anormal de nutri¢fites

A DHC causa desnutricdo e as funcdes do figadonpabs prejudicadas por essa
condigdo. Ambas contribuem para alta morbidade atrdade, influenciando a sobrevida do
paciente a curto e longo pra?bs

E necessario, neste grupo de pacientes, que acemlessco nutricional ou com
desnutricdo estabelecida sejam identificados erpdewportuno, recebam suporte nutricional
e efetivamente sejam monitorados. Dessa forma,ecenta condicdo nutricional do paciente
hepatopata pediatrico € um dado extremamente valpggque pode orientar o profissional

nutricionista na conducéo do diagndstico e navetagao.
2.2.2Parametros de avaliacao nutricional do paciente lpatopata pediatrico

Criancas e adolescentes com hepatopatia cronica gdsentam alto risco de ter
afetados o crescimento, a capacidade funcional, assan muscular esquelética, a
mineralizacdo o60ssea, bem como de desenvolver dgstut energético-proteica e
hipovitaminose D, com implica¢8es importantes mapaognéstich:

Assim, a triagem nutricional € o primeiro passopnacesso de cuidar da nutricdo de

pacientes pediatricos com doencas cronicas, a énajddar a maximizar o anabolismo,
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restaurar a condicdo nutricional, além de promoserfichAcia de outras terapias de
intervenc&o

Sabe-se gque 0s casos graves de desnutricdo sianetnte reconhecidos a partir do
uso de ferramentas de avaliacdo nutricional diseisi No entanto, a identificacdo de
pacientes pediatricos com risco de desnutricdotaudsém é muito importante, ndo é tédo
facilmente diagnosticada. Salienta-se, ainda, quevadiacdo nutricional dessa populacao
continua sendo um grande desafio e deve ser rdalizam cautela, pois as condicdes
inerentes as doencas hepaticas, a citar, retendéoalh visceromegalias, ascite e/ou uso de
corticoide, entre outras, limitam o uso dos parémsetmais tradicionais de avaliagcéo
nutricional, principalmente quando medidas de & utilizadas, pois podem refletir em
aumento da massa corporal total, mascarando esealo nutricion&f.

Portanto, avaliar o estado nutricional em paciepesiatricos com doenca do figado
requer uma abordagem da desnutricdo, do sobrepesmbesidade, da sarcopenia, da
densidade mineral Ossea, dos niveis de vitaminasirerais que incluem medidas
antropomeétricas, laboratoriais, inquéritos alimmdaexame fisico, teste de forca muscular e
técnicas de imagem. Dentre essas ferramentas, reizéis da Sociedade Europeia de
Nutricdo Parenteral e Enteral (ESPENEcomendam o uso devaliacdo Subjetiva Global
(ASG), os parametros antropométricos e o testea fmuscular para identificar pacientes
cirréticos que estdo em risco de desnutricao.

A respeito do uso das medidas antropomeétricasaelmam as dimensdes corporais, a
fim de estimar a massa corporal total, a massautarse o tecido adiposo. Para tanto, exigem
treinamento do avaliador para alcancar resultadéioel e consistente, assegurando, assim,
boa reprodutibilidade do método. Entretantaso de alguns desses parametros € limitado em
individuos com HC, principalmente quando medidapeai® sao utilizadas (P/A, P/, IMC/I),
uma vez que a presenca de visceromegalia, edeaii®, pede refletirem aumento de massa
corporal, mascarando o real estado nutricidn&essalta-se, também, que sindromes que
influenciam o crescimento, a citar, a de Alagiltelependente do estado nutricional, podem
comprometer a utilidade do indice antropométritaralpara idade (A/l).

Assim sendo, medidas de massa muscular (circurtiarémuscular do braco — CMB)

e tecido adiposo (dobras cutaneas), obtidas a dagimembros superiores (circunferéncia do
braco — CB — e a dobra cutanea tricipital — DCHBQ snenos susceptiveis de sofrerem
influéncia por edema, possibilitando, uma avaliagéis precisa da condicao nutricional do

pacienté.
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7

Oportuno mencionar que a puberdade € caracteripadamudancas bioldgicas
determinadas pelo desencadeamento dos estimulo®hais do eixo hipotalamo-hipdfise-
gonadas. A partir das acdes dos hormoénios sexasisansformacdes fisicas que ocorrem na
adolescéncia apresentam diferencas entre menimenmas, as quais podem ser claramente
observadas durante o estirdo do crescimento. Diess®a, a avaliagdo nutricional do
adolescente ndo deve ser limitada aos parametiagpameétricos e de composi¢ado corporal,
sendo fundamental a inclusdo dos dados de matusagé@@al, que possibilitam identificar em
que momento da puberdade se encontra o indi¥idMesse sentido, os critérios de Tanner,
utilizados para classificar os estagios de matorag&ual,com base nas caracteristicas do
crescimento de pelos pubianos em ambos o0s sexaE)\advimento de mamas nas meninas,
e desenvolvimento genital em meninos (ANEXOS B,DCl, D.2), devem também ser
avaliados para efeitos de interpretacéo da veldeid® crescimento em criancas mais velhas
e adolescent85

Em relagdo ao exame fisico de pacientes com DH@ deluir uma avaliagdo da
musculatura. Ressalta-se que, nessa populacdomprametimento desse compartimento
pode ser mais evidente nas regides temporal, clavie subescapular, locais menos afetados
pela retencdo hidrifd A perda de gordura subcutdnea também pode ser divador
subjetivo do estado nutricional observado em pé&esempediatricos, principalmente em
estados avancados de desnutricdo. No entanto, edicoes iniciais de deplecdo, pode ser
mais dificil sua visualizacdo. O exame sistematiaocrianca e do adolescente com DHC
também auxilia na deteccédo de sinais secundariatefieéncias especificas de nutrientes.
Portanto, a partir do exame fisico geral, podedsatificar comprometimento no crescimento
linear, na massa corporal total e muscular. E igaate importante considerar, nessa
populacéo, a presenca de edema, doencas 6sseée®ria pefe

ASG é mais uma ferramenta simples, rapida, aplicadeira do leito, usada pelo
nutricionista em pacientes pediatricos com DHC, cpumbina caracteristicas clinicas (perda
de peso passado-recente, alteracdes dos habitentdres, capacidade funcional, alteracdes
gastrointestinais, demandas metabdlicas) e exaice fiperda de massa muscular, edéa)
Recentemente, pesquisadoras do Rio Grande do #d&raan o questionario de avaliacao
nutricional subjetiva global (ANSG) em pacienteslipFicos hospitalizados, possibilitando
seu uso para fins de aplicacéo clinica e de pesgaipopulacio brasileffa

Recomenda-se, também, conhecer o consumo alimarfiar,de permitir a avaliacdo
da adequacédo nutricional de pacientes pediatrioos DHC e, assim, obter informacdes

valiosas sobre o0s nutrientes, suas deficiénciasl e¥rcessos, habitos alimentares,
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fracionamento da dieta, entre outras. Citam-sagcerg métodos de inquéritos alimentares
sugeridos para essa faixa etaria, o recordaténmeatar de 24 horas, o questionario de
frequéncia alimentar (QFA), os registros alimergaee a historia dietética. No entanto,

pesquisas anteriores sugerem que a coleta confiagsh populacdo pode ser dificil e os pais
sdo, muitas vezes, utilizados como porta-vozesndastdo alimentar de seus filhos, em
estudos de investigacao

A forca maxima voluntaria de preensdo manual (FEMEgscrita como um dos mais
sensiveis testes funcionais indicadores de deplpgiteica®’? e tem sido utilizado como
parametro funcional para individuos com DHC. Alg@ssudos reforcam a validade desse
indicador como ferramenta de avaliagdo nutricionala vez que ele estd correlacionado a
complicacdes clinicas e a perda de funcéo, paaticinte do musculo esquelético, observada
dentro das atividadefa vida diaria (AVD), quando essa se encontra cometida a privacao
nutricionaf® """

Recentemente, alguns estudos tém reforcado a lmaigho dos testes funcionais em
criancas e adolescentes, na avaliacdo da aptisidd Sirisco metabolico aumentatp risco
de obesidade sarcopérfita como indicador relevante de alteracdes no estatizional a
curto e longo praZé.

A bioimpedancia (BIA) € um método promissor, indicgpela comunidade cientifica
para estimativa da composi¢cdo corporal e diagr@sta estado nutricional em criancas e
adolescentéd Essa ferramenta é facil de usar, prontamentedepfvel e adequada para uso
em pacientes ambulatoriais e acamados. O prinddagico dessa técnica se baseia em
diferentes niveis de conducdo elétrica e permitdimgarametros como resisténcia (R),
reactancia (Xc) e o angulo de fase (PA)

Embora a BIA ndo esteja indicada na avaliacdo ciatrdl do hepatopata,
considerando que esses pacientes, especialmeaitedisos, apresentam retencéo de fluidos
e ascite e, como tal, tém uma distribuicdo anodealgua, inviabilizando, assim, o célculo da
composicdo corporal, Balbino e Sifvgropuseram, para essa populacdo, uma nova
abordagem baseada no uso desta ferramenta, adaadiralise da medida do angulo de fase
(PA). Outros estudos em pacientes adultos com Dpttam queo angulo de fase derivada
da BIA seja uma ferramenta de avaliagéo nutrictdAaf:

Dentre os métodos de imagem recomendados pararagalomposi¢ao corporal e/ou
a densidade mineral 6éssea de criancas e adoles@ameDHC, mencionam-se: ressonancia
magnética (RM), tomografia computadorizada (TCsoatiometria por dupla emissdo de
raios-X (DXA), entre outrd.
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As principais alteragbes na composicdo corporareefi-se ao aumento do tecido
adiposo e/ou a diminuicdo da massa muscular e edsaacfes tém efeito no estado
nutricional e em varias condicdes clinf®ad TC e a RM sdo consideradas sistemas de
imagem muito precisos que podem separar a gordeirauttos tecidos moles do corpo,
tornando esses métodos padrdo ouro. No entantdtoocasto, o acesso limitado ao
equipamento, em alguns locais, e as preocupacesacexposicao a radiacdo restringem o
uso desses métodos de imagem de corpo ingerajo assim, um método alternativo atraente
para pacientes pediatricos com DHC, tanto parauyissgcomo para uso clinico, para
distinguir tecido adiposo, mineral 6sseo e magra, absorciometria por dupla emissdo de
raios-X (DXA), com exposicdo minima do pacientadiacad’.

Os estudos mais recentes que avaliaram a compasigdaral sdo mais frequentes em
pacientes adultos e idosos com DHC do que na pgimlde pacientes pediatricos e as
medidas da massa muscular tém sido amplamenteadal para investigar a sarcopenia
22828384.85868788N 5 entanto, em criancas e adolescentes com Ipeii@® sdo poucas as
pesquisas que analisaram a composi¢cao corporabfsaria ou obesidade sarcopénica) e a
maioria utiliza métodos mais dispendiosos e linigadTC, RMY°, apesar da DXA ser
reconhecida como uma técnica avancada e precisacpahecer a composi¢cdo do corpo
inteiro™.

O interesse em estudar a saude 6ssea das criaagakegcentes nos Ultimos anos tem
aumentado. Identificar pacientes pediatricos comxalmassa 0ssea no inicio da vida pode ser
uma importante estratégia preventiva e terapégtieapode ser tomada para promover um
crescimento saudavel do esqueletd densitometria 6ssea (DXA), método mais comument
usado para avaliar a densidade mineral 6ssea (DMEDnassa 0ssea ou 0 conteldo mineral
do osso (CMO), é considerada o padrdo ouro detigaedo em todas as faixas etérias,
incluindo a infancigd **°*ANEXO E).

O densitbmetro é um aparelho que utiliza a téchiXA e avalia a densidade mineral
O0ssea. Durante a realizagdo do exame, 0 detectmendo-se juntamente com a fonte de
radiacdo, passa através do corpo do paciente. @aona calcula a densidade 0ssea de cada
regido analisada e os dados sado utilizados naragastde uma imagem, que sera avaliada
pelo médico especialista

A densitometria tem grande importancia na Pedigbeamitindo o acompanhamento
do crescimento 6sseo das criancas e adolescergesgies do corpo estudadas para analise
sao a coluna e o corpo inteiro. Nesse caso, o fédué avaliado porque ainda esta em fase

de crescimentS.
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Utiliza-se como referéncia em criancas o Z esquis ele compara a massa 0ssea da
crianca com a meédia para a mesma idade. O resuitddodeve ser de osteopenia ou
osteoporose e, sim, dentro ou abaixo da médiagpaiadé®. Quando o Z escore fer- 2DP,
€ considerado abaixo dos padrdes para idade. Eesaiwaiores estdo dentro dos padrbes para
a idadé®.

Na avaliacdo de pacientes com condi¢Bes clinicasciglas a desnutricdo, a
Sociedade Brasileira de Densitometria Clinica (SBD&008}° indica, para interpretacéo e
relatorio de DXA em criancas e em adolescentesaqueedicfes da massa magra e massa de
gordura sejam realizadas com aquisi¢cdo do corpoant

Vale ressaltar que o Ministério da Saude, segunseuoArt. 1° da Portaria n° 1.327,
de 11 de novembro de 1999, dentre as outras casjiccomenda o exame de DXA em
pacientes recebendo corticoterapia prolongada,igdmccomum em pacientes pediatricos
com doencga hepética crénica e nos transplantadoenténto, sua precisdo pode ser limitada
na presenca de retencéo hidrica e ascite

Destaca-se que o exame laboratorial de 25-hidtexima D (25(OH)D) é utilizado
para definicdo de hipovitaminose D e varios pomtesorte foram adotados por diferentes
organizacbes e autorés A Academia Americana de Pediatria (AAP)o Instituto de
Medicina (IOM)®® e a Sociedade Europeia de Gastroenterologia Fiedjatepatologia e
Nutricdo (ESPGHANY® recomendam, para deficiéncia de Vitamina D, o paie corte de
50 nmo/L (20 ng/mL), enquanto a Sociedade Endé&imaa Sociedade para a Salde e a
Medicina da Adolescénci¥ conceituam como insuficiéncia de vitamina D vadazatre 50 e
74,9 nmol / L (20-29,9 ng/mL) e determinam o linyi@ra a suficiéncide vitamina D en»

75 nmol /L & 30 ng /mL).

Dentre os principais grupos de risco e determisartte hipovitaminose D em
pacientes pediatricos, citam-se, as doencas cgyracaxemplo das hepatopatias, pois nessa
condicdo ha comprometimento em uma das etapasmysdvem a ativagdo do metabdlito
dessa vitamina, 25(0OH}'% como também, ha interferéncia farmacolégica dos
glicocorticoides nessas vias da vitamina D, redkdfrequente no tratamento de pacientes

transplantadd$*
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3 METODOS

Esta secdo apresenta os critérios e procedimenatdologicos adotados para a

realizacdo desta pesquisa.

3.1AMOSTRA

A amostra foi constituida por criancas e adolesserwbm diagndstico clinico de
hepatopatias crénicas (HC), acompanhados reguléeneen ambulatorios de especialidade
em hepatopatias, de tratamento clinico (ATC) e rdesplantados (AT), do Servico de
Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica do CergpHospitalar Professor Edgard Santos
(C-HUPES). O Servico de Gastroenterologia e Hepgtalda Bahia funciona ha mais de 38
anos, sendo referéncia para as unidades do Siteitade Satde (SUS) em todo o Estado.

Trata-se de uma amostra ndo probabilistica poresvéncia. Vale ressaltar que foi
realizado um estudo piloto por um periodo de um amégs de iniciar a coleta de dados para
pesquisa. Considerou-se uma estimativa de 15 atentlh)s mensais, entre 0s pacientes
pediatricos hepatopatas cronicos que chegaramragasedurante o periodo de um ano, entre
fevereiro de 2016 a margo de 2017.

Realizou-se uma busca semanal nos ambulatérios heprtopatas pediatricos que
preencherem os critérios de inclusdo foram cordast@onforme a data marcada para seu
retorno nos ATC (Hepatologia Pediatrica, HepatitécAimune e Colestase) e no AT do C-
HUPES. A pesquisa foi explicada aos pais e/ou respeis e foi verificada a intencdo das
familias em participar. Apos a assinatura do TedeoConsentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A) pelos pais e/ou responsave@ntcomo o Termo de Assentimento
(APENDICE B) pelo adolescente, foi realizada a toldos dados, conforme protocolo da
pesquisa pré-estabelecido. (APENDICE C)

3.2 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo transversal, descritivopaee ambulatorial, sem grupo de
comparacéo, envolvendo dados primarios e secusd@i®ENDICE C). Os dados obtidos
pela pesquisadora e equipe se referem a antropan@etaos parametros de composicao

corporal. A fonte dos dados secundarios foi o préd do paciente pediatrico, a partir de
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registros fornecidos pela equipe multidisciplina shiude e por informacdes obtidas por

entrevistas com 0s pais ou responsaveis.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos pacientes com idade entre 3 mesk® anos, de ambos 0s sexos,
portadores de hepatopatia crénica, com ou semseirem acompanhamento nos ATC e no
AT, do Servico de Gastroenterologia e Hepatologdidtrica do C-HUPES, cujos pais e/ou
responsaveis consentiram em participar do estudgsssaram o TCLE, bem como os

adolescentes assinaram o Termo de Assentimento.

3.4CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes com diagnéstico der@me de Down, paralisia
cerebral, doencas neurolégicas, abuso de alcoohbmos amputados, patologia anterior ou
presente nos membros inferiores e superiores riaigté trauma prévio nesses membros, com
atraso no desenvolvimento motor, ambidestros, cuitéacia com outras doencas cronicas
(como, por exemplos: fibrose cistica, cardiopatdiabetesmellitus pneumopatia crénica

priméria, insuficiéncia renal primaria e hipotirgisimo).

3.5 VARIAVEIS ESTUDADAS

Idade (meses e/ou anospbtida através da diferenca entre a data da estaeei data de
nascimento.

Sexo:masculino ou feminino

Parametros antropométricos:

Realizaram-se medidas de peso, altura, circurdex@&o braco (CB) e dobra cutanea
tricipital (DCT). O peso dogacientes menores de 24 meses foi aferido comiascas
despidas e sem fralda, em balanca pediatrica Wi@ffihizola®, S&o Paulo, Brasil). As
criancas maiores de dois anos e 0s adolescentes fogsados com roupa leve e com 0s pés
descalcos, em balanca de plataforma eletronica¢f|® Sao Paulo, Brasil). O comprimento
em criancas até 24 meses foi medido em posicamaig@m régua antropométrica com
cursor mével. Para as criancas acima de 24 memgslescentes a estatura foi medida em pé,

com estadidbmetro vertical acoplado a balanca dafptana.
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As técnicas adotadas para afericdo das medidas amtébpeas foram as sugeridas
pelo Manual de Orientacdo da Sociedade Brasileira deifted (SBP) 2004, As medidas
foram realizadas por profissionais devidament@acos.

Os indices e os indicadores antropométricos utitigaforam: peso para idade (P/l);
peso para altura (P/A); altura para idade (A/lxlida de massa corporal para idade
(IMC/ldade); circunferéncia do braco (CB); circurdfiecia muscular do braco (CMB), area
muscular do braco (AMB) e dobra cutanea tricigitaCT).

A CMB e a AMB foram calculadas a partir das se@snéquacdes proposta por
Frisancha®® CMB (cm) = CB (cm) — [0,314 x DCT]; AMB (cm?) = [CB]%/4 x . Para
referéncia da classificacdo da CB, da CMB e da AMBam utilizadas as tabelas percentilar
proposta por Frisanch (ANEXOS F, G, H).

Utilizaram-se para os calculos das medidas de agéquda composicao corporal as
seguintes equacfes: adequacao da CB (%) = [CBaolftich)/CB percentil 50] x 100;
adequacéo da DCT (%) = [DCT obtida (mm)/ DCT petit&0] x 100; e adequacéo da CMB
(%) = [CMB obtida (cm)/CMB percentil 50] x 100. Raavaliar o estado nutricional foram
considerados: deplecéo grave: < 70%; deplecao mdaer 70% e < 80%; deplecéo leve:
80% e < 90%; eutrofiaz 90% e< 110%; sobrepeso: > 110%<el20%; obesidade: > 120%.
E para avaliar o estado nutricional da AMB, consiceEm-se: eutrofia (> percentil 15);
deplecéo leve/ moderada (ertrp 5 e P<15); deplecao grave (< percentif8)

Adotou-se a classificacdo do estado nutricionak pesada indice antropomeétrico,
segundo recomendacdes do Sisvidorina Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional) 2011°, adaptadala Organizacdo Mundial da Satde (2006 e 28b%f Os
pontos de corte com escores de desvios padrédo (EB&Jos tiveram as curvas de
crescimento da Organziacdo Mundial da Saude (OM@paeferéncig®'°(ANEXOS I).

Neste estudo, a dinamometria manual (DM) foi realéznas criancas a partir de seis
anos e nos adolescentes utilizando o dinamdmetrdadear ® considerando as variaveis:
sexo, dominancia e faixa etaria. O posicionameatpatiente, adotado durante a coleta, foi o
recomendado pela Sociedade Americana de Terapdatddao (SATM), pela Sociedade
Brasileira de Terapeutas da Mado e do Membro Supd@&®BTM) e pela Federacéo
Internacional das Sociedades de Cirurgia da MasGm)-****213 Durante a avaliagéo, o
participante se posicionou sentado em uma cadeiraapoio para 0s bragos, com 0s pés
totalmente apoiados no chdo, com o quadril juntoeaoosto da cadeira. Um braco
permaneceu paralelo ao corpo, ombro aduzido, clatdetido a 90° e antebraco em posicéo
neutra, punho entre 0° a 30° de extenséo e 0° delBesvio ulndt* (ANEXO J)**°. Devido
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as suas caracteristicas ergonémicas, foi possivetian o dinambémetro para o tamanho da
maéo da crianga e do adolescente. Foram realizegasiensuragdes consecutivas, alternadas
entre o lado dominante e ndo dominante, com ir@mmdnimo de um minuto entre elas. A
calibracdo do equipamento foi checada previamenesalo inicio da coleta dos dados.

No presente estudo, a andlise da absorciometridypma emissédo de raios-X (DXA)
foi realizada nas criancas e nos adolescentes guwaigar a densidade mineral 0ssea e a
composicao corporal com o densitdmetro marca GEuLBnodigy DPX-NT. Os participantes
ficaram em decubito dorsal, bexiga vazia e semtabjde metal que pudessem interferir na
andlise (inspecéo, leitura e varredura), conforneequimento recomendado pela Sociedade
Internacional para Densitometria ClinttaO exame foi solicitado pelo gastropediatra para
ser realizado em clinica especializada, a parturderelatério médico. Considerou-se abaixo
da média para idade uma densidade mineral 6sse®)lsls criancas e adolescentes com
valores de Z escore— 2 desvios padrdo (DBJANEXO E).

3.6 ESTAGIOS DE MATURACAO SEXUAL

O método e a classificacdo para maturacao sexliahdd na pesquisa foi o proposto
por Tanner (1962}, (ANEXOS C, D.1, D.2), realizado pelo médico esalésta e registrado

no prontuario do paciente.

3.7 DIAGNOSTICO CLINICO DA DOENCA HEPATICA CRONICA

No presente estudo, o diagndstico clinico foi weado no prontuério do paciente, a
partir de dados obtidos pelo relatorio fornecidm peédico assistente, considerando o exame

fisico, testes soroldgicos de funcao hepatica, esaie imagem e/ou bidpsia hepatica.

3.8 GRAVIDADE DA HEPATOPATIA

Foram utilizados como critérios de gravidade dandaehepatica: a classificacdo de
Child-Pugh (PUGH, 1973je os escores PELD e MEED®

Neste estudo, adotaram-se 0s seguintes valoreslpasificacdo da escala de Child-
Pugh®® < 06 Grau A (leve); 7-9 Grau B (moderado} 0 Grau C (grave)
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O escore PELP foi aplicado nos pacientes pediatricos menores2denbs de idade,
enquanto o MELEF naqueles com idade 12 anos. Para interpretacdo da escala MELD dos
pacientes, foram adotadas como classificacdo par@idade em trés meses:

+ 40 ou mais — 100% de mortalidade
+ 30-39 — 83% de mortalidade
+ 20-29 — 76% de mortalidade
+ 10-19 — 27% de mortalidade
+ <10 — 4% de mortalidade
Para o escore PELD, atribui-se como mais gravetarl@eslo paciente com valor a

partir de 15.

3.9 AVALIACAO LABORATORIAL COMPLEMENTAR

Foi efetuada dosagem de albumina, creatininarubiina total (BT), bilirrubina direta
(BD), fosfatase alcalina (FA), alanina aminotraaser (ALT), aspartato aminotransferase
(AST), gamaglutamil transferase (GGT), hemoglobimamatocrito, tempo de protrombina
(TP), célcio sérico. Os exames foram determinadafocme o Protocolo Operacional Padréao
do Laboratério de Bioquimica do C-HUPES. Nele, alkores de referéncia adotados, com
seus respectivos métodos de andlise, estao listhddso:
Albumina: Recém-nascido de 0 a 4 dias: 2,8 a 44 (Método Verde Bromocresol)
De 5 dias a 19 anos: 3,5 a 5,0g/dI
Proteina total: Recém-nascidos de 1 a 30 diasa 6,8 g/dL (Método: Biureto)
Criancas de 1 a 18 anosa®/0 g/dL

Creatinina sérica: Recém-nascido: 0,24 a 0,88 m{ytHtodo: Vitros - Quimica Seca)

De 2 a 11 meses: @ 0743 mg/dL

De 1 a 2 anos: 0,442 mg/dL

De 3 a 4 anos: 0,324 mg/dL

De 5 a 6 anos: 0,38614 mg/dL

De 7 a 8 anos: 0,4162 mg/dL

De 9 a 10 anos: (4076 mg/dL

De 11 a 12 anos: 3582 mg/dL

De 13 a 15 anos: @3990 mg/dL

Maior 15 anos: 0,8, mg/dL
Ureia: Soro: 19 — Recém-nascido: 8,4 a 25,8 mgktikt¢do: Vitros - Quimica Seca)
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Criancas e adolescerifes8 a 38,4 mg/dL
Bilirrubina total: Recém-nascido: Menos de 24 hoitad a 87 mg/dL )Método: Walters e
Gararde)
Menos de 48 horas: 3,4 a 11,5 mg/dL
De 3ab5dias: 1,5 a 12 mg/dL
Criancas e adolescerie8 a 1,2 mg/dL

Bilirrubina direta: Criancas e adolescentes: &0 @g/dl (Método: Walters e Gararde)
Fosfatase alcalina sérica: De 30 dias a 11 me&ea: 33 U/L (masculino) 48 a 406 U/L
(feminino) (Método: Vitros - Quimica Seca)

De 1 ar®s: 104 a 345 U/L; 108 a 317 U/L

De 4 arfos: 93 a 309 U/L; 96 a 297 U/L

De 7 artbs: 86 a 315 U/L: 69 a 325 U/L

De 1@2anos: 42 a 362 U/L; 51 a 332 U/L

De 13%anos: 74 a 390 U/L; 50 a 162 U/L

De 1@&anos: 52 a 171 U/L; 47 a 119 U/L
Alanina amino transferase (ALT/TGP): Recém-naseidoiancas com idade inferior a 7 anos
15 a 60 U/L (Método: Vitros — Quimica Seca)

Criancas a partir de 7 anos e adolessefiil a 69 U/L
Aspartato amino transferase (AST/TGO): Recém-naseictrianca com idade inferior a 7
anos: 13 a 45 U/L (Método: Vitros — Quimica Seca)
Criancas a partir de 7 anos e adolesceb®es:46 U/L

Gama glutamil transferase (GGT): Crianca: (Métoditros — Quimica Seca)
Até 5 meses: 12 a 122 U/L (masculino); 152 13
U/L (feminino)
De6allmeses:1a39U/L;1a39U/L
Delal2anos:3a22U/L;4a22U/L
De 13 a 18 anos: 2a42 U/L; 4a 24 U/L

Hemoglobina: 12,5 - 17,5 g/dl (Método: Otico)

Hematdcrito: 40 - 54 % (Método: Calculo)

Volume globular médio (VGM): 80 - 99 fL (Método: Icalo)

Hemoglobina globular média (HCM): 25 — 28 fL (MéodCéalculo)

RDW: 11,5 -15,9% (Método: Impedancia)

Tempo de protombina: acima de 70% (Método: Mecanico
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RNI: até 1,2 segundos (Método: Calculo)
Célcio sérico: 8,4 — 10,2 mg/dl L (Método: VitroQuimica Seca)

A dosagem de 25-hidroxivitamina D (25 OH-D) foi lremda no Laboratério de
Imunologia e Biologia Molecular do Instituto de Gigas da Saude (ICS/UFBA). Os pontos
de corte adotados, bem como o método utilizado e&critos a seguir:

25-hidroxivitamina D (MétoddeEoquimioluminescéncia)
Suficiéncia> 30 a 100 ng/ml
Insuficiéncia: > 20 a 29.9 ng/m|

Deficiéncia:< 20 ng/ml

3.10 CONDUTA ETICA

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité deaE¢m Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Professor Edgard Santos (HBR da Universidade Federal da Bahia
(UFBA), e aprovado sob o Parecer n° 1.360.091/2B81pesquisa foi executada de acordo
com a Resolucdo N° 466/2012/CONEP/CNS/MS, que tdsa diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seresnibsnfANEXO L)

Para viabilizar a participagdo do paciente no estdoi assinado pelos pais e/ou
responsaveis o TCLE (APENDICE A) e pelos adolessenb termo de Assentimento.
(APENDICE B)

3.11 METODOS DE FORMATACAO DOS ARTIGOS CIENTIFICOS

O primeiro artigo cientifico identifica o estadamecional antropométrico de pacientes
pediatricos com hepatopatias cronicas, acompanhamdoambulatérios de especialidade em
hepatopatias, de tratamento clinico (ATC) e desptamtados (AT) do C-HUPES. Para tanto,
aferiram-se peso, altura, circunferéncia do bragdolera cutanea tricipital, calcularam-se
circunferéncia muscular do braco e area musculdraigo, considerando os pontos de corte e
a faixa etaria e os avaliaram pela estatisticardi®sac(média e desvios padréo), utilizando-se
o teste de qui-quadrado de Pearson.

O segundo artigo cientifico prop6s investigar ar@wia de sarcopenia, em criangas
e adolescentes com hepatopatias crénicas. Pagar aiimeferido objetivo foram realizadas
medidas de peso, altura, forca de preensao méfiall)(e a composicao corporal, estimada a

partir do exame de absorciometria de dupla emiggdmios-X (DXA). O diagnéstico de
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sarcopenia baseou-se na presengadefieit de massa muscular (MM), associadalafcit de
forca muscular (FM). Realizou-se analise descri{ivédia e desvio padrdo), bem como a
diferenca de médias pelo teste do t de Student.

O terceiro artigavaliou a densidade mineral éssea e 0s niveis dthedP&xivitamina
D dos pacientes pediatricos acompanhados em ambotatde referéncia para doencas
hepéticas Para alcancar o objetivo, foram realizados, @s@enente, os exames de
densitometria 0ssea (DXA) e o exame laboratoria2s{@H)D. Utilizaram-se as estatisticas
descritivas para identificar aquelas criancas deadentes com DHC que apresentaram a
densidade mineral 6ssea (DMO) dentro ou abaixo édianpara idade e suficiéncia,
insuficiéncia ou deficiéncia de vitamina D e realizse o teste do qui-quadrado de Pearson

para localizar as diferencas significativas.
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4 RESULTADOS

Apresentam-se, a seguir, 0s trés artigos elaborawhosoautoria, tratando do objeto

desta pesquisa.

4.1 ARTIGO 1

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL ANTROPOMETRICO EM
PACIENTES PEDIATRICOS HEPATOPATAS

lonar Figueredo Bonfim Rezende *

Maria Ester P Concei¢cao-Machado**

Elisana Macedo dos Santos***
Luciana Rodrigues Silva****

Resumo:

Objetivo: Identificar o estado nutricional antropométrico @acientes pediatricos, com
hepatopatias cronicaklétodos: Estudo transversal, envolvendo pacientes entresesne 19
anos, de ambos os sexos, atendidos em ambulat#iespecialidade em hepatopatias, de
tratamento clinico (ATC) e de transplantados (AHoram aferidos peso, altura,
circunferéncia do braco e dobra cutanea tricipibm como calculadas circunferéncia
muscular do braco e &rea muscular do braco, coaside os pontos de corte de acordo com a
faixa etaria. Os dados foram analisados pela sstatidescritiva (média e desvios padrao) e
utilizou-se o teste de qui-quadrado de PearBasultados:Foram avaliados 194 pacientes
(67% dos ATC e 33% no AT), a maioria do sexo fenonfATC: 60%; AT: 53,1%), com
média de idade de 9,4 (DP=5,0) anos. Dos paciemesATC 11,2%, 20,7% e 1,3%
apresentaram, respectivamente, indices peso/iddilea/idade; IMC/idade com escore Z
abaixo de —2 desvios-padrdo. No AT, esta class#icanutricional foi encontrada em 12,5%
dos pacientes apenas em relacdo ao indice alada/{@/1). A avaliacdo da circunferéncia do
braco, circunferéncia muscular do braco e &rea whrsao braco demonstrou que 0s
pacientes apresentaram, respectivamente, depletdcanal (ATC: 39,5%; 37,2%; 41,1% e
AT: 20,3%; 15,6%; 20,3%). Por meio da dobra cutamegital, identificou-se que 41,9%
dos pacientes nos ATC e 45,4% no AT apresentarapiegi®d de gordura corporal.
Concluséo: A avaliagdo da composicao corporal identificowa gitevaléncia de pacientes
com comprometimento nutricional, tanto de massarayagpmo de massa gorda. Em relacao
aos indices antropométricos, maior frequéncia ddaquacéo foi verificada na avaliacdo da
A/l, em ambos 0s grupos.

Palavras-chave Avaliacdo nutricional. Doencas hepaticas. Criangahdolescentes.
Antropometria.

Abstract:

Objective: To identify the anthropometric nutritional statfspediatric patients with chronic
liver diseaseMethods: A cross-sectional study with male and femaleguds in outpatient
liver clinics for clinical treatment (CTPs) and a&ftransplants (TPs) aged from 3 months to
19 years was carried out. Patients’ weight, heighty circumference and triceps skinfold
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thickness were measured. Arm muscle circumferendeaam muscle area were calculated by
taking into account the cutoff points accordingthe age group. Data were analyzed by
descriptive statistics (mean and standard deviptiod the Pearson's chi-square tRsfsults

A total of 194 patients (67% of CTPs and 33% of )JTHseostly female (CTPs: 60%;
TPs:53.1%), were assessed with the mean age ofS®45.0) years. Among the CTPs,
11.2%, 20.7% and 1.3% showed weight/age, heigh#ageBMI/age indexes, respectively,
with Z scores below —2 SDs. Among TPs, this natnidil classification was only found for the
height/age index in 12.5% of the patients. Armwimnéerence, arm muscle circumference and
arm muscle area assessments revealed nutritiopkgtide (CTPs: 39.5%, 37.2%, 41.1%; and
TPs: 20.3%, 15.6% and 20.3%; respectively). DatdHe triceps skinfold thickness showed
that 41.9% of the CTPs and 45.4% of the TPs hag BaiddepletionConclusion The body
composition assessment revealed a high prevaldnzatients with nutritional impairment, in
both lean and fat mass. Concerning the anthroparaktindexes, a higher frequency of
impairment was found in the height/age index irhlpbups.

Keywords: Nutritional assessment. Liver diseases. ChildAelnlescents. Anthropometry.

Correspondente lonar Figueredo Bonfim Rezende, doutoranda eroeé?sos Interativos dos
Orgéos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da Sai@®-YFBA); Mestre em Alimentos,
Nutricdo e Saude (ENUFBA); Professora AssistenteCaémtro Universitario Estacio da
Bahia.

Correspondéncia lonar Figueredo Bonfim Rezende. Servico de Gastayologia e
Hepatologia Pediatricas, Complexo Hospitalar PetfesEdgard Santos (C-HUPES). Rua
Padre Feijo, s/n° 40110170 Salvador-BA. Telefd@&) 3013-0485, (71) Fax: (71) 3283-
8319. ionar.nutricionista@yahoo.com.br

** Doutora em Medicina e Saude, pela Universidadaldfal da Bahia, Professora do
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**** Doutora em Medicina e Saude, Departamento @eliRtria/FAMED, Chefe do Servigo
de Gastroenterologia e Hepatologia Pediatricas donplexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos (C-HUPES).

4.1.1INTRODUCAO

Um amplo espectro de hepatopatias crénicas (HC@ pedmanifestar na faixa etaria
pediatrica seja desde o nascimento, nos primeiras de vida ou mais tardiamente. Dentre as
HC, as mais comumente presentes em pacientes nEaiagimais jovens, estdo os quadros
colestaticos, representados pela atresia biliardmancas genético-metabolitHs

Dados da literatura tém demonstrado que a presEn¢tC frequentemente ocasiona
comprometimento do estado nutricidfiaAssim, as criancas e os adolescentes com HC estdo
em alto risco de terem seu crescimento e desenmvehtdo comprometidos, o que favorece a
instalacdo de algum grau de desnutricdo energptateica (DEP), que pode desencadear
implicacBes importantes no prognéstico da doérgasse sentido, a avaliacdo nutricional
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representa uma etapa fundamental no atendimentialggcas e adolescentes hepatopatas,
pois possibilita a identificacdo dos desvios nigriais e uma adequada intervencéo.

O prognostico, em curto e em longo prazo, relaeemacom um bom estado
nutricional e esse cuidado deve estar presentetawlex esses pacientes. Além disso,
candidatos a transplante hepético tém um resultagis complicado quando apresentam
comprometimento nutricional

A avaliacao nutricional em pacientes com HC podeesadizada por meio de métodos
antropometricos, laboratoriais, inquérito alimenétame fisicoavaliagdo do volume hidrico
corporal e de massa celular corporal’® Dentre esses, ressalta-se que os indicadores
antropomeétricos sdo de facil aplicagcdo, acesshaeratica clinica, tém baixo custo e podem
ser importantes no diagnostico e previsao do rikcaesnutricdo nesse grupo. Além disso,
essas medidas que avaliam as dimensfes corpofaisda estimar a massa corporal total, a
massa muscular e o tecido adiposo, quando apligaatasutricionista devidamente treinada,
alcancam resultado confiavel e consistEnte

Considerando que a desnutricdo € um problema preealmuitas vezes subestimada
em individuos com doencas cronicas, e que em pgasieom HC essa condicdo pode
comprometer seu estado geral e o prognéstico dacdpeste estudo tem como objetivo
identificar o estado nutricional antropométricoati@ancas e adolescentes com HC, atendidos

em uma instituicdo publica de referéncia no tratemedessas doencas.
4.1.2 METODOS

Trata-se deestudo transversal, constituido por criancas eeadehtes com HC, em
acompanhamento nos ambulatérios de especialidadeepatopatias, de tratamento clinico
(ATC) e de transplantados (ATJo Servico de Gastroenterologia e Hepatologiad®ech do
Complexo Hospitalar Professor Edgard Santos (C- E®)P da Universidade Federal da
Bahia (UFBA), Brasil, realizado de fevereiro de @@lmarco de 2017.

Incluiram-se pacientes com idade entre 3 mesesaad® de ambos 0s sexos, com ou
sem cirrose, cujos pais e/ou responsaveis aceitaaaicipar do estudo e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, bem comodmeacentes assinaram o Termo de
Assentimento. Foram excluidos os pacientes conrasites genéticas, paralisia cerebral,
doencas neuroldgicas e concomitancia com outrasicdee cronicas (fibrose cistica,
cardiopatias, diabetasellitus pneumopatia crénica primaria, insuficiéncia rep@naria e

hipotireoidismo).
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O estuddfoi aprovado pelo Comité de Etica do C-HUPES d&AFsob o Parecer n°
1.360.091/2015, e executado de acordo com a R&soNRt466/2012/CONEP/CNS/MS.

No prontuario do paciente, foram coletados dadosidtria clinica, pregressa e
familiar, diagnéstico clinico e de cirrose, biopkgpatica e o0 estagio de maturacdo sexual. O
diagnéstico de cirrose foi dado com base no exasteldgico pela bidsia hepatica e obtidos
0s resultados dos seguintes exames laboratoriiigiliina total: criancas e adolescentes: 0,3
a 1,2 mg/dL, fosfatase alcalina sérica: de 30 diag meses: 82 a 383 U/L (masculino) 48 a
406 U/L (feminino); 1 a 3 anos: 104 a 345 U/L; H0817 U/L; 4 a 6 anos: 93 a 309 U/L; 96
a 297 U/L; 7 a9 anos: 86 a 315 U/L: 69 a 325 UQA.a 12 anos: 42 a 362 U/L; 51 a 332 UI/L;
13 a 15 anos: 74 a 390 U/L; 50 a 162 U/L; 16 ardsa52 a 171 U/L; 47 a 119 U/L, alanina
amino transferase (ALT/TGP): criancas com idaderiaf a 7 anos 15 a 60 U/L e criancas a
partir de 7 anos e adolescentes: 11 a 69 U/L, tdpaamino  transferase (AST/TGO):
crianga com idade inferior a 7 anos: 13 a 45 Udriangas a partir de 7 anos e adolescentes:
15 a 46 U/L, gama glutamil transferase (GGT): q@anaté 5 meses: 12 a 122 U/L
(masculino); 15 a 132 U/L (feminino); 6 a 11 mesea:39 U/L; 1 a 39 U/L; 1 a 12 anos: 3 a
22 U/L; 4 a 22 U/L; 13 a 18 anos: 2 a 42 U/L; 44alZL, Tempo de protombina: acima de
70%, RNI: até 1,2 segundos.

Foram considerados resultados alterados os vaidy@so e/ou acima da referéncia
adotada pelo Laboratério de Bioquimica do C-HURd#eSacordo com o método empregado,
sexo e faixa etaria do paciente.

A gravidade da HC foavaliada pela classificacdo de Child-Plighpelos escores da
Doenca Hepética Pediatrica em Estagio TermifBELDY’ e do Modelo para Doenca
Hepatica em Estéagio FindMELD)>®, respectivamente, nos participantemxddade inferior e
igual ou superior a 12 anobkdependente do critério usado, a maior pontuagdaa
condicdo mais grave.

Os adolescentes foram classificados em pré-pubenasculino: estagios 1 e 2;
feminino: estagio 1); puberes (masculino: estagite®inino; estagio 2 e 3); e pos-puberes
(estagios 4 e 5 para ambos 0s sexos), de acord@ @stagio de maturacdo sexual proposto
por Tannet, sendo que a avaliacdo foi realizada por pediatra

Ressalta-se que os dados clinicos e laboratodeasnf obtidos no mesmo periodo das
medidas antropométricas.

Realizaram-se medidas de peso, altura, circunfer@uwcbraco (CB) e dobra cutanea
tricipital (DCT). O peso dos pacientes menores denesesfoi aferido com as criancas

despidas e sem fralda, em uma balanca pediatet@®mica digital calibrada (Filizola®, S&o



44

Paulo, Brasil) As criangas maiores de dois anos e 0s adolesdenses pesados com roupa
leve e com o0s pés descalcos, em balanca platafelet@nica calibrada (Filizola®, Sao
Paulo, Brasil). O comprimento em criancas até 24sesidoi medido com régua
antropometrica, com cursor mével. Para as criaacava de 24 meses e adolescentes a
estatura foi medida em pé, com estadiémetro védemplado a balanca Filizola®.

As técnicas adotadas para afericdo das medidagpantétricas foram as sugeridas
pelo Manual deOrientacdo da Sociedade Brasileira de Pediat(&BP) 2004”. Todos os
equipamentos foram verificados ao inicio de cadat@ode dados e as medi¢cdes foram
realizadas por profissionais treinados.

Os indices e indicadores antropométriedizados foram: peso para idade - P/I
(avaliado nas criancas do estudo menores de 10den@made que ndo apresentaram ascite,
edema, visceromegalia e ndo estavam em uso decidel); peso para altura - P/A (avaliado
nas criancas do estudo menores de 5 anos de idededp apresentaram ascite, edema,
visceromegalia e ndo estavam em uso de corticodiel;a para idade - A/l (avaliado em
todas as criancas e adolescentes do estudo); ielicessa corporal para idade - IMC/Idade
(avaliado nas criancas e adolescentes do estudongoeapresentaram ascite, edema,
visceromegalia e ndo estavam em uso de corticoidegunferéncia do braco (CB);
circunferéncia muscular do braco (CMB); area muscdb braco (AMB) e a dobra cutanea
tricipital (DCT). Os indicadores CB, CMB, AMB e a() foram avaliados nas criangas a
partir de 1 ano de idade e nos adolescentes ddoegtie ndo apresentaram edema no braco.

A CMB e a AMB foram calculadas a partir das segsnéquacdes propostas por
Frisancha®’ CMB (cm) = CB (cm) — 3,14 x DQTO0; AMB (cm?) = [CMBF/4 x 3,14.

Utilizaram-se para os célculos das medidas de agéquda composi¢do corporal as
seguintes equacfes: adequacao da CB (%) = [CBaolftich)/CB percentil 50] x 100;
adequacéo da DCT (%) = [DCT obtida (mm)/ DCT petit&0] x 100; e adequacéo da CMB
(%) = [CMB obtida (cm)/CMB percentil 50] x 100. Raavaliar o estado nutricional foi
considerado: deplecéo grave: < 70%; deplecao moderar0% e < 80%; deplecao leve:
80% e < 90%; eutrofiaz 90% e< 110%; sobrepeso: > 110%<el20%; obesidade: > 120%.
Para AMB considerou-se: eutrofia (> percentil Id8plecao leve/ moderada (entr@ 5 e P
<15); deplecdo grave (< percenti®) Para referéncia da classificacdo da CB, CMB e da
AMB foram utilizadas as tabelas percentilares pstepor Frisanch®’

Adotou-se a classificacdo do estado nutricionab peada indice antropomeétrico,
segundo recomendacdes do Sisvidorina Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e

Nutricional), 201!, adaptadasla Organizacdo Mundial de Satde (OM%)*° Os pontos
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de corte com escores de desvios padrao (EDP) usadosm as curvas de crescimento da
Organizacdo Mundial de Satude (OMS) como referéfici

Para avaliacédo do indice P/I, o escore foi classifo como muito baixo (escore-z <-
3); baixo (entre escore>z3 e <-2); adequado (escore=2 e<+2); elevado (Escore-z+2).
Para o indice P/A, como magreza acentuada (Escoi®fzmagreza (entre escore=8 e <-

2); eutrofia (entre escore-z>-2<e+1); risco de sobrepeso (entre escore-z >+ €2):
sobrepeso (entre escore-z >+2+8); obesidade (escore-z >+3). Para o IMC/I, conagneza
acentuada (escore-z < -3); magreza (entre esceig-g <-2); eutrofia (escoresz2 e<+1);
sobrepeso (escoresz+l e <+2); obesidade (escore=22). Para o indice A/l como muito
baixa (escore-z <-3); baixa (entre escore&e < -2); adequada (escore-2)'%,

Os dados foram digitados no programa EpiData, veBd, e as analises foram
efetuadas no pacote estatisticdv@rsao 3.5.1)Calcularam-se média (DP=desvio padrao),
mediana, frequéncias absolutas e relativas, quaaiitnentes. Utilizou-se o teste qui-
quadrado de Pearson, adotando uma significan@tssia de 5% para verificar a associagdo

entre os ambulatorios e as variaveis investigadas.

4.1.3 RESULTADOS

Integraram o estudo 194 pacientes, dos quais 6Ténpeam aos ATC e 33% ao AT.
A maioria da populacéo foi do sexo feminino (ATG: 8; 60,0%, AT: n= 34; 53,1%), com
média de idade 9,4 anos (DP=5,0) anos.

Dos 130 pacientes pediatricos avaliados nos AT(5%kncontravam-se com idade
menor que 5 anos, 22,3% % e < 10 anos) e 56,2% (0 e <20 anos); entre os adolescentes,
15,1% encontravam-se no estagio pré-pubere e 7h@%stagio pubere. As hepatites
(29,2%) foram a causa mais frequente das DHC, daguilas colangiopatias (27,7%) e,
dentre os 61,9% dos pacientes que apresentaramsecipelo exame histopatologico, 81,2%
foram classificados como Child-Pugh A, de acordm @ogravidade da cirrose. Quanto aos
critérios prognasticos, tanto para os escores PEIILL%) e MELD (55,7%), identificou-se
gue os pacientes apresentaram menor gravidadedsat®5). A frequéncia de pacientes com
valores alterados dos exames que avaliam o graufldeacdo e a funcdo hepética foi:
albumina (34,6%), ALT (33,8%), AST (49,2%), GGT @%), BD (42,3%) e FA (9,2%).
Detectou-se, ainda, que 1,5% dos pacientes apaesentedema, 2,3% ascite, 24,6%

visceromegalia e 14,6% estavam em uso de corticéide
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Foram avaliados 64 pacientes no AT. Destes, 34t¥neéravam-se com idade menor
que 5 anos, 29,7% (6 e < 10 anos) e 35,9% 10 e <20 anos); entre os adolescentes, 40,9%
estavam no estagio pré-pubere de maturacdo sexgd% no estagio pubere. A atresia das
vias biliares (AVB) foi a DHC mais prevalente (6%)le a principal causa de indicacdo de
transplante hepatico (TH). A frequéncia de paceqtes apresentou 0s exames que avaliam o
grau de inflamacédo e a funcdo hepética alteradoglfumina (37,5%) ALT (10,9%), AST
(23,4%), GGT (23,4%), BD (15,6%) e FA (6,3%). Nemhdos pacientes transplantados
apresentou ascite, 4,7% cursaram com edema e 1&siam em uso de corticoide. Os
pacientes transplantados apresentaram um tempealiteacdo de transplante entre 4 meses e
14 anos.

Ressalta-se que nenhum dos pacientes, em ambogpas,gacompanhados nos ATC
e no AT, teve intervencdo nutricional, enteral efauenteral e também nao apresentaram
sintomatologia gastrointestinal (diarréia e vonito® momento da avaliacao.

Destaca-se que houve diferenca estatisticamentéfic@gte entre os ambulatorios
(ATC e AT) em relacdo as seguintes variaveis: ésdade maturacdo sexual (p=0,033), faixa
etéria (0,027), ALT (p=0,001), AST (0,003) e BD (»800).

Os valores da mediana dos indicadores antropaugtimedidos nos pacientes
acompanhados nos ATC e no AT, respectivamentemfogeso (ATC= 35,8 kg; AT=
25,3kg), altura (ATC= 139,8 cm; AT= 124,5 cm), CBTC= 19,9 cm; AT=19,2 cm) e da
DCT (ATC=10,8 mm; AT=10 mm)

A Tabela 1 apresenta a classificacdo nutricionad base nos indices antrapéricos,
segundo o ambulatério de atendimento. Foi observadgmartir dos indices antropométricos
que utilizam peso, altura e idade, que a maioripagalacdo apresentava estado nutricional
adequado em ambos os ambulatorios, apesar de detentados pacientes com frequéncia
consideravel de risco de sobrepeso, respectivanmaseATC e no AT (P/A=40%; 40% e
IMC/I: 24,7%; 18,9%). No entanto, encontrou-se yprevaléncia elevada (ATC: 20,7%; AT:
12,5%) no comprometimento da altura dos paciergdgpicos avaliados.

Ressalta-se ainda que do total dos 194 pacientes,todos foram avaliados pelos
indices (P/I, P/A, IMC/1). A frequéncia encontradas que realizaram a avaliacdo desses
indices foram: P/l = (ATC: 27,7%: AT: 54,7%), PIA(ATC: 11,5; AT: 31,3) e IMC/I =
(ATC: 59,2%; AT: 82,8%).
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Tabela 1 - Classificagdo nutricional de acordo com os irgliemtropométricos em pacientes
pediatricos com hepatopatias cronicas segundo alambo de atendimento Salvador, Brasil, 2017.

AMBULATORIOS AMBULATORIO

ANTROPOMETRICOS | GLINICO TRANSPLANTADO

ATC (n=130)

N % N % p*

PESO/IDADE? 0,198
Muito baixo peso/ldade 2 5,6 0 0
Baixo peso/ldade 2 5,6 0 0
Peso adequado/ldade 30 83,2 31 88,6
Peso elevado/ldade 2 5,6 4 11,4
PESO/ALTURA® 0,691
Magreza acentuada 0 0 0 0
Magreza 0 0 0 0
Eutrofia 7 46,7 10 50
Risco de sobrepeso 6 40 8 40
Sobrepeso 1 6,7 2 10
Obesidade 1 6,7 0 0
ALTURA /IDADE ° 0,127
Muito baixa estatura/ldade 12 9,2 1 1,6
Baixa estatura/ldade 15 11,5 7 10,9
Estatura adequada/ldade 103 79,2 56 87,5
IMC/IDADE ¢ 0,716
Magreza acentuada 0 0 0 0
Magreza 1 1,3 0 0
Eutrofia 51 66,2 37 69,8
Risco de sobrepeso 19 24,7 10 18,9
Sobrepeso 4 5,2 5 9,4
Obesidade 2 2,6 1 1,9

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: IMC — indice de massa corpordileste do qui-quadrado de Pearsbmumero total de
pacientes avaliados pelo indice P/l nos ATC (n=86jo AT (n=35);" nimero total de pacientes
avaliados pelo indice P/A nos ATC (n=15) e no AF20); “ nimero total de pacientes avaliados pelo
indice A/l nos ATC (n=130) e no AT (n=64)ntmero total de pacientes avaliados pelo IMC/I nos
ATC (n=77) e no AT (n=53).

Entre as criancas e adolescentes (ATC= 57,9%; AI®4P que apresentaram
limitacdo na utilizacdo dos indices antropométrifld, P/A elou IMC/I), a classificacado
nutricional foi avaliada pela circunferéncia dogaraPor meio desta medida, foi identificado
que 35,6% dos pacientes nos ATC e 20,8% no AT eptaam deplecdo nutricional,
enquanto 49,3% (ATC) e 64,2% (AT) se encontravam eatrofia, porém sem significado

estatistico entre os grupos (p=0,155).
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Dos 194 pacientes avaliados pelo indice A/l 14,69%Q; n=19) e 12,5% (AT:
n=8) estavam em uso de corticoide, destes, apeB¥%s (B=1) no ATC e 25% (n=2) no AT
apresentaram comprometimento da altura.

A Tabela 2 apresenta a classificacdo nutricionain cbase nos indicadores
antropomeétricos de composicdo corporal, segundanbuktério de atendimento/ale
ressaltar que a avaliagdo da composicao corpopsta das medidas que avaliam a massa
muscular e a gordura corporal, identificou altavpl@encia de pacientes com deplecao
nutricional (CB: 39,5%; 20,3%, CMB: 37,1%; 15,6%dVIB: 41,1%; 20,3% e DCT: 41,9%;
45,4%) nos ATC e AT, respectivamente. Houve sigaiftia estatistica entre os ambulatorios
e os indicadores CB (p=0,049), CMB (p=0,007) e aBA{@d=0,004).

Tabela 2 — Classificacdo nutricional de acordo com os adiices antropomeétricos de composicao
corporal em pacientes pediatricos com hepatopeat@ascas segundo o ambulatério de atendimento,
Salvador, Brasil, 2017.

AMBULATORIOS AMBULATORIO
INDICADORES TRAC-['?‘MEQTO TRANSPLANTADO
ANTROPOMETRICOS ATC (n= 130) AT (n= 64)

N % n % p*

CB TOTAL? 0,049
Deplecao grave 4 3,2 0 0
Deplecdo moderada 10 8,1 0 0
Deplecéo leve 35 28,2 13 20,3
Eutrofia 53 42,7 39 60,9
Sobrepeso 13 10,5 07 10,9
Obesidade 9 7,3 05 7.8
CMB? 0,007
Deplecao grave 4 3,2 0 0
Deplecdo moderada 11 8,9 0 0
Deplecéo leve 31 25,0 10 15,6
Eutrofia 78 62,9 54 84,4
AMB? 0,004
Deplecao muscular grave 30 24,2 06 9,4
Deplecao muscular 21 16,9 07 10,9
moderada/leve
Eutrofia 73 58,9 51 79,7
DCT? 0,765
Deplecao grave 20 16,1 9 14,1
Deplecdo moderada 12 9,7 11 17,2

Deplecéo leve 20 16,1 9 14,1
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Eutrofia 26 21,0 14 21,9
Sobrepeso 6 4,8 2 3,1
Obesidade 40 32,3 19 29,7

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: CB: circunferéncia do braco; CMB: circu@feia muscular do braco; AMB: area muscular
do braco; DCT: dobracutanea tricipitalfeste do qui-quadrado de Pearsdmimero total de
pacientes avaliados pelos indicadores CB, CMB, ABIBT nos ATC (n=124) e no AT (n=64)

A Tabela 3 apresenta a avaliacdo da altura porejdadgundo os estagios de
maturacao sexual dos adolescentes, em ambos as@sjudados. Observa-se, no grupo dos
ATC, que 78,8% dos pacientes no estagio pubereatleragcdo sexual apresentaram estatura
adequada, apesar de detectar-se 21,2% com compranit da altura (p=0,028). Esse
comportamento das variaveis no grupo acompanhadsTnimi de apenas 9,1% (n= 1) dos

pacientes com baixa estatura no estagio puberé@npsem significado estatistico (p=0,589).

Tabela 3 Parametro antropométrico (Altura/ldade) segundesedvolvimento puberal dos
adolescentes com hepatopatias crénicas de acoedobalatorio de atendimento Salvador, Brasil,
2017.

AMBULATORIOS AMBULATORIO
TRATAMENTO CLINICO ATC TRANSPLANTADO AT
(n=73) (n=22)

Preé- . Pés- . Pré- . Pos- .

pubere Pibere pubere P pubere Pibere pubere P
ALTURA/IDADE 0,028 0,589
Muitobaixa 4 364 4 77 0o 00 1 11,1 0 00 0 00
estatura para idade
Baixaestaturapara; g4 7 1350 0,0 2 2221 91 0 00
idade
Estatura adequada ¢ 5, 5 49 788 10 100,0 6 667 10 90,9 2 100,0

para idade

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: Teste do qui-quadrado de Pearson

4.1.4 DISCUSSAO

Este estudo teve comabjetivo identificar o estadoutricional antropométrico em
pacientes pediatricos com HC, atendidos em umatuigsio publica de referéncia. Os
achados desta pesquisa demonstraram, a partindices que utilizaram peso, altura, idade
(P/1, PIA, IMC/1), que a maioria da populacdo aprésu estado antropométrico adequado,

em ambos 0s grupos, sejam acompanhados nos ATCTpex&eto para o indice A/l que
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detectou uma prevaléncia elevada de pacientestpeasacom altura comprometida. No
entanto, identificou-se uma maior frequéncia deleddo nutricional, quando os pacientes
pediatricos foram avaliados pelos parametros deposipdo corporal que utilizam massa
muscular e/ou gordura corporal. E oportuno destqwareste é um estudo pioneiro na referida
instituicao.

Neste estudo, a AB foi a causa mais comum de ti@mtsphepatico entre os lactentes,
resultados que corrobora aqueles relatados pooBartt af® e os de Zamberland et aNos
ATC, a maioria (61,9%) dos pacientes apresentaosgrpor AB, semelhante aos relatos de
Dornelles et af.que identificaram essa mesma condicdo em 67% dusnpes avaliados,
diferentemente de Silva at'* que encontraram cirrose por AB &4,1% dos pacientes.

A maioria dos pacientes, nesta pesquisa, foi ¢ieada em Child-Pugh A, portanto
com cirrose compensada e apresentou escores PELDMEm menor gravidade,
concordando com os resultados de outros adtdrésEssa situacdo pode ser explicada pelo
fato que um grande numero de pacientes da amostoatea-se em estagio inicial da HC,
portanto, compativel com alteracdes de compromatwn@inimo dos critérios de gravidade
das hepatopatias estimadas por testes de funcabdaepomumente usados.

Embora os indices antropométricos (P/I; P/A; IMQit)izados para avaliar uma
parcela da populacdo estudada, em ambos os gtapbam mostrado uma maior prevaléncia
de criancas e adolescentes com estado antropomnétiequado (peso adequado/eutrofia),
este achado pode ter sido influenciado pelo tamaleh@mostra, relativamente pequena
devido a limitac6es impostas aplicacdo desses indices (edema, ascite, visegadia, uso
de corticoide, faixa etaria). Assim, € importantaitdizacdo de medidas que avaliam a
composicdo corporal, pois sdo menos influenciadda petencdo hidria’ Além disso,
esses resultados podem ser uma expressdo de d@entesstado de doenca hepatica
compensada, na sua maioria representando, assimpoaancia da integridade do figado na
manutencéo do estado nutricional dos paciéhtes

Estudo brasileiro realizado por Silva et’aobre 91 criancas com colestase avaliou o
estado antropométrico da populacdo, por meio dalicds P/I; P/A; IMC/I, e encontrou a
maioria das criancas com estado nutricional adeguadultado semelhante ao apresentado
no presente estudo.oNestudo conduzido por Manst al'*®, 10,2% das criancas com HC
apresentaram o indice P/A inadequado, diferenteaméntencontrado no presente estudo,
onde néo foi possivel detectar comprometimentaaiomial a partir desse indice. No entanto,

nesse mesmo estudd os autores identificaram frequéncia de sobrepbssidade pelo
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indice P/A (13,6%), semelhantes aquela encontrama pacientes do presente estudo,
atendidos nos ATC (13,4%).

Apesar do IMC/I, na populacéo do estudo, identifioaa frequéncia de ATC: 24,7%

e AT: 18,9% de pacientes com excesso de peso fedwr®u obesidade), sabe-se que esses
indices sofrem a influéncia da constituicdo e prcpoalidade corporal, podendo nao
corresponder a um mesmo grau de gordura em diésrgrapulacdes e, assim, ndo permitir
uma adequada avaliacdo da composicdo cofpoNd entanto, ao realizar a avaliacdo da
gordura corporal por meio da DCT, foi encontradaaupnevaléncia consideravel (ATC:
47,1%; AT: 32,8%) dos pacientes com excesso desidipde. Resultados compativeis com
estes foram identificados por Silva et''a(35,2%). Ressalta-se, ainda, que a medida das
dobras cutaneas, a exemplo da DCT, pode ser coad&de melhor instrumento na avaliacéo
da gordura corporal dos pacientes hepatopatasco)npois nao € influenciada pelo edema,
exceto o generalizado, ascite e visceromegalia.

O uso de alguns parametros para avaliacdo nutaicétimitado em individuos com
HC, principalmente quando séo utilizadas medidagpes, uma vez que a presame
visceromegalia, edema, ascite e uso de corticombeke refletir em aumento de massa
corporal, mascarando o real estado nutricidnBlessa forma, na amostra do presente estudo,
os indicesP/I; P/A; IMC/l, em ambos os ambulatorios, provavehte ndo sdo parametros
Uteis para predizer desnutricdo, neste grupo d&pmec

Neste sentido, um desafio se impde na execucacstddos futuros com técnicas
apropriadas, semelhantes aos trabalhos anterieatigados em adulttS**® na avaliacdo
nutricional antropométrica de hepatopatas pedadricomo alternativa para estimar o peso
atribuido a essas condi¢fes e desconta-lo, na dépeia da gravidade do problema.

Entre as criancas e os adolescentes que apreseniar@acao na utilizacdo dos
indices antropométricos P/I; P/A; IMC/I, a classaftdo nutricional foi avaliada pela CB. Por
meio dessa avaliagdo, o presente estudo identifadtau prevaléncia de pacientes com
deplecao nutricional, em ambos os grupos, sejadii@e no AT. Esse achado (CB: 43,9%;
56%) também foi verificado em outros estudds

O indice A/l avaliado nas criancas e adolescenigsere que o efeito cumulativo de
condicbes adversas relacionadas a HC, no estamialinla doenca, foi discreto e néo
comprometeu esse parametro, na maioria da popuéstddada. Outros estudedacionados
que avaliaram o estado nutricional de pacientempebs hepatopatas, a partir desse indice
também encontraram frequéncia predominante dergasieom estatura adequada para idade

(A/l: 69,2%F apesar de também encontrarmos, no presente esiouD,prevaléncia
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consideravel dos pacientes com A/l inadequada (ADC6; AT=12,5%). Vale ressaltar que
0 uso de corticoide parece ndo ter comprometidandig na estatura dos pacientes pediatricos
avaliados em ambos 0s grupos.

Considerando que deficit na altura reflete uma desnutricdo pregressa, @pni
sugerem-se estudos posteriores de carater rettvgpgrara esta populacdo, que venham a
identificar os provaveis fatores responsaveis oduwualidores no diagnéstico desta condicdo
nutricional. Nesse sentido, avaliaeficits nutricionais proteicos crénicos, assim como
desnutricdo energético-proteica na infancia, alé@rinteracdo com outra forma de terapia
clinica e/ou cirargica no pré e/ou no pos-trangpldrepatico, pode contribuir para delinear
um protocolo a fim de melhor avaliar o compromenhtoala estatura nessa populagao.

A literatura relata que a avaliagéda composicao corporal, por meio da antropometria,
a partir de indicadores que utilizam a avaliacas wh@mbros superiores, pode ser um dos
preditores do estado antropométrico de pacientesdC, uma vez que a parte superior do
corpo estd menos susceptivel de apresentar retéfddca, exceto nos casos de anadarca
Assim, a avaliacdo das circunferéncias e das dabotaseas utilizada, respectivamente, para
medir reserva de massa muscular e adiposidades essido, foi considerada um dos
melhores indicadores na identificacdo do estadocital antropométrico comprometido, a
exemplo dos pacientes com HC.

No presente estudo, as medidas de composicdo abr@8r;, CMB, AMB e DCT
identificaram maior prevaléncia de inadequacéoiciatral, quando comparadas aos indices
P/, P/E e IMC/I, resultados que concordam comabsdos de outros autofes**8

A CMB e AMB mostraram uma frequéncia elevada degraes pediatricos do estudo
com possivel comprometimento da massa musculag ashado pode ser explicado,
provavelmente pelo catabolismo proteico aceleradoundario a disfuncdo hepatica, pela
ingestao dietética proteica reduzida, assim comnda @geninuicdo da atividade fisica que
acompanha pacientes com doencas cronicas e pacigatsplantadds Dessa forma, a
indicacdo de estudos futuros, nesta populacaoveptgam a integrar métodos de avaliagcao da
ingestdo alimentar, parametros bioquimicos, comania nitrogenado proteico (BNP) e a
dinamometria manual, sera valiosa para melhoravesd pacientes com DHC.

A CMB e a AMB demonstraram uma maior frequéncigpaeentes nos ATC (37,1%;
41,1%, p=0,007) condeficit de massa muscular, quando comparados com o greipo d
pacientes transplantados (AT: 15,6%; 20,3%, p=0,dDi&nte deste resultado, duas questbes
sao levantadas que podem justificar esse achamhoeip, o numero de pacientes avaliados

por grupos (ATC: n=124; AT: n=64); segunda, a fordeatratamento adotado (clinico ou
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cirurgico). Assim, recomenda-se a realizagdo dedest longitudinais, com grupo de
comparacao que avalie associacdes entre as tacagéeimpregadas e o melhor resultado na
composicao corporal (massa magra).

Vale ressaltar que a espessura da DCT foi a meqlidamelhor refletiu a deplecéo
nutricional dos pacientes do presente estudo ¢a desna, mostrou-se, provamente um
bom parametro para avaliar as reservas de enagg@ais sao exauridas durante a restricdo
alimentar com o evoluir da HSokol et al?!, ao estudarem 56riancas com HC, também
verificaram que o DCT foi o indicador de desnuig@uda mais sensivel, diferente do indice
P/A que n&o permitiu discernir o comprometimenttricional atual do pregresSoOutros
estudos também vém relatando a utilizacdo e a tdpwa da DCT na identificacdo de
desnutricdo, em detrimento do indice P¥ANo entanto, sugere-se que estudos posteriores
sejam realizados com amostra maior e nimero e@uiteatie pacientes, a fim de comparar a
associacao entre os parametros DCT e P/A ness#papicom DHC.

Destaca-se ainda, no presente estudo, que a prelatibs adolescentes que estavam
no estagio de maturacdo sexual pubere e com atturgprometida foi maior no grupo
acompanhado nos ATC do que no AT. Esse achado paderir que 0s pacientes
transplantados apresentam melhor resultado dess@s/eis do que aqueles tratados nos
ATC, possivelmente propondo que a indicacdo dosplante hepéatico em tempo oportuno
seja necessaria para evitar o comprometimentotdtues especialmente naqueles pacientes
em estagio avancado da DHC. Dessa forma, a indiclagéra de estudo longitudinal com
amostra de comparacdo sera importante para melabarase existe associacao entre essas
variaveis e as formas de tratamento adotadas noglatdrios.

Recomendam-se, para avaliagdo nutricional maisigae@m ambos 0s grupos,
acompanhados nos ATC ou A@studos futuros que integrem os métodos antropicos
aos bioquimicos dietéticod', de capacidade funciofialassim como, a avaliagcédo subjetiva

P5,70

globa a fim de melhor estabelecer o diagnostico natmigi na referida populagéo, uma
vez que ainda ndo existe um método padrdo our@igeepara criancas e adolescentes com
DHC, na pratica clinica..

Uma das principais limitacbes do presente estudm déato de asmedidas
antropomeétricas terem sido realizadas em um Un@moento, uma vez que 0s pacientes estao
em diferentes estagios da doenca e formas de #atanmAlém disso, 0 nUmero de pacientes
por categoria dos indices avaliados foi pequenda @& limitacbes impostas pelo parametro
empregado e a DHC, o que dificultou a comparacée es indices e com os indicadores de

composicao corporal. Outra limitacdo esta reladara ndo terem sido utilizados inquéritos
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alimentares para avaliar os habitos alimentarex@eumo de macro e micronutrientes dos
pacientes pediatricos. Nesse sentidecomenda-se estudo futuro nessa populagéo,
adicionando a metodologia parametros de consummeatar que fornecam dados
qualitativos e quantitativos para melhor classifioaestado nutricional dos pacientes com
DHC.

Ainda destaca-se que a presente investigagado gaireeira realizada no servigo de
referéncia para tratamento da HC, no Estado daaBahie buscou identificar o estado
nutricional antropomeétrico dos pacientes pediastico

A partir dos resultados do presente estudo, cosellque a avaliacdo, a partir das
medidas de composi¢cédo corporal, identificou alteavpléncia de pacientes com deplecéo
nutricional nos compartimentos da massa musculadiposa,em relacdo a avaliacéo
realizada pelos indices que utilizaram peso, aps@ncontrarmos também uma frequéncia
de pacientes cowmheficit na altura.

Assim, a avaliacdo antropométrica, a partir dacdelele indicadores mais apropriados
a condicao clinica, € indispensavel para o acongmaahto de pacientes pediatricos com HC
e 0 primeiro passo na prevencao e tratamento dagodenutricionais, especialmente quando
0 paciente é candidato a transplante hepaticotiEafse que, na assisténcia a esses pacientes
hepatopatas crénicos, é imprescindivel a presem¢eng equipe multidisciplinar que inclua o

nutricionista de forma sistemaética.
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4.2 ARTIGO 2

SARCOPENIA EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM DOENCA
HEPATICA CRONICA

lonar Figueredo Bonfim Rezende*
Maria Ester P Concei¢cao-Machado**
Viviane Sahade Souza ***
Elisana Macedo dos Santos ****
Luciana Rodrigues Silva*****

Resumo

Objetivo: Investigar a ocorréncia de sarcopenia em cria@@lescentes com hepatopatias
cronicas.Métodos: Estudo transversal, constituido por pacienteedhta 19 anos, de ambos
0s sexos, acompanhados em ambulatérios de esgadmlem hepatopatias. Realizaram-se
medidas de peso, altura, forca muscular (avaliad forca de preensdo manual) e a massa
muscular, estimada a partir da absorciometria pplademisséo de raios-X. O diagnéstico de
sarcopenia baseou-se na presenca simultanedefiit de massa muscular e de forca
muscular. Adotou-se, condeficit, os valores abaixo da média para massa e forceutaus
da populacdo estudada, segundo 0 sexo. Realizandese descritiva (média e desvio
padrdo), bem como a diferenca de médias, utilizandeste do t de StuderResultados:
Estudaram-se 85 pacientes, sendo a maioria dofegxnino (64,7%), com média de idade
de 11,7 (DP=3,4) anos. A prevaléncia de sarcogenidentificada em 40% deles, sendo que
54,1% apresentaradeficit de forca muscular e 50,68&ficitde massa muscular. A média da
massa muscular para o sexo masculino foi maiomguieminino (5,42; DP=1,10 kg/m2 vs
6,07; DP=1,22 kg/m?; p=0,016). No entanto, ndo lodiferenca significante para forca
muscular com relacdo aos sexos (masculino=0,85;0B3R=kgf/kgm? e feminino=0,68;
DP=0,30 kgflkgm?; p=0,113)Concluséo: Foi identificada alta prevaléncia de sarcopenia,
bem comodeficit de massa e forca muscular em pacientes pediataterglidos em uma
instituicdo publica de referéncia para doenca legatonica.

Palavras-chave Sarcopenia. Massa muscular. Forga muscular. sea®nicas. Criangas.
Adolescentes.

Abstract

Objective: To investigate the occurrence of sarcopenia idddm and adolescents with

chronic liver diseaseMethods: This is a cross-sectional study with patients a8d® years

of both sexes, who were seen in outpatient liveriad. Weight, height, muscle strength

(assessed by manual grip strength) and muscle (eassnated from dual-energy X-ray

absorptiometry) were measured. Sarcopenia was a@sagnon the basis of a simultaneous
presence of muscle mass and muscle strength defilgfined as the values below the mean
for muscle mass and strength of the population ustiely, according to sex. A descriptive
analysis (mean and standard deviation) was perfibrraed the difference of means was
calculated by the Student’s t-teResults: A total of 85 patients were studied, mostly female
(64.7%), with a mean age of 11.7 (SD=3.4) yearse Phevalence of sarcopenia was
identified in 40% of the patients. A muscle stréngkeficit was found in 54.1% of the

subjects, and 50.6% showed muscle mass deficit. ifiban muscle mass for males was
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higher than that for females (5.42; SD=1.10 kg/m? 6.07; SD=1.22 kg/m?; p=0.016).
However, there was no significant difference in-sgated muscle strength (male=0.85;
SD=0.52 kgf/lkgm? and female=0.68; SD=0.30 kgf/ kgmpZ0.113)Conclusion: A high
prevalence of both sarcopenia and mass and museegth deficits was identified in
pediatric liver patients at a public reference tietdcility for chronic liver disease.

Keywords: Sarcopenia; Muscle mass; Muscle strength; Chratigeases; Children;
Adolescents.
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4.2.1 INTRODUCAO

A doenca hepatica crénica (DHC), em pacientes pextid, € acompanhada por
declinio estrutural e funcional progressivo do digadecorrente da fibrose e posterior necrose
hepatoceluldr Dessa forma, o controle e o tratamento das coagiles associadas & DHC,
principalmente em estagios avancados, permanecem aficerces da terapfana populacéo
pediatrica, uma vez que o transplante hepaticanrento mais eficaz, nem sempre € possivel
de ser realizado e essa faixa etéria apresentirmergo e desenvolvimento significatifas

Nesse sentido, além do acompanhamento dos par&mgdrofuncdo hepatica, a
avaliacdo do estado nutricional, principalmente cdaposicdo corporal, representa uma
medida extremamente importante. Essa avaliacaoiteenmensurar a adiposidade e a massa
muscular esquelétity identificando alteragées nutricionais, como @spenia e a obesidade
sarcopénicg’*

A sarcopenia é uma sindrome caracterizada pelandigdio progressiva e
generalizada da massa e forca do musculo esqudtétmbora tradicionalmente seja uma

condicdo relacionada ao envelhecimento, pesquissffodemonstraram que pacientes
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pediatricos, com doencas cronicas podem desenvedsar condicdo. Assim, seu diagndstico
€ importante na avaliacdo e acompanhamento denpesieom DHC, uma vez que a perda de
massa magra esta associada ao mau prognéstiantapté como no pés-transpldite® A
patogénese da sarcopenia € multifatorial, mas mster relacionada a sintese proteica
diminuida, ao catabolismo acelerado na insufic@hepatica e a reducdo da atividade fisica
que acompanha pessoas com doenca cfBnica

Para o diagnéstico de sarcopenia, recomenda-se deficit de massa muscufaseja
mensurado por tomografia computadorizada (TC), orésxia magnética (RM) ou
absorciometria por dupla emissao de raios-X (DX&ste ultimo é um método especialmente
bem utilizado no paciente pediatfitoOutros métodos, como a bioimpeda%& e a
antropometrid® podem ser utilizados como alternativa para memsarmassa muscular,
uma vez que os métodos considerados padrao ourong&ocaros. Por outro lado, para
mensurar a forca muscular, estudos recentes, ddsitos em adultos cirréticds™®’ e
criancas saudaveis e hospitaliz&a4% demonstram que a forca maxima de preensdo manual
(FPM), medida pela dinamometria manual (DM), é merada um marcador Gtil da massa
muscular esquelética, com valor prognoéstico ngsspslacoes.

O diagndstico de sarcopenia é de extrema impoet&i pacientes pediatricos, uma
vez que a presenca dessa condicao, principalmentecreancas e adolescentes com
hepatopatia cronica, pode resultar em piores safodt clinicos, risco aumentado de
mortalidade e complicacées no pés-transpfafité?® Nesse sentido, o estudo registrado
neste artigo objetivou investigar a ocorréncia @eapenia em criancas e adolescentes com
hepatopatias crbénicas, atendidos em ambulatériosefdeéncia para DHC em Salvador,

Bahia.
4.2.2 METODOS

Trata-se de estudo transversal, parte de uma pesquais ampla, intitulada
Parametros de avaliacao nutricional e composicamocal em criancas e adolescentes com
hepatopatia cronica realizada em pacientes pediatricos com DHC, aeoimgdos em
ambulatorios de tratamento clinico (ATC) e de tptmstados (AT), do Servico de
Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica, do GexapHospitalar Professor Edgard Santos
(C- HUPES), da Universidade Federal da Bahia (UFB#ssil), realizado de fevereiro de
2016 a marco de 2017.
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Foram elegiveis os pacientes com DHC, com idade énta 19 anos, de ambos 0s
Sexos, com ou sem cirrose, cujos pais e/ou respeissgoncordaram em participar, assinando
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, atfie adolescentes que assinaram o
Termo de Assentimento. Excluiram-se pacientes tafes, com doenca hepatica gordurosa
ndo alcodlica (NALFD), com sindromes genéticasalpsa cerebral, doencas metabdlicas,
neurolégicas ou osteoarticulares, concomitancia @wtras doencas crbnicas, membros
amputados, patologia anterior ou presente nos nuanhistéria de trauma prévio ou com
atraso no desenvolvimento motor.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesagid C-HUPES da UFBA, sob o
Parecer n° 1.360.091/2015, e executado de acordon ca Resolucdo
N°466/2012/CONEP/CNS/MS.

Informacgbes sobre idade, sexo, procedéncia, dalilmsos, como diagnostico da
DHC, bidpsia hepatica, uso de corticoide, foranetamlos do prontudrio do paciente. Para os
adolescentes, 0 estigio de maturacdo sexual flin@wapor pediatras e, posteriormente,
foram classificados em pré-puberes (masculinogestale maturacdo sexual 1 e 2; feminino:
estagiol), puberes (masculino: estagio 3; femirestagios 2 e 3) e pds-puberes (estagios 4 e
5 em ambos 0s sexos), de acordo com o estagio tiearé#o sexual proposto por Tarfler

Medidas antropométricas e da forca preensdo mdouain realizadas durante a
consulta, nos ambulatérios, por nutricionistamtidas. Os participantes foram categorizados
nas seguintes faixas etéarias: <10 ard§; e<14 anos e >14 anos.

Dados antropométricos: as técnicas adotadas penigdaf do peso e da altura foram as
sugeridas peloManual de Orientacdo da Sociedade Brasileira de ifed (SBPY*>
Calculou-se o indice de massa corporal (IMCE adotou-se a classificacdo do estado
nutricional antropométrico, segundo recomendac0eSisvan lorma Técnicalo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional)2011% adaptados da World Health Organization
(2007)®, considerando o IMC para idade (IMC/1): magrezscéee-z<-2); eutrofia (escore-z
>-2 e<+1), sobrepeso (escore=z1 e <+2) e obesidade (escore+2).

Forca de preensdo manual: foi avaliada utilizarelo-dinamémetro manual da marca
Jamar© e expressa em quilogramas/forca (kg/f). cg@ante se posicionou sentado em uma
cadeira, sem apoio para os bracos, com os péstted apoiados no chao, com quadril junto
ao encosto da cadeira. O bragco permaneceu pameloorpo, ombro aduzido, cotovelo
fletido a 90° e antebraco em posicéo neutra, pamte 0° a 30° de extensdo e 0° a 15° de
desvio ulnaf’. Devido as suas caracteristicas ergondémicas, foisiyels ajustar o

dinambmetro para o tamanho da mé&o da crianca eddiesgente. Foram realizadas trés
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mensuragdes consecutivas, alternadas entre o tadmahte e ndo dominante, com intervalo
minimo de um minuto entre elas e o maior valorugado como o valor maximo da FPM,

independente da dominancia. A fim de ajustar asamgab na maturacdo e no tamanho do
corpo dos pacientes, foi calculada a forca de géemanual relativa da seguinte forma:
forca de preensdo manual relativa (FPMr)= FPM f{R&IMF)/IMC>.

Andlise da absorciometria por dupla emissdo dest8idDXA): esse exame foi
realizado em uma clinica especializada, por meédigperiente no procedimento. A
composicao corporal foi estimada por DXA (GE LuRaodigy DPX-NT), com csoftware
GE, ajustado para determinar o indice de composiggworal. Os participantes ficaram em
decubito dorsal, bexiga vazia e sem objetos delretatros itens que pudessem interferir na
analise (inspecéo, leitura, varredura), conformecgaimento recomendado pela Sociedade
Internacional para Densitometria Clinica (ISED)

Realizou-se uma DXA de corpo inteiro para medir @as$a muscular esquelética
apendicular (ASM), juntamente com a informacaoal@sidade e altura. A massa muscular
dos quatro membros (bracos + pernas), definida cagM'*, foi fornecida pelcsoftware
GE da DXA. A partir da ASM, calculou-se o indice désculo esquelético (SMI), ajustado
para altura quadratica (SMI= ASM/altur¥?)

Diagndstico de Sarcopenia
Para o diagndstico de sarcopenia, considerou-gesenxa simultanea dkeficit de
massa muscular (MM) e de forca muscular (EMPara adeficit de massa e forca muscular,

foram considerados valores de SMI e FPMr menoresaquédia da populagéo estudada.

Analise estatistica

Os dados foram digitados no programa EpiData (vefsd) e as analises foram
efetuadas no pacote estatistico R (versao 3.5dl)rdalizada analise descritiva (média e
desvio padrdo), bem como a diferenca de médidiantio o teste do t de Student. Para
variaveis categoricas, foram calculadas as freqagénelativas e absolutas e realizado teste

do qui-quadrado de Pearson. Considerou-se nivafdédicancia de 5% (p < 0,05).

4.2.3 RESULTADOS
Um total de 85 pacientes foi incluido no estudanaioria era do sexo feminino
(64,7%), com meédia de idade de 11,7 (DP=3,4) asesjo 70,6% adolescentes. Destes, 50,6

% encontravam-se no estagio pubere de maturacéalse10,6% no estagio pds-pubere.
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Das etiologias apresentadas pelos pacientes, saaahigar (28,2%) foi a causa mais
frequente das DHC, seguida da hepatite autoimubh@%?. A maioria dos pacientes foi
classificada em Child-Pugh A (91,7%) e nenhum pdei@presentou edema e/ou ascite no
momento da avaliacao.

A média do SMI no sexo masculino foi significanteneemaior que no sexo feminino
(5,42; DP=1,10kg/m? vs 6,07; DP=1,22kg/m?;, p=0,018¢ entanto, nao houve diferenca
estatistica com relacdo & FPMr entre os sexos;(@B80,30 kgf/kgrfi vs 0,85; DP=0,52
kgf/kgm?; p=0,113).

A Tabela 1 apresenta a diferenca de média segurdixa etaria e 0 sexo, para o
IMC, massa muscular e for¢ca de preensao manuausdsorelativa dos pacientes.

Tabela 1 - Diferenca de média por sexo do IMC, massa masailda forca de preensdo
manual, de acordo faixa etaria, de pacientes pexiat atendidos em ambulatérios de
referéncia para doenca hepética em Salvador, B203,

Faixa N IMC ASM SMI FPMF FPMr
etaria (kg/m?) (Kg) (kg/m?) (kgf) (kgflkgm2)
(anos)

Média p* Média p* Média p* Média p* Média (DP) p*

(DP) (DP) (DP) (DP)
<10 0,995 0,015 0,06¢ 0,617 0,795
Masculino 6 16,5 (1,02) 8,7 (1,23) 55(0,95) 6,8 (3,20) 0,4 (0,18)
Feminino 19 16,5 (3,09) 6,9 (1,52) 46 (1,04) 6,3 (213) 0,4 (0,15)
>10 e<14 0,574 0,636 0,56¢ 0,749 0,803
Masculino15 20,0 (3,62) 12,7 (3,47) 59(1,11) 15,5 (7,79) 0,81 (0,45)
Feminino 29 20,7 (3,62) 13,1 (2,69) 58(0,96) 16,2 (5,60) 0,78 (0,24)
>14 0,899 0,22 0,30: 0,311 0,27
Masculino 8 21,7 (4,92) 17,6 (4,55) 6,7 (1,45) 27,7 (13,27) 1,3 (0,57)
Feminino 8 22,0 (3,81) 15,0 (3,39) 6,1(0,64) 22,2 (6,56) 1,0 (0,24)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: * Teste t de Student

Dados expressos em média (DP); IMC, indice de n@mparal; ASM, massa muscular esquelética apeladicu
SMI, indice de musculo esquelético; FPMF, forgcgpoeensao manual final; FPMr, indice de forca demséo
manual relativa.

Identificou-se que a ASM e a FPMF aumentaram cawamcar da idade, em ambos
0s sexos. No entanto, para o sexo masculino, sedifa na média, tanto da ASM quanto
FPMF, foi significativa, apenas ao comparar asa®igtarias <10 coml0 e<14 anos (p=

0,001, p= 0,002, respectivamente). Para as fatéame>10 e<14 anos com >14 anos, houve
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diferenca estatisticamente significante apenas BRMF (p=0,011). No sexo feminino, foi
encontrada diferenca significativa para ASM entsefaixas <10 con>10 e <14 anos
(p=0,000). Para a FPMF, houve diferenca signifieaaritre as faixas etarias <10 cefiD e
<14 anos (p=0,000) e entr@0 e<14 com >14 anos (p=0,013).

A prevaléncia de sarcopenia foi identificada em 4066 pacientes. Ao avaliar
individualmente as variaveis que caracterizam aog&nia, identificou-se que 54,1% dos
pacientes apresentaradeficit de forca muscular (FPMr) e 50,6% deficit de massa
muscular (SMI).

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia de sarcopensatdo com sexo, faixa etaria,
estagio puberal, estado antropométrico e uso décaide. Vale ressaltar que entre os
pacientes com sarcopenia, em uso de corticoiddunempresentou sobrepeso ou obesidade.

(Dados nao apresentados na tabela)

Tabela 2 - Prevaléncia de sarcopenia de acordo com sek@ &aria, desenvolvimento puberal,
estado antropométrico e uso de corticoide de pamsigpediatricos, atendidos em ambulatérios de
referéncia para doenca hepética em Salvador, B2bi4.

VARIAVEIS SARCOPENIA
Presente Ausente
N % N % p valor”
SEXO 0,262
Masculino 14 41,2 15 29,4
Feminino 20 58,8 36 70,6
FAIXA ETARIA (anos) 0,000
<10 anos 19 55,9 6 11,8
>10 e<14 12 35,3 32 62,7
>14 3 8,8 13 25,5
DESENVOLVIMENTO PUBERAL 0,026
Pré-pubere 5 33,3 3 6,7
Pubere 9 60,01 34 75,6
Pos-pubere 1 6,7 8 17,8
ESTADO ANTROPOMETRICO 0,490
(mch)
Magreza 3 8,8 1 2,0
Eutrofia 24 70,6 36 70,6
Sobrepeso 4 11,8 10 19,6
Obesidade 3 8,8 4 7.8
USO DE CORTICOIDE 0,074
Sim 6 17,6 9 17,6
N&o 28 82,4 42 82,4

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: IMC/I, indice de massa corporal para iddasste do qui-quadrado de Pearson
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4.2.4 DISCUSSAO

Este artigo identificou que a presenca de sarcapémi alta entre criancas e
adolescentes com DHC, atendidos em uma instityggética de referéncia para essa doenca,
na cidade de Salvador, Bahia. Vale ressaltar qgeanmbulatorios de tratamento clinico e de
transplantados sédo assistidos pacientes com DHCegentes de todo Estado da Bahia e de
estados vizinhos, numa faixa etaria na qual o onestto, o desenvolvimento e, sobretudo, o
estado nutricional e a massa muscular adequadosngdo importantes. Poucos estudos
foram identificados abordando sarcopenia em creapgadolescentes com hepatopatias e, em
um desses, 0s pesquisadores demonstraram seropesaac uma das complicagbes mais
comuns nessa populacdo, presumivelmente, com piselados clinicos e nutricion®is

Os resultados do presente estudo evidenciaram agienpes pediatricos com DHC
apresentaram perda importante de massa e forcall@audessa condi¢do, consequentemente,
pode resultar em comprometimento de multiplos miate fisioldégicos, além de afetar
adversamente a qualidade de vida de criancas esadokes com DHC e de comprometer a
sobrevida poés-transplante, a medida que as reseeamassa muscular esquelética sao
perdida&®*?3

Estudo conduzido por Mangus et’3lna cidade de Indianapolis, IN, quantificou as
reservas de massa muscular e de gordura corpoil gacientes pediatricos com doengas
cronicas em estagio final, por meio da tomografimgutadorizada. Dentre os 35 pacientes
que cursavam com insuficiéncia hepatica, 23,0%saptaram reducdo da massa muscular,
frequéncia menor que a encontrada no presentecedfisda diferenca pode ser justificada,
pois os pontos de corte utilizados por Mangus &t séio apresentados a partir do SMI em
cn’/m?, enquanto, no presente estudo, o SMI foi apredenean kg/m. Além disso, a
frequéncia da sarcopenia pode variar amplamente eatestudos, tanto na populacéo idosa,
adulta, quanto a pediatrica, a depender do sexpagtente, estagio da doenca, critério
aplicado para diagnosticar a sarcopenia e os pdetosrte utilizadgg2°:"9:81:86.89.115.120.121,129

Dentro da amostra avaliada no presente estudojaiandos pacientes diagnosticados
com sarcopenia pertencia ao sexo feminino. Essarmpegvaléncia pode ser justificada, pois
0 sexo masculino dispde de uma maior quantidadestiesterona, horménio responséavel pelo
crescimento muscular, além de, culturalmente, osimoe terem atividade fisica mais
vigorosa que as menirfds No entanto, vale ressaltar que os niveis desiestma declinam

com a disfuncéo hepatica e podem n&o estar asss@ashrcopenia nessa populdtao
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Também foi identificado que o aumento da ASM colag&o a faixa etaria foi mais
acentuado para o sexo masculino, notadamente, lnadfaéxas etarias consistentes com o
rapido acimulo de massa muscular que ocorre nagade®. Esses achados também foram
identificados em estudos com criancas e/ou adalesssaudaveis'®

O aumento da FPMF, identificado nos pacientes, éamipevelou diferencas em
relacdo aos sexos e entre algumas faixas etarggecialmente no sexo masculino,
corroborando os resultados dos estudos realizatosriancas brasileirdS e na Republica
Checd’. Esse achado pode ter influéncia por estar askpaiainicio da puberdade, quando o
aumento da forca maxima de preensdo manual enteexas pode ser distinto pela acao
androgénica da testosterdfiee também pela diferenca no aumento de forca musquia
ocorre no sexo masculino durante o estirdo do icnesto, em relacdo ao sexo femirfitfo

Os valores encontrados para massa e forca musculdsolutas e relativas nos
pacientes avaliados, no presente estudo, foram meerd que aquelas identificadas nos

estudos realizados em criancas e adolescentesveiiti® ®®2? principalmente com relacéo

a forca muscular relativa™'>

Essas descobertas reforcam a contribuicdo dargeepesquisa
pela producédo de dados informativos adicionais tguans valores referentes a massa e a
forca muscular esquelética dos pacientes pediatdom DHC.

Optou-se, neste estudo, por utilizar as medidasivat da massa muscular (SMI) e da
forca muscular (FPMr) para o diagnéstico de samtiapeao invés das medidas absolutas
(ASM; FPMF), de modo a ajustar as mudancas reladas ao processo de maturacao e
tamanho do corpo que ocorrem na faixa etaria egéftia

Devido a falta de consenso sobre a avaliacdo degsamia e & auséncia de critérios
para populacdo pediatrica, principalmente com DHGE,presente estudo foi adotada a
recomendacdo do Grupo de Trabalho Europeu sobreofara em Pessoas ldosas
(EWGSOPY!, que considera a presenca simultanealefecit de massa e forca muscular
esquelética para diagnosticar sarcopenia. Valaltasgjue também n&o ha um ponto de corte
padrdo para avaliacdo das varidveis necessaridgagoostico de sarcopenia em pacientes
pediatricos hepatopatas e que os estudos dispsnévei populacdes distintas utilizaram
diversos pontos de corte. Assim, no presente esfadatilizado o protocolo proposto por
Amparo et al*!, o qual estudou individuos adultos e adotou eal@baixo da média da
populacdo estudada, para considerdeficit de massa e de forgca muscular esquelética.

Embora a sarcopenia seja uma condicdo que esteéfeipplmente, associada a
populacao idosa, resultados de estudos evidenciguanessa condicdo pode ser identificada

na populacéo adulta e pediatiféaprincipalmente quando cursam com doencas créAitas
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O presente estudo contribuiu com os dados pamatlite da area, ao identificar que a
prevaléncia de sarcopenia em pacientes pediatioss DHC, em acompanhamento
ambulatorial, foi alta.

Nesse sentido, a avaliacdo de sarcopenia podesespae uma ferramenta atil na
avaliacdo do estado nutricional do paciente hep#dopediatrico. Dessa forma,deficit de
massa e de forgca muscular, possivelmente podeilmantpara avaliar a reserva proteica
utilizada durante os periodos catabdlicos, a fimmdmter as necessidades nutricionais e a
funcao corporal dos pacientes com DHC, especiakremtestagios avancados da dotfica
Acredita-se que o comprometimento muscular tambéde ger um indicador importante da
gravidade da doenca hepética e, desta forma, ond®#senento de estudos futuros, nessa
populacdo, com o propésito de avaliar a possiluledde adicionar a sarcopenia aos critérios
progndsticos convencionais serao importantes, aoarcador do estado nutricional.

Algumas limitacdes neste estudo merecem consideréyémeiro, o tipo e tamanho
da amostra ndo permite fornecer valores de refer@wcSMI e FPMr para diferentes faixas
etarias e sexo; desta forma, recomenda-se que seminados estudos posteriores com
amostra probabilistica e de tamanho maior. Outmdalcdo € a auséncia de ponto de corte
para classificadeficit de forca e massa muscular em pacientes pediatdeoDHC.

No entanto, vale ressaltar a contribuicdo fornepiela presente estudo, enfatizando-
se gue os resultados sdo os primeiros dados referammassa e for¢ca muscular esquelética,
derivados da DXA e da DM, para ilustrar a variagélacionada ao sexo e a faixa etaria da
ASM, do SMI, da FPMF e do FPMr, assim como paralesecer o diagndstico de sarcopenia
em pacientes pediatricos hepatopatas.

Conclui-se que a sarcopenia apresentou uma preial&tta entre os pacientes
pediatricos com DHC avaliados. Assim, o diagndstitecoce de sarcopenia representa
importante ferramenta para avaliagdo nutriciona pacientes com DHC, contribuindo no

seu tratamento e acompanhamento.
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4.3 ARTIGO 3
DENSIDADE MINERAL OSSEA E NIVEIS DE 25-HIDROXIVITAMNA D EM
PACIENTES PEDIATRICOS COM DOENCA HEPATICA CRONICA

lonar Figueredo Bonfim Rezende*
Maria Ester P Concei¢cao-Machado**
Wagno Alcantara de Santana***
Elisana Macedo dos Santos ****
Luciana Rodrigues Silva*

Resumo:

Objetivo: Avaliar a densidade mineral 6éssea e 0s niveis daidzbxivitamina D em
pacientes pediatricos com hepatopatias cronMésodos: Trata-se de um estudo transversal,
envolvendo pacientes entre 5 e 19 anos, de ambesxas, atendidos em ambulatorios de
especialidade em hepatopatias. Aferiram-se peshugm,acalculou-se o indice de massa
corporal e, para os adolescentes, classificousdém o0 estagio de maturacdo sexual.
Realizou-se analise da 25-hidroxivitamina D pelotadé de quimioluminescéncia e
considerou-se hipovitaminose D valores inferiored0ang/ml. A densidade mineral 6ssea
(DMO) foi mensurada por absorciometria por duplasséo de raios-X e valores de Z escore
< - 2 desvios padrao (DP) foram considerados bai&oslisaram-se os dados pela média
(desvio padréo), diferenca de médias (teste t Btudefrequéncia (teste do qui-quadrado de
Pearson), considerando a diferenca significativarea de p< 0,05Resultados:Avaliaram-

se 108 pacientes, com média de idade de 12,1 (B®~@nos, sendo a maioria do sexo
feminino (59,3%) e adolescente (65,7%). Verificeuegpie 19,4% dos pacientes avaliados
apresentaram DMO baixa, 11,1% cursaram com hipouitase D e 26,9% apresentaram
vitamina D insuficiente. Dentre o0s pacientes adal& 3,7% apresentaram,
concomitantemente DMO baixa e hipovitaminosenclusdo: Os achados da presente
pesquisa identificaram que DMO baixa e hipovitarsend constituem uma condi¢cao
presente nos pacientes pediatricos com DHC avaliado

Palavras-Chave: Densidade mineral é6ssea; Vitamina D; Doencas legsatiCriancas;
Adolescentes.

Abstract:

Objective: To assess bone mineral density (BMD) and 25-hydrtamin D levels in
pediatric patients with chronic liver diseadéethods: A cross-sectional study with 5-to-19-
year-old patients of both sexes at an outpatigat klinic was undertaken. Weight and height
were measured, BMD was calculated and, for adamscthe stage of sexual maturation was
also determined. The 25-hydroxyvitamin D level wdtained by the chemiluminescence
immunoassay method, and values below 20ng/ml wamsidered to signal hypovitaminosis
D. BMD was measured by dual-energy X-ray absorpgitoyn and low BMD was determined
by the A-2 standard deviation (SD) score. Data were andljzemean (standard deviation),
mean difference (Student’s t-test) and frequen@afson's chi-square test), with p<0.05 as
the cutoff value for significanc&esults: A total of 108 patients were assessed, with a mean
age of 12.1 (SD=7.55) years, most of them femd8s30o0) and adolescents (65.7%). BMD
below the expected range for age was found in 190f%he subjects, 11.1% showed
hypovitaminosis D, and 26.9% had insufficient vitanD. Concurrent low BMD and
hypovitaminosis D were found in 3.7% of the sam@enclusion: This study showed that
low BMD and hypovitaminosis D is found in pediatpatients with chronic livedisease.
Keywords: Bone mineral density; D vitamin; liver diseasesijl@en; Adolescents.
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4.3.1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tem crescido o interesse em astudalude 0ssea das criancas e
adolescentéd®* |dentificar pacientes pediatricos com doenca icerbaixa massa 6ssea
e/ou hipovitaminose D pode ser uma importante tgfi@ preventiva e terapéutica a ser
adotada para promover um crescimento saudavelqelesd*3*

O comprometimento da mineralizacdo 0ssea € umaataplicacdes extra-hepaticas
conhecidas na doenca hepatica crénica (DHC), qde pe forma silenciosa, atrelado ao
diagnostico tardio, prejudicar o desenvolvimentadsé&el do esqueleto e, em Ultima analise,
resultar em aumento do risco de incidéncia de rzafugeralmente numa fase mais avancada
da doenca. Poucos dados estdo disponiveis par#iceras medidas de densidade mineral
ossea (DMO) e os niveis de vitamina D em paciep&sBatricos, principalmente na fase
inicial da hepatopatid Estudos realizados em pacientes pediatricos bepats, na
populacdo brasileira, encontraram uma alta prev@énle DMO baixa (61,5%) e
hipovitaminose D (36%Y°. Esses achados demonstram que a DHC pode compromet

ganhos na quantidade e qualidade do o0sso, levaimdgilidade 6ssea futura.
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Ressalta-se que a absorciometria por dupla emidsdwaios-X (DXA) é uma
ferramenta adequada para avaliar a DMO em crian@a®lescentéS**® Estudos recentes
tém relatado que a DXA permite identificar paciengediatricos com deficit de massa 0ssea,
além de prevenir fraturas, morbidades relacionadasmplementar a informacéo clinica,
necessaria para um melhor monitoramento da sagéa dgsses paciente$

E importante destacar que a vitamina D atua no boksao de célcio e fosforo e
desempenha um papel fundamental na mineralizac8eapgarticularmente na idade
pediatrica, quando ocorre incremento na aquisicdonthssa 6sst¥4 Na populacdo
pediatrica, os principais grupos de risco para \hipminose D sdo aqueles com doencgas
cronicas, a exemplo das hepatopatias, pois nessicéo ha comprometimento em uma das
etapas que envolvem a ativacdo do metabdlito danuiia D e a interferéncia farmacoldgica
dos glicocorticoides, o que contribui para baixacabdo da vitamina $'°%'% Nesse
sentido, a deficiéncia de vitamina D, bem comoeybzo na mineralizacdo 6ssea, podem ter
um impacto negativo na saude, crescimento e delsémento de pacientes pediatricos com
DHC.

Assim, o objetivo do presente estudo foi avalideasidade mineral 6ssea e 0s niveis
de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) de pacientes p@a#iios, acompanhados em
ambulatdrios de referéncia para doencas hepéticas.

4.3.2 METODOS

Trata-se de um estudo transversal, parte de umguigasmais ampla, intitulada
Parametros de avaliacdo nutricional e composicgoocal em criancas e adolescentes com
hepatopatia cronica, realizado com pacientes paxtiatacompanhados em ambulatérios para
tratamento clinico (ATC) e transplantados (AT), &ervico de Gastroenterologia e
Hepatologia Pediatrica, do Complexo Hospitalar €ebér Edgard Santos (C-HUPES), da
Universidade Federal da Bahia (UFBA, Brasil), rzdio entre fevereiro de 2016 a marco de
2017.

O projeto deste estudo foi submetido ao Comité titaflo C-HUPES da UFBA e
aprovado sob o Parecer n° 1.360.091/2015 e execulad acordo com a Resolugao
N°466/2012/CONEP/CNS/MS.

Foram elegiveis os pacientes com idade entre 5amd$® de ambos 0s sexos, com ou
sem cirrose, cujos pais e/ou responsaveis con@rdam participar assinando o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido, além dos adeldss que assinaram o Termo de
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Assentimento. Foram excluidos pacientes com doesgal, doenca O0ssea, doenga celiaca,
doenca inflamatdria intestinal, fibrose cisticaydsdbme do intestino curto, pacientes com
ascite, em uso de glicocorticoide e aqueles corteswgntacéo de vitamina D.

Informacgdes sobre idade, sexo, dados clinicos, adiagnostico da doenca hepatica
cronica (DHC), bi6psia hepdética, uso de medicansendaplementos foram coletados no
prontuario do paciente.

A coleta de dados referente ao peso e a altlsgpdoientes, bem como as técnicas
utilizadas, foram as sugeridas peédéanual de Orientacdo da Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBPJ®. Para o célculo do indice de massa corporal (IMGdi adotada a
classificagdo recomendada pelo Sisvdar(na Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutriciond) 2011'° adaptada da World Health Organization (WHO) 280& os pontos de
corte usados foram: magreza (escore-z<-2); eutfedieore-z-2 e<+1), sobrepeso (escore-z
>+1 e <+2); obesidade (escore-i2).

Os adolescentes foram classificados em pré-pubémessculino: estagios de
maturacao sexual 1 e 2; feminino: estagiol), p@@nasculino: estagio 3; feminino: estagios
2 e 3) e poOs-puberes (estagios 4 e 5 em ambosxos)sele acordo com o estagio de
maturacéo sexual proposto por Tafiheresta avaliaco foi realizada por pediatras.

A densidade mineral 6ssea (DMO) de todo o corpoetexa cabeca (TBLH), foi
determinada pela DXA (GE Lunar Prodigy DPX-N$oftware GE) e realizada por
profissional qualificado em clinica especializa@aposicionamento adotado para realizacéo
do exame foram os recomendados pela Sociedad@dnienal para Densitometria Clinica
(ISCD)**. Os dados da DMO foram apresentados em Z escsaado o banco de dados
fornecido pelo fabricante de acordo com o sexojeda ajustados para peso e altura dos
pacientes. Determinou-se como baixa DMO quandordupgQdo Z escore fai -2 desvios
padréo (DPY.

Realizou-se a dosagem de 25(OH)D no Laboratériolndenologia e Biologia
Molecular do Instituto de Ciéncia e Saude (ICS/UFBAs andlises dos exames foram
realizadas pelo método de quimioluminescéncia. &dot-se os pontos de corte sugeridos
pela Academia Americana de Pediatria (ARPe pela Sociedade Europeia de
Gastroenterologia Pediatrica, Hepatologia e Nutrig@SPGHANJ®, que recomendam:
suficiéncia> 30 a 100 ng/ml; insuficiéncia 20 a 29,9 ng/ml; e deficiéncia < 20 ng/ml. No
presente estudo, considerou-se hipovitaminose Dndguaos valores de 25(OH)D

encontravam-se deficientég?%104
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Os participantes foram divididos nas seguintesafaitarias: < 10 anos;10 e <14
anos e > 14 anos de acordo com 0 Sexo.

Os dados foram digitados no programa EpiData (veBd) e as analises foram
efetuadas no pacote estatistico R (versdo 3.5dl)realizada analise descritiva (média e
desvio padréo (DP)), bem como a diferenca de médlidizando o teste do t de Student. Para
variaveis categoricas, foram calculadas as freqagmelativa e absoluta e realizado teste do

qui-quadrado de Pearson. Considerou-se nivel ddis@ncia de 5% (p < 0,05).

4.3.3 RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 108 pacientes, com nu&lidade de 12,1(DP=7,55) anos,
sendo 74,1% acompanhados nos ATC e a maioria pertano sexo feminino (59,3%) e
eraformada por adolescentes (65,7%).

Das etiologias presentes nos pacientes avaliadosplangiopatias foram as causas
mais frequentes (61,1%), seguidas das hepatite3%)6A maioria dos participantes dos
ATC foi classificada em Child-Pugh A (89,7%), comh@ a gravidade da hepatopatia.

A maioria da populacdo apresentou estado antropométdequado (72,2%), 3,7%
magreza e 0 excesso de peso foi identificado edf@24sobrepeso = 16,7% e obesidade =
7,4%). A deficiéncia de vitamina D foi identificadan 11,1% dos pacientes e a DMO baixa,
em 19,4%. No entanto, vale destacar que 26,9% dogeries avaliados apresentaram

vitamina D insuficiente (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, antropométricate enineralizacdo 6ssea dos pacientes
pediatricos acompanhados em ambulatérios de refer@ara doenca hepéatica em Salvador, Bahia,
2017.

VARIAVEIS N %
SEXO

Masculino 44 40,7
Feminino 64 59,3
FAIXA ETARIA (anos)

<10 37 34,3
>10 e< 14 46 42,6
>14 25 23,1

ESTAGIO MATURACAO
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SEXUAL

Pré-pubere 26 24,1
Pubere 33 30,6
PoOs-pubere 12 11,1

ESTADO ANTROPOMETRICO

Magreza 4 3,7
Eutrofia 78 72,2
Sobrepeso 18 16,7
Obesidade 8 7,4
NIVEIS 25(0H)D

Deficiéncia 12 11,1
Insuficiéncia 29 26,9
Suficiéncia 67 62,0
DENSIDADE MINERAL

OSSEA

Baixa 21 19,4
Adequado 87 80,6
DMO + 25(0OH)D

Baixa 4 3,7
Adequada 104 96,3

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: DMO = densidade mineral éssea; 25(0OH)B-hi@roxivitamina D

Oportuno sinalizar que, dos pacientes avaliadognap 3,7% apresentaram,
simultaneamente DMO baixa e hipovitaminose D.

A média geral da DMO dos pacientes avaliados fet@85 Z escore (DP=1,20) e dos
niveis da 25(0OH)D de 34,6ng/ml (DP=14,34). Para5éOR)D, os niveis médios foram
suficientes em ambos 0s sexos, com incremento maidaixa etaria > 14 anos. Os valores
meédios para DMO encontravam-se dentro do esperadoigade, em ambos os sexos, com

diferenca significativa na faixa etéria > 14 anbabla 2).
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Tabela 2 - Diferenca de média por sexo da densidade mirgssg¢a (DMO) e dos niveis da 25-
hidroxivitamina D de acordo faixa etaria, de patdsrpediatricos acompanhados em ambulatérios de
referéncia para doenca hepética em Salvador, B2bi4,

FAIXA N DMO (Z-escore) 25(OH)D (ng/ml)
ETARIA Média (DP) p* Média (DP) p*
(anos)
<10 0,911 0,442
Masculino 14 -0,65 0,978 35,8 13,170
Feminino 23 -0,70 1,311 32,3 13,250
>10 e<14 0,999 0,430
Masculino 19 -0,89 0,940 35,6 14,875
Feminino 27 -0,89 1,331 32,3 12,868
>14 0,003 0,903
Masculino 11 -1,85 1,186 38,4 14,708
Feminino 14 -0,39 0,977 37,5 19,320

Fonte: Dados da pesquisa.
* Teste t de Studant
Legenda: DMO = densidade mineral éssea; 25(0OH)B-hi@roxivitamina D.

Ao comparar a média da DMO por sexo segundo a fatéaia foi identificado
diferenca significante apenas para o sexo mascalitie as faixas etarias10 e< 14 anos
com > 14 anos (p=0,020).

A Tabela 3 mostra que a maioria dos pacientes ctMi© [baixa pertence ao sexo
masculino (52,4%), apresentou magreza ou eutrofi@2%) e niveis de vitamina D
adequados (81%). No entanto, s6 houve diferengaifisegiva com relacdo ao tipo de

ambulatorio que os pacientes pertenciam (p=0,012).
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Tabela 3 Prevaléncia de baixa densidade mineral 6ssea (Dd#Oacordo com sexo, faixa etaria,
ambulatérios de acompanhamento, estagio maturagkoals estado antropométrico e 25-
hidroxivitamina D de pacientes pediatricos atenslidéon ambulatorios de referéncia para doenca
hepatica em Salvador, Bahia, 2017.

VARIAVEIS DENSIDADE MINERAL
OSSEA BAIXA
SIM NAO p valor
N % N % p*

SEXO 0,226
Masculino 11 52,4 33 37,9
Feminino 10 47,6 54 62,1
FAIXA ETARIA 0,428
<10 7 33,3 30 345
>10 e<14 7 33,3 39 4458
>14 7 33,3 18 20,7
AMBULATORIOS 0,012
ATC 20 95,2 60 69,0
AT 1 4.8 27 31,0
ESTAGIO MATURACAO SEXUAL 0,599
Pré-pubere 5 23,8 21 24,1
Plbere 5 23,8 28 32,2
Pds-pubere 4 19,0 8 9,2
ESTADO ANTROPOMETRICO (IMC/I) 0,975
Eutrofia+ Magrez& 16 76,2 66 75,9
Sobrepeso+Obesiddde 5 238 21 241
25-HIDROXIVITAMINA D 0,243
Deficiente 4 19,0 8 9,2
Adequada 17 81,0 79 90,8

Fonte: Dados da pesquisa.
*Teste do qui-quadrado de Pearson

Legenda: IMC/I = indice de massa corporal paragdad

%Pacientes classificados segundo o IMC/I com ewtrefimagreza, respectivamente (72,2%;

3,7%).

®Pacientes classificados segundo o IMC/I com sokrepeobesidade, respectivamente (16,7%;

7,4%).

A Tabela 4 demonstra que a maioria dos pacient@shgoovitaminose D encontrava-

se na faixa etéria 10 anos, nos estagios de maturagdo sexual puljgie-pibere (75%),
apresentavam eutrofia ou magreza (66,7%) e DMOuaakg(66,7%).
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Tabela 4 - Prevaléncia de hipovitaminose D de acordo com s&a®a etéria, ambulatérios de
acompanhamento, estagio maturacao sexual, estdp@métrico e densidade mineral 6ssea (DMO)
de pacientes pediatricos atendidos em ambulatdga®feréncia para doenca hepatica em Salvador,
Bahia, 2017

VARIAVEIS HIPOVITAMINOSE D
SIM NAO p valor
N % N % p*
SEXO 0,543
Masculino 6 50,0 38 39,6
Feminino 6 50,0 58 60,4
FAIXA ETARIA (ANOS) 0,943
<10 4 33,3 33 34,4
>10 8 66,7 63 65,6
AMBULATORIOS 0,728
ATC 10 83,3 70 72,9
AT 2 16,7 26 27,1
ESTAGIO MATURAGCAO SEXUAL 0,469
Pré-pubere 2 25,0 24 38,1
Pubere + Pés-pubere 6 75,0 39 61,9
0,426
ESTADO ANTROPOMETRICO (IMC/I)
Eutrofia+ Magreza 8 66,7 74 77,1
Sobrepeso+Obesidade 4 33,3 22 22,9
DENSIDADE MINERAL OSSEA 0,243
Baixa 4 33,3 17 17,7
Adequada 8 66,7 79 82,3

Fonte: Dados da pesquisa.
*Teste do qui-quadrado de Pearson
Legenda: IMC/I = indice de massa corporal paragdad

4.3.4 DISCUSSAO

A densidade mineral 6ssea baixa e a hipovitamibs&io uma condicdo presente
entre os pacientes pediatricos hepatopatas, avaliaa presente estudo. Essa situacdo chama
atencdo, uma vez que as doencas crbnicas estamadssoa limitacdo no ganho da massa
mineral 6ssea durante a infancia e adolesc&ncia

Medidas de DMO adequada para a idade e niveis d®H)B suficientes,
apresentados pela maioria dos pacientes avalianlggesente estudo, concordam com 0s
resultados identificados em outros estddfos® Esse achado, provavelmente, pode ser
explicado pelo fato de a maioria da populacdo deteacente, fase em que os hormdnios
produzidos constituem um dos fatores importantes pacréscimo da DMO. Outra possivel
explicacdo pode decorrer do numero expressivo dogmtes classificados em Child-Pugh A,
portanto, sem sinais de doenca hepatica avancagang@ssa condicdo ha comprometimento

em uma das etapas que envolvem a ativacdo do rietats625(0OH)3%
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Entretanto, vale ressaltar que a definicAo de sa@$dea é mais abrangente, ndo
incluindo apenas a quantidade de massa minerah (840) e os niveis de 25(0OH)D, mas
também outros fatores intrinsecos (genética, hawspnpuberdade, estados morbidos
inflamatorios cronicos) e extrinsecos (nutricidogadela em calcio, proteina, atividade fisica,
uso de medicamentos, dentre ouftbSf Ante o fato, é necessario que os pacientes
pediatricos hepatopatas sejam acompanhados, untpugedes podem cursar com fragilidade
0ssea.

Estudo brasileiro realizado por Taveira ef'aha cidade de Ribeirdo Preto, com
criancas e adolescentes com doenca hepética tig@st@nica, encontrou densidade mineral
0ssea baixa em 61,5% dos pacientes, prevalénoiaupo identificado no presente estudo
(19,4%). Com relacdo aos niveis de vitamina D,utsras" ndo encontraram deficiéncia de
25(0OH)D, diferentemente do presente estudo.

Ao avaliar adultos com doenca hepatica cronica idade de Mumbai, na india,
George et at’® detectaram uma alta prevaléncia de baixa densitaueral 6ssea (68%) e de
deficiéncia de 25(OH)D (92%), no entanto, a maidoa pacientes cirréticos foi classificada
em Child-Pugh B (54%) e C (13'4} Estudo realizado em populacdo pediatrica em pese
hepatopatas com doenca em estagio avancado, taerimmtrou resultados semelhafites
diferentemente dos achados do atual estudo. Assiradita-se que existe associagdo entre o
comprometimento na mineralizagdo 0ssea e 0 esaagimzado da doencga hepatica.

Estudo mais recerifg, realizado na cidade de Mildo, Itdlia, envolverghzientes
pediatricos com infeccdo cronica pelo virus da tigp8 ou hepatite C, ndo relatou DMO
baixa nos pacientes hepatopatas, discordando dbosde@se do estudo atual. Os
pesquisadoré$' sugeriram que esse resultado pode dever-se aipegtaal satisfatorio dos
participantes do estudo e pelo fato de os pacier@iesapresentarem a doenca hepatica em
estagio final.

Detectou-se que a DMO e os niveis de vitamina Dpdmsentes da presente pesquisa
aumentaram com o avancar da idade. Essas mudgusssyelmente, ndo s&o apenas em
funcdo da idade cronolégica, mas também podem estanionadas a evolucdo puberal que
ocorre em momentos diferentes no sexo feminino scui@o, podendo, pois, isto estar
relacionado as alteragfes hormonais que aconteessa fiase de maturacdo sexual e durante
o estirdo do crescimerfd. Esses resultados corroboram outros relatadosricnets,
constantes na literatdrg 39142143
Dentre os varios fatores intrinsecos e extrinsgaespodem comprometer o ganho de

massa 0ssea e acelerar a perda 6ssea em pac@mt&HC, destaca-se o deficit do estado
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nutricionaf’. No presente estudo, a maioria dos pacientes cM® Daixa apresentaram
estado antropométrico de eutrofia, no entanto, ressaltar, que o estado antropométrico foi
avaliado pelo IMC/lI e que esse indice ndo € um Ipamdmetro para avaliar o estado
nutricional, uma vez que avalia a massa corpotal,tsem considerar a distribuicdo dos
compartimentos corporais, assim néo refletindcabestado nutricional dos pacientes. Dessa
forma, recomenda-se utilizar métodos de avaliagémicional que melhor reflitam os
marcadores de formacao e reabsorcdo Ossea, comio sético, fésforo inorganico e o
magneésio serico e a avaliagdo do consumo alimemtiam de melhor estimar a saude 6ssea
dos pacientes hepatopdtas**’

Verificou-se que o0s pacientes acompanhados no amdbiol de transplantados
apresentaram melhores resultados dos parametmosdealizacdo 6ssea (DMO e 25(0OH)D)
do que aqueles atendidos nos ambulatérios de tatantlinico. Esse achado pode sugerir
que a indicacdo do transplante hepatico, como falensatamento mais eficaz, é necesséria e
emergente para o0 monitoramento e controle da DMia gitamina D, a fim de promover
crescimento saudavel do esqueleto dos pacientesDdd@ Dessa forma, estudos futuros
longitudinais e com amostra maior dessa populaéaoiraportantes para avaliar se existe
associagéo entre DMO e vitamina D com a forma @aanrento adotada para pacientes com
hepatopatias (cirtrgico/clinico).

Optou-se, neste estudo, por realizar as mensurat®eBMO do corpo inteiro,
excluindo-se a cabeca (TBLH), por esta constitmalgrande parte da massa 0ssea corporal
total, que muda muito pouco com o crescimento,idade ou doenca, no entanto, pode
ocultar perdas ou ganhos em outros locais do extgtiél A DXA foi realizada a partir de
cinco anos de idade, considerando que criancasrageapresentam a incapacidade de manter
o decubito pelo tempo necessario para realizacaexdme, conforme discutido por outros
autore®®,

Apesar de ser utilizado neste estudo o DXA, métodes comumente recomendado
para avaliar a DMO em criangas e adolescentegeexigrias peculiaridades na avaliagdo da
massa 0ssea dessa populacdo que precisam serecatdasd Dentre os fatores relacionados
com o DXA, mencionam-se a auséncia de dados deenefa, especialmente para pacientes
pediatricos com doencas crbnicas; a falta de sebodtclinicos significativos, concernentes as
medi¢cbes densitométricas e as mudancas no tamanbmgosi¢cdo do corpo, referente ao
crescimento. Ressalta-se, ainda que a densidadida gixla DXA € areal (DMO) e néo

volumétrica (CMO) e como a area ndao aumenta na m@sapor¢cao que o volume durante o
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crescimento pacientes pediatricos com 0ssos grgutksm superestimar a DMO, enquanto
aqueles com 0ssos pequenos podem subestift&2l&* 14

Nesse sentido, sugere-se a realizacdo de pesduisess na populacdo do presente
estudo, a fim de reajustar as determinacfes demditicas para o tamanho do osso, forma do
0sso, idade dssea e condicdo clinica dos pacigedgtricos hepatopatas, elementos
necessarios para uma adequada identificacdo priettegdo da DMO.

O comprometimento da mineralizacdo 0ssea € uma&ataplicacbes conhecidas na
DHC, principalmente em pacientes adultos em esté@iancados da doefith No entanto,
poucos dados estao disponiveis para identificareaidas de DMO em pacientes pediatricos,
na fase inicial da hepatopafid*’ Vale ressaltar que, do nosso conhecimento, esie é
primeiro trabalho que descreveu os parametros d®DMda 25(OH)D em hepatopatas
pediatricos atendidos no centro de referénciafpatamento de doenca hepatica, na cidade de
Salvador. A DXA e a dosagem da 25(OH)D avaliadapreeente estudo sao parametros Uteis
e relevantes para avaliacdo da saude dssea édadoacda presente pesquisa indicam que
pacientes pediatricos com DHC podem apresentaalidmo no ganho de massa 0ssea.

Dentre as limitacGes deste estudo, citam-se: (Ie€sdtados podem ser considerados
evidéncias preliminares, devido ao tipo e tamardardostra relativamente pequena; (2) Nao
foi incluido no protocolo do estudo métodos de ooms alimentar necessérios para avaliar a
ingestdo alimentar de macro e micronutrientes, lbemo dosagens de calcio, fésforo e
magnésio. Assim, SA0 necessarias pesquisas conmh@naanostral maior, que avaliem o
consumo alimentar para fornecer dados qualitagvgsantitativos para uma avaliagdo mais
completa da saude 6ssea dos pacientes com DHG;dremtrabalhos longitudinais.

Os resultados do presente estudo permitiram conduie DMO baixa e
hipovitaminose D constituem uma condicdo presepte pacientes pediatricos com DHC
avaliados, o que pode comprometer o ganho de nigsea. Ressalta-se que essa condicéo
ocorre durante o desenvolvimento da doenca hepétiteis estudos sdo necesséarios para
confirmar os achados da pesquisa e para melhopiatar a evolucdo da massa 0ssea durante

0 crescimento nesses pacientes pediatricos.
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5 DISCUSSAO

A pesquisa realizada em pacientes pediatricos igiehdm ambulatorios de referéncia
para doencas hepaticas em Salvador, Bahia, teve objetivo caracterizar os parametros de
avaliacdo nutricional e de composicdo corporal.sBdsrma, permitiu identificar o estado
antropomeétrico, investigar a ocorréncia de sardapealém de avaliar a saude éssea de
criancas e adolescentes com DHC. Esta abordageseadsmem parametros antropométricos,
teste de forca muscular, exame de imagem e labiaatpropocionou uma discussao das
novas bases cientificas resultantes dos achadpeedente estudo com os dados ja existentes
na literatura. A associagdo desses parametrosseeudilizada para obtencdo do diagnostico
e para intervencao nutricional mais efetiva dosquaies avaliados.

Com base nos resultados dos trés artigos, demarsgrque a maioria dos pacientes
pediatricos era do sexo feminino, adolescentestava®s sendo acompanhados nos ATC.
Verificou-se que as criangas e 0s adolescentestdpetas avaliados, seja por parametros
antropometricos, densitométricos ou laboratorjgesentaram uma prevaléncia expressiva de
comprometimento da condi¢ao nutricional.

No Artigo 1, a avaliacdo da composicdo corporahtifieou alta prevaléncia de
pacientes com comprometimento nutricional, tanton@dssa magra (CMB, AMB), como de
massa gorda (DCT), em ambos os grupos (ATC e ATh Eelacdo aos indices
antropometricos, maior frequéncia de inadequaciuveidficada na avaliacdo da altura para
idade (A/l). Esses achados foram ratificados parostautores™*#

O Artigo 2 demonstrou que pacientes pediatricos dIHC apresentaram perda
importante de massa e forga muscular. Essa condigiisequentemente, pode resultar em
comprometimento de multiplos sistemas fisiologicedem de afetar adversamente a
qualidade de vida de criancas e adolescentes Ipgpasoe comprometer a sobrevida pos-
transplante, conforme discutido por outros aufdréd** A presenca de sarcopenia foi alta
entre os pacientes avaliados pela absorciometrigygga emisséo de raios-X (DXA) e pela
dinamometria manual (DM). Ressalta-se que a avid@ sarcopenia pode representar uma
ferramenta atil no diagndstico e no tratamento iciotmal dessa populacdo, a fim de
maximizar o anabolismo, restaurar a condi¢cdo natréd, além de promover a eficicia de
outras terapias de intervencéo.

Finalmente, os resultados do Artigo 3 encontrarara prevaléncia de 19,4% e 11,1%
de pacientes com DMO baixa e hipovitaminose D,eetfpamente, sinalizando que pacientes

pediatricos com doenca hepatica crénica podem eqagslimitacdo na aquisicdo da massa



78

O0ssea. Na presente pesquisa, a analise da DMO, teoniiém a dosagem da 25(0OH)D, pode
representar um parametro relevante em uma avalaggda da salde éssea de criancas e
adolescentes com DHC.

Os pesquisadores reconhecem a contribuicho de pad@netro utilizado na
metodologia do presente estudo para avaliar o @statticional dos pacientes pediatricos
hepatopatas. Destacam-se 0s parametros antroposiéfiois sdo de facil aplicacéo,
acessiveis na pratica clinica, tém baixo custocanghm resultado confiavel e consistente.
Entretanto, algumas dessas ferramentas antropoagtapresentaram limitacdo quando se
trata do binbmio crianca-doenca hepatica cronicdorda maxima voluntaria de preensao
manual demonstrou ser um teste funcional importeoteo marcador de deplecdo proteica,
de facil aplicacdo, mas pouco disponivel na pratiitaca, pelo alto custo do aparelho, sendo
seu uso mais frequente na pesquisa. O exame labarake 25(OH)D encontra-se disponivel
para realizac&o pelo Sistema Unico de Sautde ($d8anto de facil acesso.

Destaca-se, ainda, dentre os médodos aplicadosapaliar o estado nutricional dos
pacientes pediatricos, que a absorciometria potadamissado de raios-X (DXA) € uma
ferramenta alternativa preferida para avaliar apmsitdo corporal e a massa 0ssea. Trata-se
de um método preciso de imagem do corpo inteirpazale distinguir o tecido adiposo,
mineral 6sseo e a massa magra, com exposi¢cdo miunpaciente a radiagdo. No entanto,
sua principal desvantagem € que o equipamento n&mrtétil e, talvez, a limitacdo mais
importante para 0 seu uso na pratica clinica estgaionada ao custo relativamente alto do
exame associado as dificudades operacionais Eizagiio da DXA pelo SUS.

Todos os métodos empregados no presente estudaskeanam sua aplicabilidade,
no entanto, para avaliacdo nutricional mais pre@saambos 0s grupos de paciensega 0s
acompanhados nos ATC ou ATecomenda-se a realizacdo de estudos postermpes
integrem métodos antropométriobioquimicos, dietéticod’, de capacidade funciofialde
imagem corporf, assim como a avaliacdo subjetiva gl6b8) a fim de melhor estabelecer
o diagndstico nutricional na referida populacdoawez que ainda ndo existe um método
padrédo ouro acessivel na pratica clinica paragage adolescentes com DHC.

Como perspectiva do estudo, sugere-se a realizicgesquisas futuras que avaliem o
risco de obesidade sarcopénica nos pacientes peasatom DHC, uma vez que estudos
anteriore®’ demonstraram que a obesidade parece contribuir patasenvolvimento da

sarcopenia em pacientes com doencas crénicas.
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6 CONCLUSAO

Considerando os resultados do presente estudduceeajue a avaliacdo nutricional
a partir dos indices e indicadores antropométridescomposicéo corporal identificou,
respectivamente, alta prevaléncia dos pacientegitpeds com comprometimento da altura,
da massa magra e da massa gorda. Detectou-se&ntaomha expressiva prevaléncia de
pacientes hepatopatas com sarcopenia, densidadgaimiissea baixa para idade e com
hipovitaminose D. Portanto, o diagndstico nutrieiprma partir da selecdo de parametros mais
apropriados a condigcdo clinica, é indispensaveh paracompanhamento de pacientes
pediatricos com hepatopatia crénica e o primeisspaa prevencédo e tratamento dos desvios

nutricionais.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS

Instituto de Ciéncias da Bahia

e e T

Universidade Federal da Bahia VIRTETEEP’RQT US

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O menor , Sob sua

responsabilidade, estd sendo convidado (a) comontésio (a) a participar da pesquisa
“Hepatopatia cronica em criancas e adolescentes: @anetros de avaliacao nutricional e
composicao corporal’ Nesta pesquisa, pretendemos conhecer os par&nugtravaliacao
nutricional e composi¢cdo corporal em pacientes gedos com hepatopatia crénica. O
motivo que nos leva a pesquisar a respeito do@suatticional nos portadores de hepatopatia
cronica se justifica a mediada que o prejuizo aotmal, quando acompanha sua evolucéao,
traz consequéncias desastrosas para o pacient® gpennto, considerado um fator de risco
para morbidade (risco de adoecer) e mortalidadeq(rde morte) nesta populagcédo. A partir
dos resultados obtidos com a triagem nutricional mwiente pediatrico a pesquisa
possibilitara como beneficios o fornecimento denmiacbes para que os profissionais de
saude que acompanham o participante da pesquisbekestam a tratamento clinico e
nutricional mais adequado. Para esta pesquisaraduia o(s) seguinte(s) procedimento(s):
serdo realizadas medidas antropométricas (pesaraaltircunferéncia do braco, dobra
cutanea tricipital), dinamometria manual, densitbraessea e exames laboratoriais de rotina
pelo Laboratério de Analises Bioquimicas do Complétospitalar Professor Edgar Santos
(C-HUPES). Os dados secundarios serdo obtidosordydrio do participante da pesquisa a
partir de registros fornecidos pela equipe multiginar de saude, sendo as variaveis
coletadas: dados pessoais (nome, idade, sexo, egonjlerparametros clinicos (idade
gestacional, peso ao nascer, diagnostico clinetdgms de maturacdo sexual, gravidade da
doenca hepdtica, tempo de diagnostico da doencatiteepcronica) e os resultados dos
exames de histologia, endoscopia e ultrassonogidiea participar desta pesquisa, o0 menor
sob sua responsabilidade ndo tera nenhum custoreoainera qualquer vantagem financeira.

Ele sera esclarecido (a) em qualquer aspecto gsejaiee estara livre para participar ou
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recusar-se a participar. Vocé, como responsavelmehor, podera retirar seu consentimento
ou interromper a participacédo dele a qualquer maemnex participacdo dele € voluntéaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer plawigiou modificacdo na forma em que é
atendido (a) pelo pesquisador que ira tratar diiimshe do menor com padrdes profissionais
de sigilo. O menor ndo sera identificado em nenhpuoidicacdo. Vale ressaltar, que durante
a realizacdo dos procedimentos especificos exigtessibilidade de riscos minimos como,
por exemplo, riscos associados com a coleta deusggr, hematoma, ou outro desconforto
no local da coleta). Raramente desmaios ou infacgdelocal da puncdo podem ocorrer.
Cuidados devem ser tomados para minimizar esSEsSfisOmo a capacitagao e treinamento
da equipe. A ansiedade pode ser um desconfortoaepdurante a execucgéao do protocolo de
pesquisa onde os pesquisadores ficardo atentda aogslicdo realizando o encaminhado do
paciente pediatrico para acompanhamento com piafescapacitadoOs resultados estarédo
a sua disposicdo quando finalizada. O nome ou @riabigue indique a participacdo do
menor nao serd liberado sem a sua permissédo. ©s ddadstrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsagelum periodo de 5(cinco) anos, e apos
esse tempo serdo destruidos. Este termo de cansaiti encontra-se impresso em duas vias
originais, sendo que uma sera arquivada pelo pssdpi responsavel, no Servico de
Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica do C-HBI® a outra sera fornecida ao senhor
().
Eu, , portador (a) do

documento de Identidade , meapel pelo menor
, fuirnmfdo (a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhadaaezsahinhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacdes e noatifa decisdo do menor sob minha
responsabilidade de participar, se assim o desBacebi uma copia deste termo de

consentimento livre e esclarecido e me foi dadpatonidade de ler e esclarecer as minhas

davidas.
Salvador, de de 2015.
Assinatura do (a) Responsavel Assinatura dodagjiisador (a)
Em caso de desisténda menor, sob

minha responsabilidade em permanecer na pesquiskepatopatia cronica em criangas e
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adolescentes: parametros de avaliagdo nutricional @mposicdo corporal’; autorizo que
os dados ja coletados referentes a resultados amesxlaboratoriais, de parametros de
avaliacao nutricional, de composicao corporal @mpatros clinicosainda sejam utilizados na

pesquisa, com 0S mesmos propositos ja apresentadtesTCLE.

Nome Assinatura do Responsavel Data
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APENDICE B — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANQOS
Instituto de Ciéncias da Bahia

Universidade Federal da Bahia e > =
VIRIUTE SPIRITUS

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (apmo voluntario (a) a participar da pesquisa
“Hepatopatia cronica em criangas e adolescentes: @anetros de avaliagao nutricional e
composicao corporal” Nesta pesquisa pretendemos conhecer suas medidagaligcao
nutricional e composicao corporal. O motivo que leesa a pesquisar a respeito desse tema se
justifica a medida que o prejuizo nutricional, gqi@nacompanha sua evolugdo, traz
consequéncias desastrosas para o paciente pedggrndo, portanto, considerado um fator de
risco para morbidade (risco de adoecer) e mordidasco de morte) nesta populacdo. A
partir dos resultados obtidos com a triagem nain&i a pesquisa possibilitard como
beneficios o fornecimento de informacfes para qse pmfissionais de saude que
acompanham o participante da pesquisa estabeleg¢eatamento clinico e nutricional mais
adequado. Para esta pesquisa adotaremos o(s) te€guprocedimento(s): serdo realizadas
medidas antropométricas (peso, altura, circunfémédo braco, dobra cutanea tricipital),
dinamometria manual, densitometria 0ssea e exambesaltoriais de rotina pelo Laboratorio
de Andlises Bioquimicas do Complexo Hospitalar &sdr Edgar Santos (C-HUPES). Os
dados secundarios serao obtidos no prontuéario dizipante da pesquisa a partir de registros
fornecidos pela equipe multidisciplinar de sauéeds as variaveis coletadas: dados pessoais
(nome, idade, sexo, endereco), parametros clinfmzle gestacional, peso ao nascer,
diagnostico clinico, estagios de maturacdo sexgralidade da doenca hepatica, tempo de
diagnostico da doenca hepatica cronica) e os eekdtdos exames de histologia, endoscopia
e ultrassonografia. Para participar desta pesqaisasponsavel por vocé devera autorizar e
assinar um termo de consentimento. Vocé nao temhume custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) waigger aspecto que desejar e estara livre

para participar ou recusar-se. O responsavel poé ymderd retirar o consentimento ou
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interromper a sua participacdo a qualquer moménsoia participacao € voluntaria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidadeaificacdo na forma em que é atendido
(a) pelo pesquisador. Vocé néo sera identificadmenhuma publicacdo. Vale ressaltar, que
durante a realizacdo dos procedimentos especi#ixiste a possibilidade de riscos minimos
como, por exemplo, riscos associados com a coketaadgue (dor, hematoma, ou outro
desconforto no local da coleta). Raramente desnmaiosfec¢cdes no local da pungao podem
ocorrer. Cuidados devem ser tomados para mininggzaes riscos, como a capacitacao e
treinamento da equipe. A ansiedade pode ser unowfesto esperado durante a execucao do
protocolo de pesquisa onde os pesquisadores fiGaeidos a esta condi¢cdo realizando o
encaminhado do paciente pediatrico para acompamtamem profissional capacitad@s
resultados estaréo a sua disposicao quando fidali&eu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo sera liberado sem a permissdoegpomsavel por vocé. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arglasaom o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo desliaidos. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas vias originais: sgadaima sera arquivada pelo pesquisador
responsavel, e a outra sera fornecida a vocé. eSpusadores tratardo a sua identidade com
padrbes profissionais de sigilo, atendendo a leghsl brasileira (Resolugdo N° 466/12 do

Conselho Nacional de Saude), utilizando as infodesagomente para os fins académicos e

cientificos.
Eu, , port@odo documento de
Identidade , fui informado (a) dos objetivos da presente pesquie

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dfiviki que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacdes, e 0 meu responsawdndomodificar a decisdo de participar se
assim o desejar. Tendo o consentimento do meu neépel ja assinado, declaro que
concordo em participar dessa pesquisa. Recebinmotele assentimento e me foi dada a

oportunidade de ler e esclarecer as mimliagdas.
Salvador, de de 20 .

Assinatura do (a) meno Assinatura do

Pesqusador
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nal e composicdo corporal em

NRTULE SPIRITT

criancas e adolescentes com hepatopatia crénica

I DADOS DO ENTREVISTADOR ENTREDO
Responsavel pela entrevista: (0) lonar (1)Elisama Entrenut
Data entrevista: DATAENT
Datado retorno: [/ [ DATARET
I AVALIACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA
1 DADOS PESSOAIS RESPOSTAS CcODIGO
1.1 Cddigo de identificacdo na pesquisa <A > CODP
1.2 Numero do Prontuario <A > NPROT
1.3 Nome do paciente: <A >
1.4 Sexo: (0) Masculino (1) Feminino SEXO
1.5 Data nascimento: Y Y BXAS
1.6 Idade (meses/anos) IDADE o
1.7 Endereco: (1) Capital (2) Interior (3) Outras capitais END
1.8 Telefone para contato: <A > TELC
1.9 Telefone para recado <A > TELR
1.10 e-mail <A > MEIL
1.11 WhatsApp <A > WAPP
1.12 Nome do responsavel <A > NR
1.13 Ndmero de hospitalizacéo NUH
1.14Biopsia hepética (0) N&o (1) Sim, qual ? (edgq) BH
1.15 Unidade de alocacéo (0) Ambulatérios de tratam clinico {UA o
ATC, pule para tépico lll
(1) Ambulatério de transplantados -AT, pule
para o topico IV
Il SETOR E DATAS DE ALOCACAO DO PARTICIPANTE DA PEQUISA
1 ALOCACAO E DATAS RESPOSTAS CODIGO
1.1 Identificagdo dos ambulatdrios (1) Ambulatéde Hepatologia PediatricAMB o
(2) Ambulatorio de Hepatite Auto-Imune (3)
Ambulatério de Colestase
1.2 Data da 12 consulta no ambulatério: I A DATACAMB:
1.3 Data da consulta atual no laboratério I N DATACAMBAT
[m]
IV SETOR E DATAS DE ALOCACAO DO PARTICIPANTE DA PE3UISA
1 ALOCACAO E DATAS RESPOSTAS CODIGO
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1.1 Identificacdo do ambulatério ddg&) Ambulatério dos transplantados TRANS O
transplantados
1.2 Data da 12 consulta no ambulatério: I A DATACTRANS
1.3 Data da consulta atual no laboratério Y N DATACTRANSAT
[m]
1.4 Data do transplante hepéatico Y A | DATATHO
1.5 Tempo de transplante (anos/meses) <A > TTHh
1.6 Uso de corticoide (0) Nao; (1) Sim, qual? USOCORE
1.6 Complicacbes do transplanteA > CTI®
imediata/tardia
V. HISTORIA CLINICA
1 VARIAVEIS CLINICAS RESPOSTAS CODIGO
1.1 Etiologia da hepatologia (0) Atresia Biliar (Disto de colédoco (2ETHO
Hipoplasia da vias biliares (3) Deficiéncia |de
Alfal- antitripsina (4) Doenca de Wilson (5)
Hepatites (6) Cirrose Criptogénica (7)
Outras
1.2 Uso medicacao geral (O)Nao; (1); Sim, qual? MED
1.3 Transfuséo de sangue atual (O)N&o; (1) Sim TATU
1.4 Albumina exégena: (0) Nao; (1) Sim ALBEX
1.5 Presenca de infeccao: (0) Nao; (1) Sim PINF
1.6 Uso de NPT: (0) Nao; (1) Sim NRIT
1.7 Uso NE: (0) N&o; (1) Sim NE
VI. EXAME CLINICO
1 VARIAVEIS FISICAS RESPOSTAS CODIGO
1.1Presenca de edema (0) N&o; (1) Sim (se resdgstual ? (2)ED/Goo

tornozelo; (3) joelho; (4) raiz da coxa;

membro superior (bragos; (6) anasarca

5)

1.2 Presenca de ascite:

(0) Néo; (1) Sim (se resdogjual o grau? (QASC/Go

ascite leve; (1) ascite moderada; (3) ascite
severa
1.3 Presenca de ictericia: (O)Nao; (1) Sim ICT
1.4 Presenca de encefalopatia hepatica: (O)Nasifi)(se resposta 1, qual o grau?|Eh o
leve; (3) moderada; (4) grave
1.5 Presenca de coluria: (O)Nao; (1) Sim COLR
1.6 Presenca de acolia: (O)Néo; (1) Sim ACOLIA
1.7 Visceromegalia: (O)N&o; (1) Sim
VIl DADOS DA GESTACAO/NASCIMENTO
1 DADOS GESTACIONAL RESPOSTAS CODIGO
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1.1 Idade gestacional (semanas)

(0) 28 a 30 SG; (1) 31 a 33 SG; (2) 34 a 36]
37 a 39 SG; (4x 40 SG

|g)lj

(0) < 1500; (1> 1500 a < 2500; (2} 2500 a <

1.2 Peso ao nascer (gramas) PNo
3000; (3)> 3000 a < 4000; (4} 4000
VIII ESTAGIO PUBERAL/ADOLESCENTE
1 DESENVOLVIMENTO PUBERAL RESPOSTAS CODIGO
1.1 Critério de Tanner (0) Estagio L (1) Estagio 2; (2) Estagio 3; (g??IT o
Estagio 4; (4) Estagio 5
1.2 Idade da menarca (12 menstruacao) <A > MENAR
IX DADOS ANTROPOMETRICOS E DE COMPOSICAO CORPORAL
1 ANTROPOMETIA RESPOSTAS CODIGO
Altura 1 (cm) ALT1 ooo.o
Altura 2 (cm) ALT2 ooo.o
Altura 3 (cm) ALT3 ooo.o
ALTURA FINAL MEDIA (cm) ALTM ooo.o
Peso atual 1 (Kg) PA 1ooo.o
Peso atual 2 (Kg) PA 2ooo.o
Peso atual 3 (Kg) PA3ooo.o
PESO ATUAL FINAL MEDIA (Kg) PAM ooo.o
CB 1 (cm) CBloo.o
CB 2 (cm) CB2oo.o
CB 3 (cm) CB3oo.o
CB FINAL MEDIA (cm) CBMoo.o
PCT 1 (mm) DCT1oo
PCT 2 (mm) DCT2oo
PCT 3 (mm) DCT3oo
PCT FINAL MEDIA (mm) DCTM oo
DN 1 (Kgf/LB) ND (mé&o ndo dominante) DNND1oo
DN 2 (Kgf/LB) ND DNND2 oo
DN 3 (Kgf/LB) ND DNND3 oo
DINAMOMETRIA  FINAL  MAXIMA
(KgfiLB) ND DNNDM oo
DN 1 (Kgf) D (mdo dominante) DND1 oo
DN 2 (Kgf/LB) D DND2 oo
DN 3 (Kgf/LB) D DND3 oo
DINAMOMETRIA  FINAL  MAXIMA
(KgfiLB) D DNDM oo
DENSITOMETRIA OSSEA <A > DXAoo

X DADOS LABORATORIAIS - Data:

I

/
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Albumina (g/dL)/ ALB o.o
Proteinas Totais

Globulina

Creatinina (mg/dL) CRo.o
Ureia

Alanina Aminotransferase (ALT/TGP) ALT oo.o
Aspartato Aminotransferase (AST/TGO) AST oo.o
GGT (U/L) GGToo
BT (mg/dL) BT o.o
BD (mg/dL) BD o.o
FA (U/L) FA ooo
25-hidroxivitamina D (ng/ml) 25(OH)Dooo
Célcio sérico (mg/dL) CAoo.o
HB (g/L) HGB oo.o
HT (%) HCT oo
VCM VCM oo
RDW RDW oo
Leucdcitos (mm3) WBC o.oo
Linfécitos (%) LY oo
Tempo de protombina (segundos) TPoo
RNI (segundos) RNI o.o
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ANEXO A - Doencas motivadoras do transplante hepatico emgasae em adolescentes no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Doenca N (%)
Atresia de vias biliares 36 55,4
Cirrose criptogénica 14 21,
Insuficiéncia hepatica aguda 4 6,2
Deficiéncia de alfal-antitripsina 3 4.6
Colangite esclerosante 2 3,1
Hepatite auto-imune 2 3,1
Hepatite cronica viral 2 3,1
Fibrose hepatica congénita 1 15
Fibrose cistica 1 15

Fonte: Kieling CO (2002%"
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ANEXO B - Caracteristica dos estagios de maturagédo sexual

Caracteristica dos estagios de maturacdo sexuakemos masculino e feminino.

Sexo masculino

Pelos pubianos (P)

Genitdlia (G)

Estagio 1 Nenhum Caracteristicas
infantis sem alteracao
Estagio 2 Pelos finos e claros Aumento dos pénis,
pequeno ou ausente; aumento
inicial do volume testicular
Estagio 3 PuUbis coberto: sem Crescimento penianp
extensdo para coxas em comprimento; maior
crescimento de testiculo |e
escroto
Estagio 4 Tipo adulto: sem Crescimento peniang,
extensdo para coxas em comprimento e diametro
Estagio 5 Tipo adulto: com Desenvolvimento
extensdo para coxas completo

Sexo feminino Pelos pubianos (P) Mamas (M)
Estagio 1 Ausentes Sem modificagéo;
fase infantil
Estagio 2 Pequena quantidade: Brotos mamarios;
longos, finos e lisos inicio de aumento (formacéo)
da mama
Estagio 3 Aumento de Maior aumento de
quantidade e espessura, mamsama e areola, sem definicgo
escuros e encaracolados | de contornos entre o mamilo
e aréola
Estagio 4 Tipo adulto: mais Maior aumento de
densamente na regido pubicapjama e aréola, com
sem alcancgar as coxas definicdo de contornos entre
o0 mamilo e a aréola
Estagio 5 Igual adulta, Mamas com aspecto

invadindo parte medial d

aadulto

coxa

Fonte: Tanner JM (1962).
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ANEXO C - Desenvolvimento puberal masculino, segundo Tanner

G1 ¥ PI . p
S . "
N 4
Pré-adolescéncia (infantil) Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)
a2 A 8-13 P2 - A 11150
4 anos anos
Aumento do escroto e dos testiculos, sem aumento Presenga de pelos longos, i'nacios. ligeiramente
do pénis pigmentados, na base do pénis
G3 10-14 P3 11¥4-16
anos anos
Ocorre também aumento do pénis, inicialmente em toda Pelos mais escuros, asperos, sobre o pubis
a sua extensao
G4 11-15 P4 12-16"2
anos anos
Aumento do diametro do pénis e da glande, crescimento Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta &
dos testiculos e do escroto, cuja pele escurece consideravelmente menor que no adulto
G5 R T 13-18 P5 13-17
- anos anos
Tipo adulto Tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas

Fonte: Tanner JM (1962).



102

ANEXO D.1 Desenvolvimento puberal feminino, segundo Tanner.

M1 [ PI
| N\ A
- /
\\\ /.4
Fase pré-adolescéncia (elevagdo das papilas) Fase pré-adolescéncia (ndo ha pelugem)
M2 8-13 P2 A 9-14
/ anos \\ / anos
Mamas em fase de botao (elevagdo da mama e aréola Presenga de pelos longos, macios, ligeiramente
com pequeno monticulo) pigmentados, ao longo dos grandes labios
M3 10-14 P3 10-14'72
anos N / anos
11a :
5m

M
Maior aumento da mama, sem separag&o dos contornos i Pelos mais escuros, dsperos, sobre o pubis
a
M4 ( 11-15 r P4 \ 11-15
anos c N anos
& /
st T_- i
15a A
6m
Projegdo da aréola e das papilas para formar monticulo Pelugem do tipo adulto, mas a area coberta e
secundario por cima da mama consideravelmente menor que no adulto
M5 ( 13-18 P5 12-16'
anos \ anos
\ 2
» B F T
Fase adulta, com saliéncia somente das papilas Pelugem do tipo adulto, cobrindo todo o pubis e a virilha

Fonte: Tanner JM (1962).



ANEXO D.2 - Classificagcao dos estagios de maturagéo sexual

ESTAGIOS DE MATURACAO SEXUAL
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Masculino Feminino
Pré-pubere la?2 1
Pabere 3 2e3
Pdos-pubere 4a5b 4a5b

Fonte: Tanner JM (1962).




104

ANEXO E - Resumo das posicdes pediatricas oficiais da Safgedaternacional de

Densitometria Clinica de 2013

Tabela 1= Resumo das posicoes pediatricas oficiais da 8ade Internacional de
Densitometria Clinica de 2013 em criancas desdéadia até a adolescéncia.

Previsado de fraturas e definicdo de osteoporose
« O diagnéstico de osteoporose ndo deve ser feitn base apenas na
densitometria.
* A osteoporose é definida como:

- Uma ou mais fraturas por compressao vertebraliséncia de doenca local ou
trauma de alta energia
Ou

- Escore — Z d8MD<-2.0 e historia de fratura clinicamente significat
- Clinicamente Significativo:

- Duas ou mais fraturas de 0ssos longos aasd€ de idade
- Trés ou mais fraturas de 0ssos longos engaeridade até 19 anos
AvaliacdoDXA em criangas e adolescentes com doenca que pade@ésqueleto
* A DXA deve ser realizada em pacientes com doenca Ossearip ou
secundaria, se/e quando os resultados influenciargeréncia das decisdes e
uma intervencado para diminuir o risco de fratuida disponivel
 DXA s0 deve ser executado se o posicionamento seqaatecgiado puder ser
realizado
Interpretacéo e RelaidXA em Criancas e Adolescentes
* DXA é o método preferido para avaliaBMC e aBMD
» Os sitios esqueletais preferidos séo:
Coluna vertebral
TBLH
 Medidas de tecido mole podem ser Uteis na avaliaggoacientes com
condigdes cronicas
* Intervalo minimo entre varreduras € de 6 a 12 meses
* Criancas com baixa estatura ou atraso no cresameguerem ajuste de
aBMD eBMC
Coluna vertebral: USBMAD ou escore- Zde altura

TBLH : Usa o escore- Zde altura
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* Os escores- T ndo devem aparecer nos relatoriddgtipens deDXA
» Escores- Z dBMC ouaBMD<- 2.0 indicam baixa massa 0ssea ou densidade
mineral 6ssea nao osteoporose
DXA em bebés e criangas pequenas (jovens)
« A DXA é um método apropriado para densitometria cliemabebése criancas
jovens
* As medi¢coeDXA da coluna vertebral sdo mensuracoes viaveis edepineis
deaBMD eBMC em criangas com <5 anos de idade
* As medicdesDXA do corpo inteirosdo medidas viaveis e reprodutivdss
aBMD eBMC em criangas de >3 anos de idade
* Em criancas <5 anos de idade o impacto quantificd@traso de crescimento
néo é claro
pQCT em criancgas e adolescentes
* QCT, pQCT e pQCT de alta resolugédo séo considerados técnicas deipas

somente neste momento

Fonte: Estrada et al. (2014). (traducdo nossa)

Legenda: BMD - densidade mineral do oss®BMD: areal BMD - densidade mineral do osso areal),
BMAD - densidade mineral aparente do dB8C - conteido mineral 6sse8MD - densidade
mineral 6sseaDXA - absorciometria de raios-X de dupla enerdpd, - postero anteriorpQCT -
tomografia computadorizada quantitativa periféridal.H - corpo total menos cabeca.
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ANEXO F - Percentis da circunferéncia do bragco em criangakkescentes

Tabela de percentis da circunferéncia do braco (€&B)criancas e adolescentes segundo
idade e sexo.

idads Percentis
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 20 95
Homens
1,0a19 14,2 14,7 14,9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
20a29 14,3 14,8 15,1 15,5 16,3 1ZA 17,6 17,9 18,6
3,0a3,9 15,0 15.3 15,5 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
4,0a49 15,1 155 15,8 16,2 171 18,0 18,5 18,7 19,3
5,0a5,9 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0a6,9 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 22,8
70a7,9 16,1 16,8 17,0 17,6 18,7 20,0 21,0 21,8 22,9
8,0a8,9 16,5 17,2 175 18,1 19,2 20,5 21,6 22,6 24,0
9,0a9,9 17,5 18,0 18,4 19,0 20,1 21,8 23,6 24,5 26,0
10,0a10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 23,1 24,8 26,0 27,9
11,0a11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 22,1 24,5 26,1 27,6 29,4
12,0a12,9 19,3 20,1 20,7 21,5 23,1 25,4 27,1 28,5 30,3
13,0a13,9 20,0 20,8 21,6 22,5 24,5 26,6 28,2 29,0 30,8
14,0a 14,9 21,6 22,5 23,2 23,8 25,7 28,1 29,1 30,0 32,3
15,0a15,9 22,5 23,4 24,0 25,1 27,2 29,0 30,2 31,2 32,7
16,02 16,9 24,1 25,0 25,7 26,7 28,3 30,6 32,1 32,7 34,7
17,0a17,9 24,3 25,1 25,9 26,8 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7
18.0a24.9 26.0 271 27.7 28,7 30,7 33,0 344 35,4 37,2
Mulheres
1,0a1,9 13,6 14,1 14,4 14,8 15,7 16,4 17,0 17,2 17,8
2,0a29 14,2 14,6 15,0 15,4 16,1 17,0 17,4 18,0 18,5
3,0a3,9 14,4 15,0 15,2 15,7 16,6 17,4 18,0 18,4 19,0
4,0a4,9 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 18,5 19,0 19,5
50a59 152 15,7 16,1 16,5 175 18,5 19,4 20,0 21,0
6,0a6,9 15,7 16,2 16,5 17,0 17,8 19,0 19,9 20,5 22,0
7,0a79 16,4 16,7 17,0 Y5 18,6 20,1 20,9 21,6 23,3
8,0a89 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 25,1
9,0a9,9 17,6 18,1 18,6 19,1 20,6 22,2 23,8 25,0 26,7
10,0a 10,9 17,8 18,4 18,9 19,5 21,2 23,4 25,0 26,1 27,3
11,0a11,9 18,8 19,6 20,0 20,6 222 25,1 26,5 27,9 30,0
12,0a12,9 19,2 20,0 20,5 21,5 23,7 25,8 27,6 28,3 30,2
13,0a13,9 20,1 21,0 21,5 22,5 24,3 26,7 28,3 30,1 32,7
14,0a14,9 21,2 21,8 22,5 23’5 25.1 27,4 29,5 30,9 32,9
15,0a 15,9 21,6 22,2 229 23,5 25,2 27,7 28,8 30,0 32,2
16,02 16,9 23 23,2 23,5 24,4 26,1 28,5 29,9 31,6 33,5
17,0a17,9 22,0 231 23,6 24,5 26,6 29,0. 30,7 32,8 35,4
18.0a249 22.4 23.3 24,0 24,8 26.8 29,2 31,2 32,4 35,2

Fonte: Frisancho AR (1990)
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ANEXO G - Percentis da circunferéncia muscular do braco idegas e adolescentes

Tabela de percentis da circunferéncia muscularrdgob(cm) de criancas e adolescentes de acordo
com a idade e sexo

idade Percentis
(anos). 5 10 25 50 75 90 95
Homens
1,0a19 11,0 L3 11,9 12,7 13,5 14,4 14,7
20a29 11 11,4 12,2 13,0 14,0 14,6 15
3,0a3,9 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14,8 153
40a4,9 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
50a5,9 12,8 133 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9
6,0a6,9 131 13,5 14,2 15,1 16,1 17,0 17,7
7,0a7,9 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17,7 18,0
8,0a8,9 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7
9,0a9,9 15;1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10,0a10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 191 20,9 22,1
11,0a11,9 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23,0
12,0a12,9 16,7 171 18,2 19,5 21,0 22,3 24,1
13,0a13,9 172 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5
14,0a 14,9 18,9 19,9 21,2 22,3 24,0 26,0 26,4
15,0a15,9 19,9 20,4 21,8 23,7 25,4 26,6 27,2
16,02 16,9 21,3 22,5 23,4 24,9 26,9 28,7 29,6
17,0a17,9 22,4 231 24,5 25,8 27,3 29,4 31,2
18,0a 18,9 22,6 23,7 25,2 26,4 28,3 29,8 32,4
19,0a24,9 23,8 24,5 25,7 27,3 28,9 30,9 32,1
Mulheres

1,0a19 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3
2,0a29 11,1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3,0a3,9 1.3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15.2
4,0a4,9 11,5 12,1 12,8 13,6 14,4 152 1557
50a5,9 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 16,5
6,0a6,9 13,0 13,3 13,8 14,5 15,4 16,6 17,1
7,0a79 12,9 13,5 14,2 15,1 16,0 171 17,6
8,0a8,9 13,8 14,0 15;:1 16,0 171 18,3 19,4
9,0a9,9 14,7 15,0 15,8 16,7 18,0 19,4 19,8
10,0a 10,9 14,8 15,0 159 _ 17,0 18,0 19,0 19,7
11,0a11,9 15,0 15,8 171 18,1 19,6 21,7 22,3
12,0a12,9 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0
13,0a13,9 16,9 17,5 18,3 19,8 21,1 22,6 24,0
14,0a 14,9 17,4 17,9 19,0 20,1 21,6 23,2 24,7
15,0a 15,9 17,5 17,8 18,9 20,2 ©215 22,8 24,4
16,0a16,9 17,0 18,0 19,0 20,2 21,6 23,4 24,9
17,0a17,9 17.5 18,3 19,4‘ 20,5 22,1 23,9 257
18,0a 18,9 17,4 17,9 ° 19,5 20,2 21,5 23,7 24,5
19.0a249 17.9 18,5 19,5 ° 20,7 22,1 23,6 . 24,9

Fonte: Frisancho AR (1990).
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ANEXO H - Percentis da area muscular do brago de crianadslescentes

Tabela de percentis da area muscular do bragoderojiancas e adolescentes segundo idade
e sexo.

Percentis
Idade (anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens
1,0a1,9 9,7 10,4 10,8 11,6 13,0 14,6 15,4 16,3 17,2
2,0a29 10,1 10,9 11,3 12,4 13,9 15,6 16,4 16,9 18,4
3,0a3,9 1.2 12,0 12,6 13,5 15,0 16,4 17,4 18,3 19,5
4,0a4,9 12,0 12,9 13,5 14,5 16,2 17,9 18,8 19,8 20,9
5,0a5,9 13,2 14,2 14,7 15,7 17,6 19,5 20,7 21,7 23,2
6,0a6,9 14,4 15,3 15,8 16,8 18,7 213 22,9 23,8 25,7
70a7,9 15,1 16,2 17,0 18,5 20,6 22,6 24,5 25,2 28,6
8,0a8,9 16,3 17,8 18,5 19,5 21,6 24,0 25,5 26,6 29,0
9,0a9,9 18,2 19,3 20,3 21,7 23,5 26,7 28,7 30,4 32,9
10,0a 10,9 19,6 20,7 21,6 23,0 25,7 29,0 32,2 34,0 373
11,0a11,9 21,0 22,0 23,0 24,8 27,7 31,6 33,6 36,1 40,3
12,0a12,9 22,6 241 25,3 26,9 30,4 35,9 39,3 40,9 44,9
13,0a 13,9 24,5 26,7 28,1 30,4 35,7 41,3 45,3 48,1 52,5
14,0a 14,9 28,3 31,3 33,1 36,1 41,9 47,4 513 54,0 57,5
15,0a 15,9 31,9 34,9 36,9 40,3 46,3 53.1 56,3 57,7 63,0
16,0a 16,9 37,0 40,9 42,4 45,9 51,9 57,8 63,3 66,2 70,5
17,0a17,9 39,6 42,6 44,8 48,0 53,4 60,4 643 _ 67,9 731
18,02 24,9 34,2 37,3 39,6 42,7 49,4 571 61,8 65,0 72,0
Mulheres

1,0a1,9 8,9 9,7 10,1 10,8 12,3 13,8 14,6 15,3 16,2
2,0a29 10,1 10,6 10,9 11,8 13,2 14,7 15,6 16,4 17,3
3,0a3,9 10,8 11,4 11,8 12,6 14,3 15,8 16,7 17,4 18,8
40a49 11,2 12,2 12,7 13,6 15,3 17,0 18,0 18,6 19,8
5,0a5,9 12,4 13,2 13,9 14,8° 16,4 18,3 19,4 20,6 22,1
6,0a6,9 13,5 14,1 14,6 15,6 17,4 19,5 21,0 22,0 24,2
70a79 14,4 15,2 15,8 16,7 18,9 21,2 22,6 23,9 25,3
8,0a8,9 15,2 16,0 16,8 18,2 20,8 23,2 24,6 26,5 28,0
9,0a9,9 17,0 17,9 18,7 19,8 21,9 25,4 27,2 28,3 A
10,0a 10,9 17,6 18,5 19,3 20,9 23,8 27,0 29,1 31,0 33,1
11,0a11,9 19,5 21,0 21,7 23,2 26,4 30,7 33,5 35,7 39,2
12,0a12,9 20,4 21,8 23,1 25,5 29,0 33,2 36,3 37,8 40,5
13,0a13,9 22,8 24,5 25,4 271 30,8 35,3 38,1 39,6 43,7
14,02 14,9 24,0 26,2 271 29,0 32,8 36,9 39,8 42,3 47,5
15,0a15,9 24,4 25,8 21,5 29,2 33,0 37,3 40,2 4,7 45,9
16,0a 16,9 25,2 26,8 28,2 30,0 33,6 38,0 40,2 43,7 48,3
17,0a17,9 25,9 27;5 28,9 30,7 34,3 39,6 43,4 46,2 50,8
18,0a 24,9 19,5 21,5 22,8 24,5 28,3 33,1 36,4 39,0 44,2

Fonte: Frisancho AR (1990)
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antropométricos degasae adolescentes

CRIANCAS (< 10 anos de idade)

Pontos de corte de peso por idade para criancas

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1 < escore -z -3

Peso Muito Baix@ paade

> Percentil0,1e |>escore—-z-3e<

< Percentil 3 escore —z -2

Peso Baixo para idade

> Percentil 3 e >escore—z-2e<

< Percentil 97 escore —z +2

Peso Adequado ou Eutréfico

> Percentil 97 > escore —z +2

Peso elevado para idade

Pontos de corte de estatura por idade para criancas

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3 < escore —z -2

Baixo Estatura paaded

> Percentil 3 > escore —z -2

Estatura Adequada para idade

Pontos de corte

de peso por estatura para criancas

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3 < escore —z -2

Peso Baixo para HEstatu

> Percentil 3 e > escore —z -2 e

< Percentil 97 < escore +2

Peso Adequado ou Eutréfico

> Percentil 97 > escore —z +2

Peso elevado para estatura

Pontos de corte de IMC por idade para criancas

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3 < escore —z -2

Baixo IMC para idade

> Percentil 3 e < >escore -z -2e <

IMC Adequado ou Eutréfico

Percentil 85 escore —z +1

> Percentil 85 e >escore—z+le Sobrepeso
< Percentil 97 <escore —z +2

> Percentil 97 > escore —z +2 Obesidade

Fonte: SISVAN MS (2011) (http://www.who.int/childgrowth/8n
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ADOLESCENTES £ 10 anos E < 20 anos de idade)

Pontos de corte de IMC por idade estabelecidas gdwlescentes

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3

< escore -z -2

Baixo IMC para idade

> Percentil 3 e

< Percentil 85

> escore -z -2 €

<escore—z +1

IMC Adequado ou Eutréfico

> Percentil 85 e
< Percentil 97

>escore—z +le

< escore —z +2

Sobrepeso

> Percentil 97

> escore -z +2

Obesidade

Pontos de corte de estatura por idade estabetegata adolescentes:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3

< escore -z -2

Altura Baixa para &ad

> Percentil 3

> escore -z -2

Altura Adequada para idade

Fonte: SISVAN MS (2011) (http://www.who.int/childgrowthié.
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ANEXO J - Posicionamento corporal para a realizacdo dosstdstéorca de preensao palmar

Posicionamento corporal para a realizacdo dosstdstéorca de preenséo palmar
(A: vista lateral; B: vista anteripr

-

Fonte: Ferreira ACC et al. (2011).



ANEXO L — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS- W"@
UFBA - HUPES

Continuagéo do Parecer: 1.360.091

Objetivos Secundarios:
1 Descrever os parametros antropométricos (Peso/ldade; Peso/Comprimento/ Estatura;
Comprimento/Estatura/ldade; IMC/Idade) em pacientes pediatricos com hepatopatia crénica.

2 Descrever os parametros de composigao corporal (Circunferéncia do Brago/ldade; Circunferéncia
Muscular do Brago/ldade; Area Muscular do Brago; Dobra Cutanea Tricipital/ldade, Dinamometria manual)
em pacientes pediatricos com hepatopatia cronica.

3 Descrever os parametros laboratoriais (Albumina sérica, Hemoglobina, Hematocrito, Contagem total de
linfécitos, calcio sérico, 25(0OH) vitamina D) em pacientes pediatricos com hepatopatia crénica. 3.2.4
Descrever os parametros clinicos (Estagios de maturagdo sexual - Critérios de Tanner; Gravidade da
hepatopatia — classificagéo de Child-Pugh e os escorres PELD e MELD) em pacientes pediatricos com
hepatopatia crénica.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Séo riscos o desconforto gerado pela entrevista proposta e a possibilidade de quebra de sigilo dos dados,
para os quais os pesquisadores adotaram estratégias de acolhimento seguro com profissional adequado e
compromisso de zelo e sigilo dos dados.

Séo esperados beneficios indiretos para os pacientes em abordagens futuras, além da produgéo de
conhecimento por estar vinculado a uma pés-graduagéo.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Vide parecer anterior.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados os termos solicitados em parecer anterior com corregéo das pendéncias informadas.

Recomendagoes:
Vide conclusées.

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
As pendéncias elencadas em parecer prévio foram atendidas a contento. Nao existem novas pendéncias.

Consideragées Finais a critério do CEP:
O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu

Endereco: Rua Augusto Viana, s/n° - 1° Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-  “CRBiacey o™
UFBA - HUPES

Continuagéo do Parecer: 1.360.091

consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado
(Res. CNS 466/12) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra,
por ele assinado.

0 pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente ap6s analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agéo imediata.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em / / e ao
término do estudo.

Situagéo: Projeto Aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem ~ Autor Situagéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 03/12/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 557029.pdf 10:21:32
Cronograma Cronogramamensal.xls 03/12/2015 |LUCIANA Aceito

10:20:38 | RODRIGUES SILVA
Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisa_comalt.doc 03/12/2015 |LUCIANA Aceito
Brochura 10:18:21 |RODRIGUES SILVA
| Investigador
Outros CurriculodoSistemadeJamileCruzdeJesu| 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
s.pdf 17:34:38 |RODRIGUES SILVA
Outros CurriculodoSistemadeCurriculosLatte 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
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Outros sPatriciaBezerraSilveira.pdf 17:33:34 |RODRIGUES SILVA | Aceito
Outros CurriculodoSistemadeCurriculosLattesM | 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
ariaEsterPereiradaConceicaoMachado.p 17:32:06 |RODRIGUES SILVA
df
Outros CurriculodoSistemadeCurriculosLattesCi| 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
beleDantasFerreiraMarques.pdf 17:28:32 |RODRIGUES SILVA
Outros CurriculodoSistemadeCurriculosLatteslo| 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
narFigueredoBonfimRezende.pdf 17:27:10 _|RODRIGUES SILVA
Outros JustificativadocurriculoPesquisadoraRes| 27/08/2015 | LUCIANA Aceito
ponsavel.doc 17:26:24 |RODRIGUES SILVA
Outros EquipeCEPHUPES .pdf 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
17:25:47 | RODRIGUES SILVA
Outros TermoutilizacaodosdadosCEPHUPES.p | 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
df 17:24:31 |RODRIGUES SILVA
TCLE / Termos de TermodeassentimentoCEPHUPES pdf 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
Assentimento / 17:23:35 |RODRIGUES SILVA
Justificativa de
Auséncia
Outros TermocompromissoutililizacaobeancoCE| 27/08/2015 | LUCIANA Aceito
PHUPES .pdf 17:22:52 | RODRIGUES SILVA
Declaragao de TermocompromissopesquisadorCEPHU | 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
Pesquisadores PES .pdf 17:21:58 |RODRIGUES SILVA
TCLE / Termos de | TCLECEPHUPES.pdf 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
Assentimento / 17:21:20 |RODRIGUES SILVA
Justificativa de
Auséncia
Orgamento OrcamentoCEPHUPES. pdf 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
' 17:20:35 |RODRIGUES SILVA
Cronograma Cronograma.pdf 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
17:19:56 | RODRIGUES SILVA
Outros CartaencaminhamentoCEPHUPES .pdf 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
17:19:29 |RODRIGUES SILVA
Outros CartaanuenciaCEPHUPES. pdf 27/08/2015 |LUCIANA Aceito
17:17:54 |RODRIGUES SILVA
Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisa.doc 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
Brochura 17:15:18 | RODRIGUES SILVA
Investigador
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 27/08/2015 [LUCIANA Aceito
17:13:10 | RODRIGUES SILVA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao
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SA DOR, 10 de Dezembro de 2015

(@'Y aN

sinado por:

INA SANTOS

oordenador)
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