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Queiroz, AP. Composicao corporal e dinapenia em pacientes pediatricos portadores de doenca
inflamatoria intestinal [dissertacion]. Salvador: Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas,
Instituto de Ciéncia da Saude, Universidade Federal da Bahia; 2022. 83 p.

RESUMO

Introdugdo: A doenca de Crohn (DC) e a Colite Ulcerativa (CU), que sdo doencas
inflamatdrias intestinais (DI1) crénicas, podem ocasionar deficiéncias nutricionais e alteracfes
metabdlicas. Essas alteracbes podem levar alteracdes na composicdo corporal, entre elas a
desnutricdo, deficiéncia de crescimento, excesso de tecido adiposo e baixa massa muscular.
Além disso, pode estar associado a baixos niveis de forca muscular, caracterizado por
dinapenia. Objetivo: identificar perfil antropométrico, prevaléncia de dinapenia e os fatores
clinicos e nutricionais associados em pacientes pediatricos portadores de Doenca Inflamatéria
Intestinal. Método: trata-se de um estudo transversal, realizado com pacientes de 2 a 18 anos,
de ambos sexos, atendidos em um ambulatorio de referéncia no Estado da Bahia. Foram
coletados: diagnostico clinico, terapia medicamentosa, atividade da doenca, niveis séricos de
vitamina D, velocidade de hemossedimentacdo, realizado afericdo de peso, altura,
circunferéncia do braco, area muscular do braco, pregas cutaneas tricipital e subescapular,
forca de preensdo manual. Foram calculados o somatoério de pregas cutaneas, rea muscular
do braco e indices antropométricos. A avaliacdo antropométrica foi classificada de acordo
idade e sexo, segundo critérios padronizados. A dinapenia foi avaliada pela baixa forca de
preensdo manual relativa. Os dados foram analisados por medidas de tendéncia central, testes
do qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Resultados: no artigo 1, que descreveu o
estado antropométrico, foram avaliados 82 pacientes, com média de idade 11,2 anos (desvio
padrdo = 4,448). Para criancas menores de 5 anos, o indice de peso/altura, identificou estado
de desnutricdo em 30% dos participantes e 20% de sobrepeso em 20%. Naqueles acima de 5
anos, o Indice de massa corporal /Idade, identificou 11,3% com desnutricdo e 14,1% com
excesso de peso. O indicador de altura/idade mostrou que 19,8% dos participantes
apresentava baixa estatura. As medidas de composi¢do corporal mostraram deplecéo de tecido
adiposo em 26,7% quando avaliado pela CB e em 4,1% pelo somatorio das pregas cutaneas.
Baixa reserva muscular ou risco para déficit foi encontrada em 50,9% dos participantes. O
segundo artigo, que investigou presenca de dinapenia, avaliou 40 pacientes, com média de
idade de 12,39 anos (desvio padrdo = 3,28). A dinapenia esteve presente em 35% dos
participantes. Ndo houve associacdo entre dinapenia e as variaveis clinicas avaliadas. No
entanto, maior frequéncia de dinapenia foi encontrada entre o sexo feminino (40%), menores
de 10 anos (37,5%), pacientes com Doenga de Crohn (41,2%), em usos de corticoide (33,3%),
com excesso de peso (50%), baixa reservar muscular (39,1%) e vitamina D deficiente
(38,5%). Concluséo: os resultados do presente estudo, permitiram concluir que a avaliacéo
nutricional, a partir dos indices e indicadores antropométricos de composic¢do corporal,
identificou que pacientes pediatricos com DIl apresentam algum grau de comprometimento da
massa magra e de tecido adiposo, seja em deficit ou em excesso, e de altura. Além disso, foi
identificado importante frequéncia de dinapenia e deficiéncia de vitamina D. A adequada
avaliacdo nutricional, incluindo identificacdo de forca muscular, sdo de grande importancia
para 0 acompanhamento de pacientes pedidtricos com DIl e prevencdo de agravos
nutricionais.

Palavras-Chaves: Antropometria. Doenga inflamatoria intestinal. Doencga de crohn. Forca
muscular.



Queiroz, AP. Body Composition and dynapenia in pediatric patients with inflammatory bowel
disease. Salvador: Interactive Processes of Organs and Systems, Institute of Health Science,
Federal University of Bahia; 2022. 83 p.

SUMMARY

Introduction: Crohn's disease (CD) and Ulcerative Colitis (UC), which are chronic
inflammatory bowel diseases (IBD), can cause nutritional deficiencies and metabolic changes.
These alterations can lead to malnutrition, growth deficiency, excess adipose tissue and low
muscle mass. In addition, it can cause a reduction in muscle strength, characterized as
dynapenia. Objective: to evaluate the anthropometric status, prevalence of dynapenia and
associated clinical and nutritional factors in pediatric patients with Inflammatory Bowel
Disease in am outpatient care. Method: this is a cross-sectional study, carried out with
patients aged 2 to 18 years, of both sexes, treated at a reference clinic in the State of Bahia.
The following data were collected: clinical diagnosis, drug therapy, disease activity, serum
levels of vitamin D, erythrocyte sedimentation rate, measurement of weight, height, arm
circumference, arm muscle area, triceps and subscapular skinfolds, handgrip strength. The
sum of skinfolds, arm muscle area and anthropometric indices were calculated. The
anthropometric assessment was classified according to age and sex, according to standardized
criteria. Dynapenia was assessed by low relative handgrip strength. Data were analyzed by
measures of central tendency, Pearson's chi-square test or Fisher's exact test. Results: in
article 1, which described the anthropometric status, 82 patients were evaluated, with a mean
age of 11.2 (standard deviation = 4.448). For children under 5 years old, the weight/height
index identified a state of malnutrition in 30% of the participants and overweight in 20%. In
those over 5 years old, the Body Mass Index/Age identified 11.3% with malnutrition and
14.1% with excess weight. The height/age indicator showed that 19.8% of the participants
were short. Body composition measurements showed adipose tissue depletion in 26.7% when
assessed by AC and in 4.1% by the sum of skinfolds. Low muscle reserve or risk for deficit
was found in 50.9% of participants. The second article, which investigated the presence of
dynapenia, evaluated 40 patients, with a mean age of 12.39 years (standard deviation = 3.28).
Dynapenia was present in 35% of the participants. There was no association between
dynapenia and the evaluated clinical variables. However, a higher frequency of dynapenia
was found among females (40%), children under 10 years old (37.5%), patients with Crohn's
disease (41.2%), those using corticosteroids (33.3% ), overweight (50%), low muscle reserve
(39.1%) and deficient vitamin D (38.5%). Conclusion: the results of the present study
allowed us to conclude that the nutritional assessment, based on the anthropometric indices
and indicators of body composition, identified that pediatric patients with IBD have some
degree of impairment of lean mass and adipose tissue, either in deficit or in excess , and tall.
In addition, an important frequency of dynapenia and vitamin D deficiency was identified.
Proper nutritional assessment, including identification of muscle strength, are of great
importance for the follow-up of pediatric patients with IBD and prevention of nutritional
disorders.

Keywords: Anthropometry. Inflammatory bowel disease. Crohn's disease. Muscle strength.
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1 INTRODUCAO

A prevaléncia de doencas inflamatorias intestinais (DII), no grupo pediatrico vém
aumentando de modo expressivo nas diferentes areas geograficas’. O quadro da DIl nas
criancas e adolescentes, em geral, sdo mais graves e extensos do que em adultos, com maior
frequéncia das manifestacfes extra intestinais, 0 que provoca importante comprometimento
nutricional como deficiéncias de nutrientes, atraso no crescimento e desenvolvimento
infantil>. O comprometimento do estado nutricional nas criancas com DIl tem etiologia
multifatorial: o diagnostico tardio devido as dificuldades de acesso desses pacientes aos
centros de referéncia para acompanhamento adequado, ingestdo de energia abaixo do ideal,
mé absorc¢do, gasto energético elevado, controle inadequado da inflamacéo, resposta imune,

fatores ambientais, dietéticos, e ainda os efeitos colaterais do tratamento®*.

A dinapenia é caracterizada por baixa forca muscular e consequentes limitacGes
funcionais, sem causa neurol6gica ou neuromuscular. E identificada como um fator de risco
modificavel para incapacidades e doencas relacionadas a satde ao longo da vida®. A baixa
forca muscular ocorrendo em qualquer idade leva a limitacbes do desempenho fisico e
aumento do risco de lesdo. Além disso, uma média de forca muscular é necesséria para
realizar atividades como pular, chutar, arremessar, dessa forma, os jovens que apresentem
alguma limitacdo de forca estdo mais propensos a realizar menos atividades fisicas diarias e

ter mais fatores de riscos relacionados & saude e qualidade de vida®’.

Os dados iniciais sobre dinapenia foram descritos em pacientes idosos, contudo, 0s
estudos vém associando essa reducdo de forga muscular a diversas outras condic@es clinicas e
em todas as fases de vida, incluindo na pediatria®®. A dinapenia na infancia e adolescéncia
vem sendo utilizado como marcador de pior perfil metabdlico na adolescéncia e associado a
doenca e risco de mortalidade na idade adultal®!!. Estudo identificou que criancas e
adolescentes com doenca renal cronica apresentam menor forca do que criangas saudaveis 2 e
que a baixa forca muscular em criangas e adolescentes com diagndstico de doenca renal

cronica esta associada a reduzida forca dssea 3.

Nos pacientes pediatricos com DIl a associagdo das manifestacOes intestinais e o
comprometimento do estado nutricional resultam em atraso de crescimento, puberdade tardia,
menor densidade mineral 6ssea e também maiores taxas de deplecdo de massa muscular,

fatores que sdo prejudiciais para resposta ao tratamento’*>. Assim, a identificacdo do estado
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nutricional e de condicGes que podem comprometer ainda mais a recuperacdo de pacientes
com DII, como a presenca de dinapenia, é de grande importancia para o tratamento clinico e

qualidade de vida desses pacientes.

Diante do exposto, conhecer o estado nutricional e identificar precocemente a dinapenia
favorecera o direcionamento de estratégias clinicas e nutricionais adequadas com objetivo de
promover crescimento e desenvolvimento satisfatorio, melhora do prognostico clinico e

consequentemente da qualidade de vida dos pacientes pediatricos portadores de DII.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o estado nutricional antropomeétrico e identificar dinapenia e os fatores clinicos e

nutricionais associados em pacientes pediatricos com de Doenca Inflamatdria Intestinal em

atendimento ambulatorial.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o estado nutricional antropométrico da amostra;
Identificar prevaléncia de dinapenia;
Classificar os niveis séricos de vitamina D;

A wnp e

Avaliar se existe associacdo entre dinapenia, estado nutricional antropométrico,

deficiéncia de vitamina D e velocidade de hemossedimentacéo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

A Doenca Inflamatoria Intestinal (DII) é decorrente de varios fatores que provocam
alteracdo na homeostase do microbioma, resposta imune e aumento da permeabilidade
intestinal. Essas alteracdes promovem maior translocacdo bacteriana e ativacdo da resposta
imunolodgica que pode ocasionar dano tecidual. A inflamagdo grave e extensa da mucosa
coldnica, comum nas DII, é um fator de risco conhecido para o desenvolvimento de

carcinoma colorretal 4.

As DII podem ser classificadas em doenca de Crohn (DC), colite ulcerativa (CU) e em

pequena porcentagem, as doengas inflamatorias néo classificadas 214,

A DC pode ocorrer em qualquer segmento do aparelho gastrointestinal desde a boca até
0 anus e provoca inflamacéo salteada. J4 a CU envolve principalmente a mucosa do intestino
grosso, comprometendo reto e colo. Em aproximadamente 80% das criancas, a colite é

extensa, enquanto nos adultos é mais frequente o acometimento retal 21°.

Independente da faixa etéria, o diagnéstico precoce das DIl é fundamental para
minimizar os efeitos deletérios a satde. Segundo Melo et al.*® (2016), o sintoma mais comum
na CU é o sangramento retal, ja na DC a doenca perineal (fistulas e plicomas) e a perda de
peso, aléem da dor abdominal, diarreia, anemia, febre, perda e atraso do crescimento. A
inflamagdo grave e extensa da mucosa colénica, comum nas DII, é um fator de risco

conhecido para o desenvolvimento de carcinoma colorretal 147,

Na faixa pediatrica, além dos sintomas gastrointestinais, ha maior prevaléncia de
manifestacOes extra intestinais, como retardo no crescimento, desnutricdo e reducdo da
densidade mineral dssea, deficiéncia de micronutrientes e deplecdo de massa muscular.
Acredita-se que estas complicacBes sejam decorrentes da reducdo de ingestdo alimentar, ma

absorco intestinal e quadro de diarreia cronica>8.

Aproximadamente 20% a 30% sdo diagnosticada na infancia ou adolescéncia 1°. A
incidéncia mundial da DIl na faixa pediétrica varia entre 0,5 a 23/100.000 ?°. Dados da regido
europeia trazem que a taxa de incidéncia da DC na faixa pediatrica estd em média de 9 a 10
por 100.000 habitantes e da CU é de 8,2 por 100.000 habitantes??2, Segundo Brito et al.?3



17

(2022), a incidéncia da DIl na pediatria vem aumentando, porém devido a disponibilidade,
qualidade e natureza heterogénea dos estudos populacionais limitam a descri¢cdo completa da
epidemiologia internacional da doenca inflamatoria intestinal em criancas, eles citam que a
DIl é mais comum em paises industrializados, porém existe escassez de dados nos paises em
desenvolvimento ou subdesenvolvidos. Os autores trazem que a incidéncia por 100.000
pessoas-ano variou de 0,5 a 21,6 na Asia, 0,4 a 3,0 na América Central e do Sul, 0 a 21,3 na

Europa, 2,4 a 15,4 no Norte América e 5,2 a 6,8 na Oceania .

No Brasil os dados ainda sdo escassos. Um estudo identificou que o Estado de Sao
Paulo apresentou, taxa média de incidéncia anual de DIl de 13,31 casos novos/100.000
habitantes/ano (DC = 6,14 casos novos/100.000 habitantes/ano) (CU = 7,16 casos
novos/100.000 habitantes/ano) entre 2012 e 2015 24. Brito et al.?® (2020) identificou que o
Brasil seque com a tendéncia de aumento dos casos, semelhante aos dados mundiais, e que a
regido Sudeste apresenta maior prevaléncia (45,33%) em relagdo as demais regides

brasileiras.

Na faixa etaria pediatrica, o diagndstico precoce das DII e a instituicdo do tratamento
adequado é extremamente importante, visto que nesta fase ocorre intenso crescimento e
desenvolvimento corporal. As principais complicacdes decorrentes das DIl em pacientes
pediatricos sdo: retardo no crescimento, desnutricdo e reducdo da densidade mineral Gssea
devido a redugdo da ingestdo alimentar, ma absorcdo intestinal e quadro de diarreia
cronical®?. Além disso, o intenso processo inflamatorio na mucosa intestinal contribui para
reducdo da absor¢do de nutrientes, o que aumenta a suscetibilidade a deficiéncia de

micronutrientes, principalmente ferro, zinco, vitamina B12, folato, vitamina D e calcio'’.

Desse modo, descrever o estado antropométrico e identificar a presenga da dinapenia
neste grupo é de grande relevancia clinica pois possibilitard intervencGes efetivas e terapia
nutricional adequada para prevenir piora do prognostico clinico e promover melhora da satde

e qualidade de vida destes pacientes.

3.2 ESTADO ANTROPOMETRICO e DI

As DIl implicam em grande comprometimento nutricional refletindo principalmente em
retardo no crescimento, desnutricdo e reduzida for¢ca muscular. Uma revisdo realizada por

Rosen? (2015) identificou que 22% da populagdo de crianca e adolescentes com DII
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apresentam déficit de crescimento, sendo mais significativo para os pacientes com DC em
comparagdo com os portadores de CU. Além dos fatores clinicos, o uso de medicamentos
como corticosteroides, em criancas com DC, estd associado ao retardo de crescimento e

reducio do acimulo 6sseo, contribuindo para um quadro de desnutricdo?’.

Devido ao processo de dissabsorcdo, inflamacdo crénica, diarreia entre outros, é
esperado para os pacientes com DIl um quadro de desnutricdo. Contudo, apresar da maior
propensdo a baixo peso, nos ultimos anos, vem sendo observado mudancas nesse perfil, com o
aumento do numero de casos de pacientes com sobrepeso e obesidade, principalmente
naquelas com CUY. Um estudo demonstrou que entre 10 a 30% pacientes com DIl podem
apresentar obesidade no momento do diagndstico 2.

Outro importante aspecto sobre o estado nutricional dos pacientes com DIl é a baixa
reserva muscular. Estudo apresentou que maiores déficits de massa magra foram identificados
nos pacientes com DIl quando comparados com grupo controle, e que 0s maiores percentuais
foram em pacientes com DC quando comparados com os que tinha CU 2. Segundo Forbes et
al.?® (2017) os pacientes com DIl tendem a desenvolver reducio da massa magra e aumento
da adiposidade, o que pode estar relacionado ao uso de corticoides aumentando a perda

proteica e, consequentemente, reduzindo a massa muscular.

E necessario destacar que a desnutricio e reducdo de massa muscular assim como o
excesso de tecido adiposo pioram o prognéstico da doenca e os efeitos terapéuticos 8%°. Por
isso, propor estratégias para preservacdao do estado nutricional é extremamente valioso para

qualidade de vida desses pacientes.

3.3 DINAPENIA

A dinapenia é um estado em que a redugdo da forca muscular ndo é necessariamente
acompanhada pela diminuicdo da massa muscular esquelética e que a forca muscular é
atualmente a medida mais confiavel da fungcdo muscular. A baixa for¢ga muscular, leva a
limitacdes do desempenho fisico, geralmente decorre do envelhecimento, mas pode ser
encontrada em qualquer idade, devido a fatores como: doencas inflamatdrias ou crénicas e
reduzida pratica de exercicios de resisténcia®®. Quando se verifica baixa forca muscular
associada a reducdo de massa muscular é possivel identificar um quadro clinico mais grave

denominado sarcopenia °.
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O termo dinapenia pediatrica é recente e traz no seu significado uma condicéo clinica
tratavel caracterizada por baixos niveis de forca e poténcia muscular com possiveis limitagdes
funcionais sem causa neuroldgica, Chulvi Medrano, Faigenbaum, Cortell-Tormo® (2018)
discutem que esse termo precisa ser trabalhado entre pediatras e profissionais de saude
publica visando promogdo de estratégias de prevencdo, ja que esse quadro é um fator de risco
modificavel, que implica em pior condicdo de satide e qualidade de vida 3.

Chulvi Medrano, Faigenbaum, Cortell-Tormo® (2018) discutiram que a prevaléncia da
dinapenia em criancas estd crescente e que essa reducdo da forca pode ser prejudicial pois
geram limitagBes funcionais no desempenho de habilidades motoras, além de que vem sendo
relacionada a alteracdes cardiometabélicas e funcionais. Peterson et al.* (2016), em sua
coorte com adolescentes de 10 a 12 anos, identificou associacdo positiva da baixa forca
muscular com alguns dos principais marcadores da saude cardiometabolica como elevado
percentual de gordura, elevada pressdo arterial sistolica, elevados niveis de triglicerideos e
glicose e associacdo inversa com colesterol HDL®?. Outros marcadores inflamatérios como
interleucina-6 (IL-6), proteina C-reativa (PCR) e fibrina também vem sendo relacionados a
baixa forca muscular®. Borim et al.>® (2019) também discutiu sobre a associa¢io da dinapenia

com declinio do desempenho fisico, incapacidade funcional e maior risco de mortalidade.

Forga muscular ndo depende apenas do tamanho do musculo®. A forma mais utilizada
para identificar baixa forca muscular e caracterizar a dinapenia é a forca de preensédo
manual®®. A forca de prensdo palmar é medida por meio do dinamdmetro portatil. Essa
medicdo € simples e precisa e se correlaciona significativamente com a forca em outros
compartimentos do corpo®®. Além disso, seu resultado tem boa associacio com estado
nutricional, identificacdo prévia de quadro de desnutricdo e distrofia muscular®’. A forca
muscular € uma medida bastante confiavel para verificacdo de baixa forca muscular que,
quando associado & incapacidade fisica, identifica a iminéncia de um quadro de sarcopenia®.
O uso da forca de preensdo manual (FPM) é muito util para identificacdo dos quadros de
dinapenia pois, segundo Rechinelli et al.3" (2020), no seu estudo com pacientes oncoldgicos, a
FPM refletiu comprometimento nutricional antes mesmo que 0s parametros antropométricos
sinalizem baixa reserva muscular quando comparando medidas de area muscular do brago e

circunferéncia de panturrilha.

A massa muscular, por sua vez, pode ser avaliada por diferentes técnicas, por meio de

exames de imagem como tomografia computadorizada, ressonancia magnética, densitometria
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por emissdo de raios X de dupla energia (DXA), bioimpedancia elétrica (BIA) e

antropometria®,

Rechinelli et al.3" (2020), citaram que a dinapenia é mais prevalente que a sarcopenia e
que a medicao da forca de preensdo manual, que pode representar a reduzida forca muscular,
reflete significativamente o comprometimento nutricional, mesmo antes de alterar aspectos na
composicdo corporal®. Por isso identificar dinapenia através da forca muscular de forma
precoce em criancas e adolescentes é de grande importancia para adequacdo de condutas
nutricionais e prevencdo da instalacdo de um possivel quadro de sarcopenia nos pacientes com
DIlI.

3.4 DINAPENIA E DOENCAS CRONICAS E INFLAMATORIAS

A dinapenia pediétrica, definida por baixa forca muscular em criangas e adolescentes
sem causa organica, pode desencadear limitacdes nas habilidades motoras, reducdo da pratica
de atividade fisica e maior risco de lesdo, consequentemente, maiores riscos de complicacdes
a salde®. Se considerarmos pacientes com doencas cronicas e inflamatorias, em que os fatores
inflamat6rios implicam em estimulos as vias de catabolismo muscular, os ricos a salde

podem ser ainda mais significativos e negativos para essa populacdo®.

Nas doencas inflamatdrias, como a DII, a grande circulacdo de citocinas inflamatorias
implicam em um efeito catabdlico no metabolismo proteico e além disso, contribuem também
para baixa reserva muscular, instalacdo de um quadro de dinapenia, deficiéncia de vitamina
D, mé absorcdo intestinal e baixa pratica de atividade fisica**. Mortensen et al.*® (2019)
identificaram em seu estudo duplo cego controlado com criangas entre 4 a 8 anos, que a
deficiéncia de vitamina D, além da associacdo com a saude esquelética, pode comprometer a

funcdo muscular refletindo em baixa forca.

Davies et al.** (2020), com objetivo identificar o balango proteico do musculo
esquelético em uma coorte de pacientes pediatricos com doenca de Crohn em diferentes fases
do tratamento, encontrou menor massa muscular apendicular (p = 0,034), maior fadiga
muscular (p = 0,014) e menor consumo de proteina (p = 0,026) do que em pacientes sadios.
Os autores relataram que esses pacientes apresentam menor resposta a estimulo proteico
favorecendo a baixa reserva muscular independente da fase de atividade da doenca de
Crohn*L,
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Lurz et al.*? (2018), realizou um estudo prospectivo com 69 criangas entre 0 a 18 anos,
comparando um grupo de pacientes submetidos a transplante hepéatico (23 criangas) e um
grupo controle de criancas submetidas a procedimento cirurgico (46 criancas). Os autores
identificaram, por meio de imagens de tomografia computadorizada, reserva de massa
muscular em nivel lombar, significativamente menor no grupo com a doenga crbnica

(p=0,004), representando presenca de baixa reserva e forga muscular nessa populagéo.

O estudo conduzido por Adams et al.! (2017), com 90 pacientes adultos entre 26 a 50
anos com doenca inflamatoria intestinal, relatou que 45,5% apresentaram j& um quadro de
sarcopenia, ou seja, baixa forca e massa muscular. Os autores referiram que as deficiéncias
nutricionais provocadas principalmente pela inflamacéao crénica, ma absor¢éo e diminuicdo da

ingestdo alimentar sdo fatores que favorecem a diminuicdo na massa e forca muscular.

Tenbrock et al.®®* (2000) identificaram que criancas com sindrome nefrética e
insuficiéncia renal crénica (ndo em dialise) apresentaram menor forca muscular em
comparagdo com controles saudaveis. Outro estudo analisou reserva muscular em pacientes
com doencas cronicas, identificou que criancas com doenca hepatica terminal tiveram 23% de
reducdo de massa muscular, os pacientes com doenca renal tiveram reducdo de 19% e aqueles

com insuficiéncia intestinal reducéo de 20% na massa muscular 4.,

A perda de forca ou massa muscular insuficiente sdo fatores de prognostico ruim para o
quadro das DII. Entretanto, ainda sdo poucos 0s estudos referentes a DIl em pediatria e sua
relacdo com formacdo e composicdo dssea, bem como relatando a prevaléncia de dinapenia e
sua associacdo com estado antropométrico. Portanto € de extrema relevancia a avaliacdo da
composicao corporal e a relagdo com a dinapenia em criangas e adolescentes portadores de
DIl para atuar de forma mais precisa na adequacéo do estado nutricional e prevencgéo de perda

de massa muscular.
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4 METODOS

Trata-se de um estudo transversal realizado de janeiro de 2020 a setembro de 2021, com
pacientes pediatricos portadores de Doenca Inflamatéria Intestinal, atendidos no ambulatério
de Doencas inflamatdrias intestinais pediatricas do Servi¢co de Gastrenterologia e Hepatologia
Pediatricas do Hospital Universitario Professor Edgar Santos da Universidade Federal da
Bahia. Este ambulatério foi criado quando comecou a aumentar de modo significativo a
ocorréncia das DIl na faixa etéria pediatrica e € o Unico centro de referéncia do SUS no estado
para atendimento destas condigdes complexas.

4.1 AMOSTRA

A amostra serd constituida por todos os pacientes atendidos regularmente no
ambulatorio durante o periodo de janeiro de 2020 a setembro de 2021 que atenderam o0s
critérios de inclusdo e aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura dos termos de

consentimento livre esclarecido e termo de assentimento para os adolescentes.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E NAO INCLUSAO

4.2. 1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo criangas e adolescentes com idades entre 2 a 18 anos, de
ambos os sexos, regularmente acompanhados no ambulatério com diagnostico de Doenca de

Crohn e Colite Ulcerativa.

4.2.2 Critérios de nao inclusao

Né&o foram incluidos individuos que ndo aceitaram assinar 0s termos de consentimento e

assentimento, adolescentes gestantes, lactantes, ou pacientes que apresentem limitacoes
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fisicas, comportamentais ou clinicas que impossibilitem a realizacdo da avaliacdo

antropométrica e de composicao corporal ou negaram realizar a dinamometria.

4.3 COLETA DE DADOS

Os dados clinicos, parte dos dados socioecondbmicos e  exames
bioquimicos/laboratoriais foram coletados do prontuario dos pacientes por duas
nutricionistas devidamente treinadas para o protocolo da pesquisa. Demais dados
socioeconémicos, do estilo de vida e antropométricos foram investigados durante a consulta

com as nutricionistas do ambulatorio.

4.3.1 Dados socioecondmico e estilo de vida

O questionario foi elaborado para esta pesquisa e contém informagdes como: data de
nascimento, escolaridade materna, histérico familiar de DII, padrdo de sono, pratica de
atividade fisica, consumo de alcool e uso de tabaco, historia alimentar. A categoria
econdmica sera avaliada por meio dos critérios socioecondmicas propostos pela Associacdo
Brasileira de Empresa de Pesquisa (ABEP)* (2018).

4.3.2 Dados clinicos

Foram coletados no prontuario do paciente, diagnostico clinico, histéria da doenca,
medicamentos em uso, 0s escores PUCAI (Pediatric Ulcerative Colites Activity Index) para

colite ulcerativa e PCDAI (Pediatric Crohn’s Disease Activity Index) para doenca de Crohn.

A atividade da doenca, calculada através dos escores PCDAI para DC e Pediatric
PUCALI para CU, levam em consideracdo parametros bioquimicos, sintomas, exame clinico. O
PCDALI é pontuado de 0 a 100 sendo: < 10 pontos: doenca sem atividade; 11-30 pontos:
doenga leve; > 31 pontos: doenga moderada/grave. J& 0 PUCAI pontua de 0 a 85 sendo: < 10
pontos: doenga em remisséo; 10-34 pontos: doencga leve; 35-64 pontos: doenca moderada; >

65 pontos: doenca grave 6.
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4.4 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

As medidas antropomeétricas coletadas foram peso, altura, circunferéncia do braco (CB)
e as pregas cutaneas tricipital (PCT) e a subescapular (PCSE), segundo protocolo de avaliacdo

antropométrica da Sociedade Brasileira de Pediatria** (2021).

- Peso: para o peso foi utilizado a balanca plataforma digital Welmy W 200/100A com
capacidade de carga maxima de 200 Kg e minima de 2 Kg, graduada em 100 g. Foi solicitado
que o paciente esvaziasse 0s bolsos, retirasse 0s sapatos, reldgios e adornos que pudessem
alterar 0 peso, sendo posicionado no centro da balanca. A leitura foi realizada apds
estabilizacdo do peso registrado na balanca em quilogramas no décimo mais proximo, sendo

anotada no questionario do paciente.

- Altura: foi aferida em estadidmetro fixo em parede sem rodapé, com régua com escala em
milimetros (resolugdo de 1 mm) com minimo de 1 metro e maximo de 2 metros. O individuo
deveria estar descalco, colocado no centro do equipamento, com a cabeca livre de aderecos,
de pé, ereto, com os bracos estendidos ao longo do corpo, a cabeca erguida, no plano de
Frankfurt. Os ombros e as nadegas em contato com o equipamento, as por¢des internas dos
0ssos dos calcanhares se tocavam. A leitura foi realizada na altura dos olhos do observador,
no milimetro mais préximo, ao final a medida foi anotada em centimetro no questionario do

paciente.

- Circunferéncia do braco (CB): foi realizada no brago ndo dominante, relaxado e flexionado
em direcdo ao torax, formando um angulo de 90°. Marcou-se ponto médio entre o acrémio e 0
olecrano, em seguida, com o paciente com o braco ao longo do corpo, com auxilio de uma fita
métrica inelastica milimetrada, contornou-se o brago no ponto marcado, de forma ajustada,
evitando compresséo da pele ou folga. A adequacdo da CB foi classificada segundo idade e
sexo utilizando os pontos de corte estabelecidos por Frisancho® (1990) onde, de acordo idade
e sexo, é considerado deéficit <P5; adequado entre >P5 a < P95 e excesso P>95.

- Prega cuténea tricipital (PCT): A medida foi realizada no brago ndo dominante, no mesmo
ponto marcado para afericdo da CB, utilizando adipdmetro de Lange. O examinador formou a
prega no sentido vertical, destacando o tecido adiposo subcutaneo do tecido muscular, 1 cm
acima do ponto marcado utilizando os dedos polegar e o indicador da méo esquerda. As

hastes do adipdmetro foram colocadas sobre a prega cutanea, no ponto médio marcado
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enquanto se manteve a prega cutanea tracionada. A leitura foi feita com a aproximacao de

1mm, quatro segundos apos a aplicacdo do instrumento*®.

- Prega cutanea subescapular (PCSE): O sitio de medicéo esta localizado a 1cm abaixo do
angulo inferior da escapula. A prega foi levantada 1 cm acima do ponto marcado de tal forma
que fosse possivel observar um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. Os bracos
deviam ficar relaxados ao longo do corpo. Foi pingada a prega cutanea com os dedos polegar

e indicados e, mantida até o término da afericao®®.

- Indices e indicadores: O indice de massa corporal para idade (IMC/I) e o indicador
Estatura/ldade (E/I) foram utilizados para identificar estado antropomeétrico, sendo avaliado
de acordo idade e sexo, classificado em escore z, considerando as curvas de crescimento
segundo critérios da OMS por meio do software Anthro Plus da Organizagdo Mundial de
Saude*’.

- Area muscular do braco (AMB): identificada por meio de uma férmula especifica AMB =
[(CB (cm) —7m X PCT/10 (cm))? /4 =]. Para referéncia da classificacdo foi utilizada a tabela de
percentil proposta por Frisancho #° (1990).

Todas as medidas antropométricas foram realizadas em duplicata por avaliadores
treinados para o protocolo desta pesquisa. Como medida final foi considerado a média entre

as medidas.

4.5 AVALIACAO DA FORCA DE PREENSAO MANUAL

A identificacdo da forca de preensdo palmar foi realizada por meio do Dinamdmetro
digital de méo Saehan DHD-1, expressa em quilogramas/ for¢a. O dinamdmetro sera ajustado
para manter posicdo compativel ao tamanho das maos das criancas e dos adolescentes. A
medida de forca foi avaliada com o individuo sentado com o Umero posicionado ao lado do
corpo e o cotovelo fletido a 90 graus. Os participantes apertaram por trés vezes o aparelho
com as maos esquerda e direita, com esforgo maximo, por dois a trés segundos e com um
minuto de descanso entre cada tentativa. Foram registradas as trés medidas para cada um dos
membros e considerado o maior valor entre os identificados como o valor maximo de forca de
preensdo manual®. Para ajustar as mudangas na maturacdo e no tamanho do corpo, foi
calculada a forga de preensdo manual relativa utilizando o IMC, conforme a seguinte formula:

forca de preensdo manual relativa = Forca absoluta / IMC “8,
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4.6 DINAPENIA

Para o diagnostico de dinapenia, devido a falta de valores de referéncia para populacao
de estudo, foi considerado déficit de forca muscular (FM) os valores de forca de preensdo

relativa abaixo do primeiro tercil da populacéo estudada.

4.7 EXAMES LABORATORIAIS/BIOQUIMICOS

Foram coletados nos prontudrios resultados dos exames realizados até trés meses antes
do acompanhamento no estudo. Os exames foram: velocidade de Hemossedimentagédo (VHS)
e niveis sericos de vitamina D que fazem parte dos exames solicitados no protocolo de

atendimento do servico.

4.8 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados no programa Excel, e as analises foram efetuadas no software
SPSS Statistics 20. A normalidade dos dados foi testada pelo teste Shapiro-wilk. As varidveis
quantitativas foram avaliadas por medidas de tendéncia central (média e desvio padrdo (DP)
ou mediana (intervalo interquartilico), tercil e frequéncia. Para avaliar associacdo entre as
varidveis com dinapenia, utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson, ou exato de Fisher,

adotando uma significancia estatistica de 5% (p < 0,05).

4.9 ASPECTOS ETICOS

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital

Universitario Professor Edgar Santos sob o parecer nimero 3.847.159.

Os pacientes foram convidados a participar da pesquisa e informados dos objetivos e
procedimentos do protocolo e apds explicacdo os que desejaram participar assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e os adolescentes, o Termo de Assentimento

Livre e Esclarecido.
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Atendendo aos pressupostos éticos e humanisticos, todos os individuos avaliados que
apresentaram alteragdes nos indicadores estudados receberam orientacbes nutricionais

adequadas.
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5 RESULTADOS

Apresenta-se a seguir 0 artigo 1 sobre o estado antropométrico em pacientes pediatricos
com DI, ja publicado na Revista de Ciéncias Médicas e Biologicas, volume 20, nimero 3,
paginas 394-399, setembro/dezembro, ano 2021 (DOI: 10.9771/cmbio.v20i3.46952) e o artigo
2 sobre dinapenia e fatores associados nos pacientes pediatricos portadores de DII, enviado

para o Journal of Crohn and Colitis - Oxford Academic, em processo de analise.
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5.1ARTIGO 1

ESTADO ANTROPOMETRICO DE PACIENTES PEDIATRICOS COM DOENGCA
INFLAMATORIA INTESTINAL

ANTHROPOMETRIC STATUS OF PEDIATRIC PATIENTS WITH INFLAMMATORY
BOWEL DISEASE

Aline Pereira Queiroz

Maria Ester P Concei¢do-Machado
Gabriela dos Santos de Jesus
Luciana Rodrigues Silva

Resumo

A Doenca Inflamatéria Intestinal (DII) é decorrente de varios fatores que provocam alteracdo
na homeostase do microbioma, resposta imune e aumento da permeabilidade intestinal. O
estado nutricional inadequado, principalmente em pacientes pediatricos com DII, representa
prognostico ruim e pode influenciar a resposta ao tratamento, morbidade e mortalidade. O
objetivo desse estudo foi caracterizar o estado antropométrico de pacientes pediatricos
atendidos no ambulatério referéncia para DII. A amostra foi constituida por pacientes
atendidos em primeira consulta no ambulatério, de junho de 2020 até fevereiro de 2021.
Foram incluidos pacientes com diagnostico clinico de Doenca de Cronh e Colite Ulcerativa,
de ambos sexos, com idade entre 2 a 19 anos. A maioria dos pacientes apresentaram adequado
estado nutricional, porém o percentual de déficit de massa muscular e baixa estatura foram
altos. Além disso, foi identificado maior percentual de magreza e baixa estatura entre 0s
pacientes com DC e de excesso de peso nos pacientes com CU. A avaliacdo nutricional de
criangas e adolescentes portadores de doencas inflamatorias intestinais, deve fazer parte da
rotina de atendimento, para que sejam promovidas praticas alimentares saudaveis que
favorecam o crescimento, recuperacao ponderal e manutencdo de massa muscular.

Palavra-chave: Pediatria. Colite Ulcerativa. Doenca de Crohn. Antropometria.

Abstract

Inflammatory Bowel Disease (IBD) is due to several factors that cause changes in
microbiome homeostasis, immune response and increased intestinal permeability. Inadequate
nutritional status, especially in pediatric patients with IBD, represents a poor prognosis and
can influence treatment response, morbidity and mortality. The aim of this study was to
characterize the anthropometric status of pediatric patients seen at the reference outpatient
clinic for IBD. The sample consisted of patients seen in the first consultation at the clinic,
from June 2020 to February 2021. Patients with a clinical diagnosis of Cronh's Disease and
Ulcerative Colitis, of both genders, aged between 2 and 19 years were included. Most patients
had adequate nutritional status, but the percentage of muscle mass deficit and short stature
were high. In addition, a higher percentage of thinness and short stature was identified among
patients with CD and overweight in patients with UC. The nutritional assessment of children
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and adolescents with inflammatory bowel diseases should be part of the routine of care, so
that healthy eating practices that favor growth, weight recovery and maintenance of muscle
mass are promoted.

Keywords: Pediatrics. Ulcerative Colitis, Crohn Disease. Anthropometry

Introducéo

A Doenga Inflamatdria Intestinal (DII) € decorrente de varios fatores que provocam
alteracdo na homeostase do microbioma, resposta imune e aumento da permeabilidade
intestinal. As DIl podem ser classificadas em doenca de Crohn (DC) e colite ulcerativa (CU)*
e a prevaléncia no grupo pediatrico vém aumentando de modo expressivo nas diferentes areas
geograficas!. Segundo uma revisdo bibliografica a incidéncia da DIl na faixa pediatrica tem
varia entre 0,5 a 23/100.000 2. Verburgt et al.?’(2021) relataram em sua revisdo, que até 15%
dos pacientes com DC s&@o diagnosticados antes dos 20 anos e que a incidéncia da DC
peditrica varia de 2,5 a 11,4 por 100.000. J& na Colite ulcerativa essa taxa na faixa pediatrica
varia entre 0,3 a 15,0 / 100.000(20).

O quadro clinico da DII nas criancas e adolescentes, em geral, € mais grave e extenso do
que em adultos, com maior frequéncia das manifestacOes extra intestinais, 0 que provoca
importante comprometimento nutricional como deficiéncias de alguns nutrientes, atraso no
crescimento e desenvolvimento infantil®®. Dentre os principais sintomas intestinais das DII
estdo a dor abdominal, diarreia, perda de sangue retal, os quais contribuem para perda de
peso, desnutricdo e comprometimento no desenvolvimento fisico desses pacientes. Além
disso, toda a situagdo clinica compromete também a qualidade de vida e bem-estar destes

pacientes®’.

O estado nutricional inadequado, principalmente em pacientes pediatricos com DII,
representa prognostico ruim e pode influenciar a resposta ao tratamento, morbidade e
mortalidade. Este estudo relatou que alteracdes nutricionais podem ser identificadas em 20 a
85% dos pacientes com DII, em especial naqueles portadores de DC. Além do retardo no
crescimento, desnutricdo e deficiéncias especificas de micronutrientes, é possivel identificar

também sobrepeso e obesidade nos pacientes com DIl 7.

Uma revisao sistematica identificou que entre 10%-56% dos pacientes com DC e 0-10%
dos pacientes com CU apresentaram déficit de crescimento no momento do diagnéstico.

Estudo realizado no Brasil com adolescentes portadoras de DC identificou baixa estatura em
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9% e desnutricdo 32%, no grupo de pacientes com DC ativa; e de 3% para baixa estatura e
10% para desnutrigdo no grupo com DC inativa*. Assim, é importante avaliar o estado
nutricional, o qual pode ser realizado por meio de métodos antropométricos, laboratoriais,

inquérito alimentar, exame fisico, além da condicdo clinica e socioecondmica.

Os indicadores antropométricos, por sua vez, sao de fécil aplicacdo, acessiveis na
pratica clinica, tém baixo custo e podem ser importantes no diagnéstico e previsdo do risco de
desnutricdo de criancas e adolescentes®®. Diante do exposto, o objetivo desse estudo foi
caracterizar o estado antropométrico de pacientes pediatricos atendidos no ambulatorio

referéncia para doencas inflamatérias intestinais de um hospital universitario.

Métodos

Trata-se de um estudo realizado em pacientes pediatricos portadores de Doenca
Inflamatoria Intestinal, atendidos no ambulatério de Gastrenterologia e Hepatologia Pediatrica
do Hospital Universitario Professor Edgar Santos da Universidade Federal da Bahia. A
amostra estudada foi por conveniéncia, constituida por pacientes atendidos em primeira
consulta no ambulatério, de junho de 2020 até fevereiro de 2021. Foram incluidos pacientes
com diagndstico clinico de Doenga de Cronh e Colite Ulcerativa, de ambos sexos, com idade
entre 2 a 19 anos, acompanhados regularmente no ambulatério, que aceitaram participar da
pesquisa mediante assinatura dos termos de consentimento livre esclarecido e termo de
assentimento, para os adolescentes. Foram excluidos pacientes menores de 2 anos, com dados
incompletos ou que se recusaram a assinar o termo de consentimento. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgar Santos sob o

parecer nimero 3.847.159.

O diagnostico clinico de DC ou CU, terapia medicamentosa e fase da doenca foram
coletados do prontuario medico. As medidas antropomeétricas de peso, altura, circunferéncia
do braco (CB) e pregas cutaneas tricipital (PCT) e subescapular (PCSE), foram realizadas em
duplicata, por duas nutricionistas treinadas para o protocolo desta pesquisa, aceitando a
diferenga de méxima de 100 gramas para peso e de 0,5 centimetros para altura, sendo adotada

como medida final a média entre as duas medidas, realizada pela mesma avaliadora.

A estatura e o peso foram aferidos utilizando a balanca de plataforma, digital Welmy W
200/100A® com capacidade maxima de 200 Kg e minima de 2 Kg, graduada em 100g. A

afericdo do peso e altura foram realizados com o paciente descal¢o, em pé no centro da
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balanga, com a cabeca livre de aderecos, corpo ereto, com os bracos estendidos ao longo do
corpo, a cabeca erguida, no plano de Frankfurt 4°.

A classificacdo do estado antropométrico dos pacientes entre 2 a 5 anos foi identificada
através do indice de altura/idade e peso/altura, para aqueles maiores de 5 anos, foi utilizado o
indice de massa corporal para idade (IMC/I) e também o peso/altura. Os indices foram
classificados em escore z, considerando as curvas de crescimento de acordo idade e sexo,
segundo critérios da OMS*’ por meio do software Anthro Plus da Organizagdo Mundial de
Salde. Para andlise foi considerado magreza, eutrofia e excesso de peso. Adotou-se a
classificacdo do estado nutricional para cada indice antropométricos, segundo recomendacdes
do Sisvan (Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional) 2011, onde para
menores de 5 anos magreza considerou escore z <-3 a <-2; eutrofia, escore zde >-2 a < +1; ¢
excesso de peso escore z >+1 a >+3. Para IMC/I foi considerado desnutri¢do de escore z <-3

a <-2, eutrofia da escore z >-2 a < +1 e excesso de peso de escore z >+1 a >+3.

A afericdo da CB foi realizada no braco ndo dominante, relaxado e flexionado em
direcdo ao térax, formando um angulo de 90°. Marcando-se o ponto médio entre o0 acrdmio e 0
olecrano, em seguida, com o braco estendido ao longo do corpo e com auxilio de uma fita
métrica inelastica milimetrada, contornou-se o brago no ponto marcado, de forma ajustada,
evitando compressdo da pele ou folga. As pregas cutaneas foram aferidas com o adipdmetro
cientifico Lange® A PCT foi realizada também no brago ndo dominante, no mesmo ponto
marcado para afericdo da CB. A PCSE foi aferida 1cm abaixo do angulo inferior da
escapula’®. As medidas da CB, PCT e PCSE foram classificadas conforme percentil de
Frisancho® (1990), de acordo idade e sexo, sendo considerado déficit <P5; adequado entre
>P5 a < P95 e excesso P>95.

A area muscular do braco (AMB) foi calculada a partir da equagdo proposta por
Frisancho* 1990: para o sexo masculino: AMBc = [(CB (cm) — n X PCT/10 (cm))? /4 nt] — 10
e para o sexo feminino AMBc = [(CB (cm) —z X PCT/10 (cm))? /4 ] — 6,5. E considerado
deplecgdo/risco de déficit quando o valor encontrado foi menor ou igual ao percentil 15 (<
15)45. Todos os equipamentos foram verificados ao inicio de cada coleta de dados e as

medic¢des foram realizadas por profissionais treinados.

Os dados foram digitados no programa Excel, e as andlises foram efetuadas no pacote
estatistico R (versdo 3.5.1). A normalidade dos dados foi testada pelo teste shapiro-wilk. As

varidveis quantitativas foram avaliadas por medidas de tendéncia central (média e desvio
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padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico (Q1 e Q3) e frequéncia. Utilizou-se o Teste

Exato de Fisher e o teste qui-quadrado de Pearson, adotando uma significancia estatistica de

5% (p < 0,05) para verificar a associagéo.

Resultados

Integraram esse estudo 82 pacientes, com média de idade 11,2 (desvio padrdo = 4,448)

anos. A maioria da pertencia ao sexo masculino (54,9%), na faixa etdria >10 anos (64,6%).

Quanto ao diagnostico clinico 48,8% apresentaram doenca de Crohn e 51,2% Colite

ulcerativa, a maioria quadro clinico de remissdo (74,6%) e sem uso de corticoide (64,4%)

(Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas de pacientes pediatricos com Doenca Inflamatéria

Intestinal, Salvador, Brasil, 2021.

PACIENTES AVALIADOS

(N 82)

CARACTERISTICAS N | %

SEXO

Masculino 45 54,9

Feminino 37 45,1

DIAGNOSTICO CLINICO

Doenca de Crohn 40 48,8

Colite Ulcerativa 42 51,2

FAXA ETARIA (anos)

<6 15 18,3

>6e<10 15 18,3

>10e<14 23 28,0

>14 29 35,4

USO DE CORTICOIDE”

Sim 21 35,6

Nao 38 64,4

ATIVIDADE DA DOENCA*

Ativa 15 25,4

Remissao 44 74.6
*n =59,

Fonte: autoria propria

Entre as criangcas menores de 5 anos, o indice de peso/altura, identificou estado de

desnutricdo em 30% dos participantes e em 20% de sobrepeso. Naqueles acima de 5 anos, 0

IMC/ldade, identificou 11,3% com desnutricdo e 14,1% com excesso de peso. O indicador de

altura/idade identificou 19,8% dos participantes com baixa estatura.
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As medidas de composigdo corporal mostraram deplecdo de tecido adiposo em 26,7%

quando avaliado pela CB e em 4,1% pelo somatério das pregas cutaneas. Baixa reserva

muscular ou risco para déficit foi encontrada em 50,9% dos participantes (tabela 2).

Tabela 2 - Estado antropométrico de pacientes pediatricos com Doenca Inflamatéria Intestinal,

Salvador, Brasil, 2021.

PACIENTES AVALIADOS

(N 82)
CARACTERISTICAS N | %
PESO / ALTURA (ESCORE 2)
Utilizado para criancas até 5 anos de idade (n =10)
Desnutrigdo (escore z <-3 a <-2) 3 30
Eutrofia (escore z >-2 < +1) 5 50
Excesso de peso (escore >+1 a >+3) 2 20
ALTURA / IDADE (ESCORE 2)
(n=81)
Baixa estatura (escore z < -2); 16 19,8
Estatura adequada (escore z >-2) 65 80,2
IMC/IDADE (ESCORE 2)
(n71)
Desnutrigdo (escore z <-3 a <-2) 8 11,3
Eutrofia (escore z>-2 a < +1) 53 74,6
Excesso de peso (escore z >+1 >+3) 10 14,1
CLASSIFICACAO DE CB (PERCENTIL)
Déficit (<P5) 20 26,7
Adequado (>P5 a < P95) 52 69,3
Excesso (P>95) 3 4
SOMATORIO DAS PREGAS (ZP) (PERCENTIL)
(n=49)
Déficit (<P5) 2 4,1
Adequado (>P5 a < P95) 43 97,8
Excesso (P>95) 4 8,2
AMB (PERCENTIL)
(n59)
Déficit (<P5) 21 35,6
Risco de déficit (>5 a <15) 9 15,3
Adequado (>P15 a >P95) 29 49,1

Fonte: autoria propria

Quando categorizados por tipo de doenca, ndo foi identificado diferenca significativa

entre os grupos. Contudo nos pacientes com DC foi possivel identificar, maior percentual de

baixa estatura por idade (62,5%) déficit nutricional pela CB (60%) e baixa reserva muscular

(52,4%) (tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas demogréficas e antropométricas de pacientes pediatricos segundo, tipo de

DIl, Salvador, Bahia, 2021.

CARACTERISTICAS TIPO DE DOENCA VALOR DE P
DC CuU
N | % N | %
SEXO
Masculino 25 55,6 20 44,4 10,176
Feminino 15 40,5 22 59,5
IDADE
<10 15 50 15 50 0,828
>10a<14 10 43,5 13 56,5
>14 15 51,7 14 48,3
USO DE CORTICOIDES
Sim 12 57,1 9 42,9 | 0,268
Né&o 16 42,1 22 57,9
ATIVIDADE DA DOENCA
Ativa 7 46,7 8 53,3 |0,943
Remissao 21 47,5 31 52,5
ALTURA / IDADE*
Baixa estatura 10 62,5 6 37,5 0,200
Estatura adequada 29 44,5 36 55,4
ESTADO ANTROPOMETRICO
Magreza 4 50 4 50 0,942
Eutrofia 24 45,3 29 54,7
Excesso de peso 5 50 5 50
Circunferéncia do Braco
Déficit 12 60 8 40 0,210
Adequado + excesso 24 43,6 31 56,4
SOMATORIO DE PREGAS
Déficit 1 50 1 50 1,00
Adequado + excesso 19 40,4 28 59,6
AREA MUSCULAR DO
BRACO
Baixa 11 52,4 10 47,6 | 0,586
Adequada 16 42,1 22 57,9

*n81 pacientes.

Fonte: autoria propria

Discussao

O presente estudo identificou que a maioria dos pacientes com DIl atendidos no

ambulatorio apresentaram estado antropométrico adequado. No entanto, vale ressaltar que

entre os pacientes com DC foi identificada maior percentual de magreza, diferente dos

pacientes com CU o0s quais apresentaram maior percentual de excesso de peso. A baixa

estatura, que representa um dos critérios para desnutricdo cronica, teve frequéncia importante
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na amostra avaliada, principalmente nos pacientes com DC. Quanto a reserva de massa
muscular identificada pela AMB, praticamente 50% da populacdo apresentou déficit ou risco

para déficit, porém ndo houve diferenca significativa entre os grupos com DC e CU.

A maior prevaléncia de eutrofia e estatura adequada para idade nessa populacdo pode
ser justificado pelo fato de que a maioria dos pacientes avaliados estavam em fase de remisséo
de atividade da doenca (74,6%). E descrito na literatura que a gravidade das deficiéncias
nutricionais, dentre elas o baixo peso ou baixa estatura, esta relacionada aos quadros com
exacerbacdo de atividade inflamatdria, localizacdo, extensdo, gravidade e presenca de

complicacdes *2.

Diferentemente do presente estudo, Aurangzeb, Leach, Lemberg, Day*® (2011),
identificaram que o baixo peso esteve presente em 70% das criancas com DC e em 34% com
CU, no momento do diagnostico e que até 58% das criancas com DII apresentam deficiéncia
de crescimento linear®®. No entanto, no estudo de Jin et al.** (2021), realizado para investigar
caracteristicas e resultados de complica¢des enddcrinas de DIl em criangas e adolescentes, a
baixa estatura foi encontrada em 11,0% (n=14) de 127 pacientes incluindo 13 pacientes com
DC e um paciente com CU. Os autores consideraram que niveis aumentados de citocinas
inflamatorias, como interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose tumoral-a (TNF-a), desnutrigéo,
supressao dos niveis séricos de IGF-1 e gravidade da doenca contribuem para afetar

negativamente o crescimento linear.

Rosen 26 (2015), cita na sua revisdo sobre DIl na infancia e adolescéncia que em 22%
dessa populacdo apresenta déficit de crescimento, além de outros problemas como anemia e
doenca perianal. Segundo esses autores, 40% das criangas e adolescentes com DC e 10% com
CU apresentam déficit do crescimento. Esses dados concordam com o presente estudo que
encontrou maior proporcdo de baixa estatura nos pacientes com DC quando comparados
aqueles com CU. Esse fato, pode estar relacionado a diminui¢do da ingestdo alimentar,
aumento da demanda metabolica, ma absorcdo e resisténcia ao horménio do crescimento
induzida por citocinas. Ainda é relatado que o uso de corticosteroides em criangcas com DC
estd associada a retardo de crescimento e reducdo do acumulo ésseo, contribuindo para um
quadro de desnutricdo®’. Vale destacar que o percentual de pacientes que estavam em uso de

corticoides no presente estudo foi alto, apesar da maioria ndo fazer uso deste medicamento.

Santos, Silva, Santanal’ (2014) identificaram em sua revisio, que apesar da propensio
para o baixo peso em pacientes com DII, estudos vém mostrando, nos Gltimos anos, mudangas

nesse perfil, com aumento do ndmero de pacientes com sobrepeso ou obesidade,
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principalmente naqueles com CU. Outro estudo também mostrou que que 10% a 30%, dos
pacientes com DIl pode apresentar obesidade ao diagndstico®. Concordando com a literatura,
os dados deste estudo, encontraram frequéncia importante de excesso de tecido adiposo, na

maioria dos indicadores avaliados.

Estudo mostrou que a reducdo da massa muscular esta presente nas criangas com DI
quando comparadas com individuos controle, sem DII, e persistiram mesmo ap6s remissdo do
quadro. Foi relatado ainda que os maiores déficits de massa magra foram evidenciados em
pacientes com DC quando comparados com CU®!. Semelhante ao descrito na literatura, foi
identificado neste estudo que a maioria da populacdo apresentou risco/déficit de massa
muscular, com frequéncia maior entre os pacientes com DC. Segundo Forbes et al.?® (2017)
pacientes com DIl tende a desenvolver reducdo da massa magra e aumento da adiposidade, o
qgue pode estar relacionado ao uso de corticoides aumentando a perda proteica e

consequentemente reduzindo a massa muscular.

E importante destacar que tanto desnutricio e redugdo de massa muscular quanto o
excesso de tecido adiposo pioram o prognostico da doenca e os efeitos terapéuticos*:*.
Assim, estudos que busquem avaliar o estado nutricional de pacientes pediatricos com DIl sdo
importantes pois poderdo contribuir para evitar inadequagdo do estado nutricional e
consequentemente melhorar a condicdo clinica destes pacientes. O estado antropométrico,
suporte nutricional e habitos alimentares sdo fatores muito importantes que deve ser
considerado para o tratamento adequado das criancas e adolescentes com DII. Algumas
limitacGes nesse artigo, devem ser consideradas como a populacdo relativamente pequena, o
que pode ter contribuido para auséncia de diferencas nos indices avaliados entre 0s pacientes
com CU e DC, outra limitagdo ¢ a realizacdo da avaliagdo nutricional em diferentes fases do
tratamento o pode ter influenciado os resultados. No entanto esse estudo foi capaz de delinear
o perfil do estado antropométrico dessa populacdo identificando que ha evidencias de
desnutricdo nessa populacdo, mas também ha aumento do sobrepeso e excesso de tecido
adiposo, reforcando a importancia da avaliacdo do estado nutricional em puablicos pediatricos

com doenca cronica.

Conclusao

A maioria dos pacientes apresentaram adequado estado nutricional, porém o percentual
de déficit de massa muscular e baixa estatura foram altos. Além disso, foi identificado maior

percentual de magreza e baixa estatura entre os pacientes com DC e de excesso de peso nos
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pacientes com CU. A avaliacdo nutricional de criangas e adolescentes portadores de doencas
inflamatorias intestinais, deve fazer parte da rotina de atendimento, para que sejam
promovidas praticas alimentares saudaveis que favorecam o0 crescimento, recuperacao
ponderal e manutencdo de massa muscular. Essa estratégia, associada as demais linhas de
tratamento clinico (medicamentoso ou cirdrgico) favorecerdo melhor qualidade de vida para

esses pacientes.
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5.1 ARTIGO 2

DINAPENIA EM PACIENTES PEDIATRICOS COM DOENCA INFLAMATORIA
INTESTINAL DE UM CENTRO DE REFERENCIA NO BRASIL

Aline Pereira Queirozt, Maria Ester Pereira da Concei¢cdo-Machado?, Gabriela dos Santos de
Jesus?, Carla Reboucas Nascimento, Cibele Dantas Ferreira Marques, Daniela Lima de
Oliveira Saavedra, Luama Araujo Santos” Luciana Rodrigues Silva®

Resumo

Justificativa e objetivo: A dinapenia, caracterizada por baixa forca muscular, pode ocorrer
em diversas condi¢des clinicas e em todas as fases de vida, inclusive na pediatria. Essa
condicdo pode acometer pessoas com doencas inflamatdrias intestinais, pois estas podem
determinar comprometimento nutricional e baixa reserva muscular. Este trabalho objetivou
identificar a dinapenia e avaliar possiveis associacfes com fatores clinicos e nutricionais, em
pacientes pediatricos com DIIl. Métodos: Estudo transversal. Foram coletados: diagnostico
clinico, terapia medicamentosa, atividade da doenca, niveis séricos de vitamina D, velocidade
de hemossedimentacdo, peso, altura, circunferéncia do brago, area muscular do braco,
somatorio de pregas cutaneas e forca de preensdo palmar. A dinapenia foi avaliada pela baixa
forca de preensdo manual relativa. Resultados: Participaram do estudo 40 pacientes, de
ambos sexos, com média de idade de 12,39 anos (desvio padrdo = 3,28). A dinapenia foi
identificada em 35% dos participantes e ndo houve associagdo entre as variaveis avaliadas. No
entanto, houve tendéncia de dinapenia em: pacientes do sexo feminino (40%), menores de 10
anos (37,5%), com excesso de peso (50%), baixa reserva muscular (39,1%), deficiéncia de
vitamina D (38,5%), Doenca de Crohn (41,2%), em uso de corticoide (33,3%). Conclusdo: A
presenca de dinapenia entre os participantes deste estudo foi alta. E importante que a forca
muscular seja avaliada como rotina sistematica do estado nutricional, possibilitando a
identificacdo precoce da dinapenia e orientacdo adequada para prevencao e tratamento.

Palavras-Chave: Antropometria. Doenca de crohn. Forga muscular.

Abstract

Background and objective: Dynapenia, characterized by low muscle strength, can occur in
different clinical conditions and at all stages of life, including in pediatrics. This condition can
affect people with inflammatory bowel diseases, and these can determine nutritional
impairment and low muscle reserve. This study aim to identify dynapenia and evaluate
possible associations with clinical and nutritional factors in pediatric patients with IBD.
Methods: Cross-sectional study. The following data were collected by clinical diagnosis,
drug therapy, disease activity, serum levels of vitamin D, erythrocyte sedimentation rate,
weight, height, arm circumference, arm muscle area, sum of skinfolds and handgrip strength.
Dynapenia was evaluated by the low relative handgrip strength. Data were evaluated by
measures of central tendency, Pearson's chi-square test or Fisher's exact test. Results: Forty
patients of both sexes, with a mean age of 12.39 years (standard deviation = 3.28) participated
in the study. Dynapenia was identified in 35% of the participants and there was no association
between the evaluated variables. However, there was a greater trend of dynapenia in: female
patients (40%), under 10 years old (37.5%), overweight (50%), low muscle reserve (39.1%),
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vitamin D deficiency (38.5%), Crohn's disease (41.2%), use of corticosteroids (33.3%).
Conclusion: The presence of dynapenia among the participants of this study was high. It is
important that this condition have to be evaluated as a systematic routine of nutritional status,
allowing early identification of dynapenia and adequate guidance for prevention and
treatment.

Keywords: Anthropometry. Crohn's disease. Muscle strength.
Introducéo

A ocorréncia de baixa for¢ca muscular com consequentes limitacdes funcionais, sem
causa neuroldgica ou neuromuscular € classificada como dinapenia. Esta € identificada como
um fator de risco, modificavel, para incapacidades e doencas relacionadas a saude ao longo da
vida®°253 A dinapenia geralmente decorre do envelhecimento, contudo, estudos demonstram
que a reducdo de forca muscular pode ocorrer devido a presenca de doencas inflamatorias,
doencas cronicas e reduzida pratica de exercicios fisicos de resisténcia, em todas as fases da
vida®?%, A dinapenia na infancia e adolescéncia vem sendo utilizado como marcador de pior

perfil metabolico e associado a doenca e risco de mortalidade na idade adulta >4854,

A forma mais utilizada para identificar baixa for¢ca muscular e caracterizar a dinapenia é
a forca de preensdo manual *. A forca de preensdo manual é um exame de facil execuc&o, ndo
invasivo e de facil uso na prética clinica, inclusive para realizacdo na faixa pediatrica 3. A
forca de preensdo manual pode ser util para avaliacdo da forca muscular de criancas e
adolescentes, especialmente quando identificada pelo valor relativo (forca de preensdo
maxima/indice de Massa Corporal) uma vez que desta forma, serd considerado as diferencas

de desenvolvimento e tamanho corporal 33,

As Doencas Inflamatdrias Intestinais (DI1) sdo classificadas em Doenca de Crohn (DC),
Colite Ulcerativa (CU) e, em alguns casos em colite ndo classificadas?. Segundo Kuenzig et
al.*® (2022), a incidéncia da DIl na pediatria vem aumentando, sendo mais comum em paises
industrializados, porém existe escassez de dados nos paises em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos. Os autores citam que a incidéncia por 100.000 pessoas-ano variou de 0,5 a
21,6 na Asia; 0,4 a 3,0 na América Central e do Sul; 0 a 21,3 na Europa; 2,4 a 15,4 no Norte
América e 5,2 a 6,8 na Oceania®’. No Brasil os dados ainda s&o escassos, no entanto, estudo
mostrou que no Estado de S&o Paulo a taxa media de incidéncia anual de DII foi de 13,31
casos novos/100.000 habitantes/ano (DC = 6,14 casos novos/100.000 habitantes/ano) (CU =
7,16 casos novos/100.000 habitantes/ano) entre 2012 e 2015 %2, Brito et al.?3(2020) identificou

que o Brasil segue com a tendéncia de aumento dos casos, semelhante aos dados mundiais, e
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que a regido Sudeste apresenta maior prevaléncia (45,33%) em relagdo as demais regides

brasileiras.

A ocorréncia das DIl na faixa pediatrica, se ndo diagnosticada e tratada precocemente,
além dos sintomas gastrointestinais, pode causar complicacdes clinicas e comprometimento
do crescimento e desenvolvimento fisico, desnutri¢do, reducdo da densidade mineral Gssea,

deficiéncia de micronutrientes e deplecio de massa e forga muscular 44952,

Considerando que a dinapenia esta associada a marcadores cardiometabolicos elevados,
maior risco de fratura e inatividade fisica e da lacuna de estudos sobre o tema, compreender e
identificar a presenca da dinapenia em pacientes pediatricos com DIl é de grande relevancia
clinica pois possibilitard intervencfes efetivas de atividade fisica e terapia nutricional
adequada para prevenir piora do prognostico clinico e promover melhora da salde e da
qualidade de vida destes pacientes. Assim, 0 objetivo desse trabalho foi identificar a presenca
de dinapenia e avaliar se existe associacdo com fatores clinicos e nutricionais em pacientes

pediatricos com DII.

Materiais e Métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes pediatricos portadores de
DIl, atendidos no Servico de Gastrenterologia e Hepatologia Pediatrica do Hospital
Universitario Professor Edgar Santos da Universidade Federal da Bahia. Foram selecionados
pacientes atendidos no periodo de junho de 2020 até setembro de 2021. Vale destacar que
durante esse periodo foi necessario reduzir o nmero de pacientes atendidos presencialmente
em decorréncia de restricbes devido a pandemia da COVID -19. Este ambulatério existe a
mais de uma década, sendo criado quando comegou a aumentar a ocorréncia das DIl na faixa
etaria pediatrica, e é o Unico centro de referéncia do SUS no estado da Bahia para atendimento

multidisciplinar destas condi¢cdes complexas.

Foram incluidos pacientes com diagndstico clinico de Doenca de Crohn e Colite
Ulcerativa, de ambos sexos, com idade entre 6 a 18 anos, acompanhados regularmente no
ambulatorio, que aceitaram participar da pesquisa mediante assinatura dos termos de
consentimento livre esclarecido e termo de assentimento, para adolescentes. N&o foram
incluidos pacientes com limitag6es fisicas ou com auséncia de dados. Foi escolhido pacientes

acima de 6 anos por colaborarem com a realizacdo da avaliagdo de forca. O estudo foi
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aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Professor Edgar Santos
sob o parecer nimero 3.847.159.

O diagnostico clinico de DC ou CU, terapia medicamentosa utilizada, fase da doenca e
exames biogquimicos foram coletados do prontudrio médico. A atividade da doenca, foi
calculada por meio dos escores Pediatric Crohn’s Disease Activity Index (PCDAI) para DC e
Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index (PUCAI) para CU. O PCDAI é pontuado de 0 a
100 sendo: < 10 pontos: doenca sem atividade; 11-30 pontos: doenca leve; > 31 pontos:
doenca moderada/grave. Por outro lado, o PUCAI pontua de 0 a 85 sendo: < 10 pontos:
doenga em remissdo; 10-34 pontos: doenca leve; 35-64 pontos: doenga moderada; > 65
pontos: doenga grave?®,

A concentracdo de vitamina D, foi avaliada de acordo recomendac6es da Sociedade de
Endocrinologia, considerando suficiéncia de vitamina D em >75 nmol / L (=30 ng /mL) %8
Para o marcador inflamatério Velocidade de hemossedimentacdo (VHS) foi considerado alto,

valores maiores de 22 mm/h °°,

As medidas antropomeétricas de peso, altura, circunferéncia do braco (CB) e pregas
cutaneas tricipital (PCT) e subescapular (PCSE), foram realizadas de forma padronizada, por
duas nutricionistas treinadas para o protocolo desta pesquisa. Todos 0s equipamentos foram
verificados ao inicio de cada coleta de dados.

A estatura e o peso foram aferidos utilizando a balanga antropométrica de plataforma,
digital Welmy W 200/100A® com capacidade maxima de 200 Kg e minima de 2 Kg,
graduada em 100g com régua antropométrica com escala de 1 a 2 metros, graduada em
centimetros. A aferi¢do do peso e altura foram realizados com o paciente descal¢o, em pé no
centro da balanca, com a cabeca livre de aderegos, corpo ereto, com os bracos estendidos ao
longo do corpo, cabeca erguida, no plano de Frankfurt*®. Foram realizadas duas medidas,
aceitando a diferenca de maxima de 100 gramas para peso e de 0,5 centimetros para altura,
sendo adotada como medida final a média entre as duas medidas, realizada pela mesma

avaliadora.

A classificacdo do estado nutricional antropomeétrico considerou o indice de massa
corporal para idade (IMC/1), classificado em escore z, considerando as curvas de crescimento
de acordo idade e sexo, segundo critérios da OMS*’ por meio do software Anthro Plus da
Organizacdo Mundial de Saude, no qual, para magreza acentuada considera-se escore z < -3 a

< -2; eutrofia, escore z de > -2 a < +1; e excesso de peso escore z > +1 a > +3. Para IMC/I foi
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considerado magreza escore z < -3 a < -2, eutrofia escore z > -2 a < +1 ¢ excesso de peso

escorez>+1la>+3.

A afericdo da CB foi realizada no braco ndo dominante, relaxado e flexionado em
direcdo ao torax, formando um angulo de 90°, marcando-se o0 ponto médio entre 0 acrdmio e o
olecrano, em seguida, com o brago estendido ao longo do corpo e com auxilio de uma fita
métrica inelastica milimetrada, contornou-se o brago no ponto marcado, de forma ajustada,
evitando compressdo da pele ou folga. A PCT foi realizada também no braco ndo dominante,
no mesmo ponto marcado para afericdo da CB. A PCSE foi aferida 1cm abaixo do angulo
inferior da escapula*®. Foram realizadas duas medidas, aceitando a diferenca de maxima de 2
milimetros, adotando a média entre as duas medidas, realizada pela mesma avaliadora. As
pregas cutaneas foram aferidas com o adipdmetro Lange® As medidas da CB, PCT e PCSE e
somatdrio das pregas foram classificadas conforme percentil (P) segundo recomendacdes de
Frisancho® (1990), de acordo idade e sexo, sendo considerado déficit < P5; adequado entre >
P5 a < P95 e excesso P > 95. Para identificacdo de associacdo com dinapenia foi condensado

0s resultados em duas categorias deplecéo e adequado/excesso.

A érea muscular do bragco (AMB) foi calculada a partir da equacdo para 0 Sexo
masculino: AMBc = [(CB (cm) — © X PCT/10 (cm))? /4 w] — 10 e para o sexo feminino:
AMBc =[(CB (cm) — w X PCT/10 (cm))? /4 ] — 6,5. Foi considerado deplecédo/risco de
déficit de massa muscular quando o valor encontrado foi menor ou igual ao percentil 15 (P <
15)* Para associacdo de reserva de massa muscular e dinapenia, foi agrupado em

deplecéo/risco e adequada reserva muscular.

O estado nutricional segundo IMC/I foi agrupado em magreza, eutrofia e excesso de
peso/obesidade e para associacdo com dinapenia em magreza/eutrofia e excesso de peso

(sobrepeso/obesidade).

A dinapenia foi avaliada pela for¢a de preensdo manual. Esta foi realizada por meio do
Dinamo6metro hidraulico digital de méo Saehan® DHD-1, expressa em quilogramas/forca. O
dinamo6metro foi ajustado para manter posicdo compativel ao tamanho das méos das criangas
e dos adolescentes. A medida de forca foi realizada com o participante sentado com o umero
posicionado ao lado do corpo e o cotovelo fletido a 90 graus. Os participantes apertaram por
trés vezes o aparelho intercalando entre as maos esquerda e direita, exercendo o esforco
maximo, por dois a trés segundos e com um minuto de descanso entre cada tentativa. Foi

considerado o maior valor entre as medidas, conforme recomendacdo da Sociedade
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Americana de Terapeutas de mdos Fess, Moran® (1981). Para ajustar as mudancas na
maturacdo e no tamanho do corpo, foi calculada a forca de preensdo manual relativa
utilizando o IMC, conforme a seguinte formula: forca de preensdo manual relativa = Forga
absoluta / IMC 3661

Para o diagnostico de dinapenia, devido a falta de valores de referéncia para populagéo
de estudo, foi considerado valores de forcga relativa abaixo do primeiro tercil da prdpria

populacéo estudada, de acordo faixa etaria e sexo.

Para analise da forca, a idade foi categorizada em menor que 10 anos, entre 10 e 14
anos e maiores que 14 anos, para a associacdo com dinapenia a classificagdo foi condensada

entre menores e igual a 10 anos e maiores que 10 anos.

Os dados foram digitados no programa Excel e as analises foram efetuadas no software
SPSS Statistics 20.0. A normalidade dos dados foi testada pelo teste Shapiro-wilk. As
variaveis quantitativas foram avaliadas por medidas de tendéncia central (média e desvio
padrdo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico, tercil e frequéncia. Para avaliar associacéo
entre as variaveis com dinapenia, utilizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson, ou exato de

Fisher, adotando uma significancia estatistica de 5% (p < 0,05).

Resultados

Foram avaliados 40 pacientes, com média de idade de 12,39 anos (desvio padrdo =
3,28) sendo idade minima de 6 e maxima de 17,7 anos. Metade (50%) da populacdo era do
sexo feminino. Em relacdo ao diagndéstico clinico 42,5% apresentavam Doenca de Cronh e
57,5% Colite Ulcerativa, a maioria estava em fase de remissdo da doenca (94,1% dos
participantes com DC e 95,7% com CU) e 47,4% estavam com a VHS alta. A maioria (59,1%)
dos participantes apresentou baixa concentracdo de vitamina D. O excesso de peso esteve
presente em 25% (15,5% sobrepeso e 7,5% obesidade) dos participantes, entretanto 30%
apresentavam deplecdo pela avaliacdo da circunferéncia do braco, 17,5% excesso tecido
adiposo pelo somatorio das pregas cutaneas, 57,5% apresentaram risco ou baixa massa

muscular (Tabela 1).
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Tabela 1- Caracteristicas clinicas e antropométricas de pacientes pediatricos atendidos no
Ambulatério de Doenca inflamatdria intestinal de um Complexo Hospitalar Universitario, Salvador,
Bahia, Brasil, 2021.

Variavel N Percentual
Sexo
Feminino 20 50,0%
Masculino 20 50,0%
Idade
< 10 anos 8 20,0%
> 10 anos e 14 anos < 22 55,0%
> 14 anos 10 25,0%
Diagnostico Clinico
Doenca de Crohn 17 42 5%
Colite Ulcerativa 23 57,5%
Atividade da doencga
Doenca de Crohn (PCDAI)* 17
Atival 1 5,9%
Remisséo 16 94.1%
Colite Ulcerativa (PUCAI)** 23
Ativa? 1 4,3%
Remiss&o 22

95,7%
Estado Nutricional Antropométrico (IMC/I)
Magreza 3 7,5%
Eutrofia 27 67,5%
Excesso de peso 10 25,0%
Circunferéncia do brago
Déficit (< P5) 12 30,0%
Adequado (5 <P <95) 26 65,0%
Excesso (> P95) 2 5,0%
Area Muscular do Brago
Deplegao/risco (< P 15) 23 57,5%
Adequado (> P15) 17 42,5%
Somatdrio das pregas (Tricipital e subescapular)
Déficit (< P15) 4 10,0%
Adequado (15 < P< 85) 29 74,5%

Excesso (> p85) 7 17,5%
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Variavel N Percentual
Vitamina D

Adequado (>30 ng /mL) 9 40,9%
Baixa (< 30 ng /mL) 13 59,1%
Velocidade de hemossedimentacéo (VHS)

Adequada (<22 mm/h) 10 52,6%
Elevada (> 22 mm/h) 9 47,4%

tAtividade da doenca na classificacdo de moderada a grave. 2Atividade da doenca na classificacdo de atividade
leve. *Pediatric Crohn’s Disease Activity Index (PCDAI); **Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index

(PUCAI)

Fonte: autoria prépria

A Tabela 2 demonstra os valores do primeiro tercil da forca muscular relativa, de

acordo faixa etaria e sexo. A for¢a muscular no sexo masculino foi maior que o sexo feminino

apenas para os participantes acima de 14 anos.

Tabela 2 — Valores do primeiro tercil da forga de preensdo manual relativa de pacientes pediatricos
atendidos no Ambulatério de Doenga Inflamatoria Intestinal de um Complexo Hospitalar

Universitario, Salvador, Bahia, Brasil, 2021.

Forga relativa
(forca absoluta/IMC¥*)

<10 anos

Feminino

Masculino

>10 anos e < 14 anos
Feminino

Masculino

> 14 anos

Feminino

Masculino

0,51
0,46

0,95
0,78

1,09
1,86

* IMC: indice de Massa Corporal
Fonte: autoria propria

A dinapenia foi identificada em 35% dos participantes. Ndo houve associacdo entre

dinapenia e as variaveis clinicas e nutricionais avaliadas. No entanto, houve uma maior

tendéncia da ocorréncia de dinapenia em pacientes do sexo feminino (40%), menores de 10

anos (37,5%), com DC (41,2%), em uso de corticoide (33,3%), com excesso de peso (50%),

baixa reserva muscular (39,1%) e vitamina D deficiente (38,5%) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Prevaléncia de dinapenia de acordo caracteristicas clinicas e nutricionais de pacientes
pediatricos atendidos no Ambulatério de Doenca Inflamatéria Intestinal de um Complexo Hospitalar
Universitario, Salvador, Bahia, Brasil, 2021.

Variavel Dinapenia

Sim(n=14/35%) Nao (n =26 /65%)

Valor de p*

N % N %
Sexo
Feminino 8 40,0 12 60,0 0,507
Masculino 6 30,0 14 70,0
Idade
<10 anos 3 37,5 5 62,5 0,868*
> 10 anos 11 34,4 21 65,6
Diagnostico clinico
Crohn 7 41,2 10 58,8 0,481
Colite 7 30,4 16 69,9
Atividade da Doenca
Ativo 0 0 2 100,0 0,287%
Remisséo 14 36,8 24 63,2
Corticoide
Em uso 4 33,3 8 66,7 0,225*
Sem uso 7 25,7 20 74,1
Estado Nutricional
Antropométrico
Magreza/ Eutrofia 9 30,0 21 70,0 0,251
Excesso de peso 5 50,0 5 50,0
Circunferéncia do brago (CB)
Deplecéo 3 25 9 75 0,507
Adequado/ excesso 10 35,7 18 64,3
AMB
Deplecéo / risco 9 39,1 14 60,9 0,406
Adequado 5 29,4 12 70,6
Somatério das pregas
(Tricipital e subescapular)
Deplegéo 1 25 3 75 0,736

12 33,3 24 66,7

Adequado/ excesso
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Vitamina D

Baixa 5 38,5 8 61,5 0,806*
Adequada 3 33,3 6 66,7

Velocidade de

hemossedimentacéo (VHS)

Adequada 4 40 6 60 0,153*
Elevada (> 22 mm/h) 1 11,1 8 88,9

* Qui-quadrado de Pearson. *teste exato de Fisher

Discussao

Esse € o primeiro estudo, de nosso conhecimento, a demonstrar dinapenia entre 0s
pacientes pediatricos com DIIl. A dinapenia na populacdo pediatrica esta crescendo e sua
ocorréncia nessa faixa etaria, se ndo tratada, tende a se cronificar ao longo da vida, podendo
se associar a incapacidade fisica apos os 30 anos®. Além disso, a dinapenia em criangas e
adolescentes vem sendo relacionada com limitaces funcionais no desempenho de habilidades
motoras, além de alteracdes cardiometabdlicas, diabetes mellitus e outros fatores de risco em

adultos e idoso 68:61.62,

Tenbrock et al.® (2000) mostraram que criangas com sindrome nefrética e insuficiéncia
renal crbnica (ndo dialitica) apresentaram menor for¢ca muscular em comparacdo com
controles saudaveis. Peterson et al.>° (2016), em sua coorte com adolescentes de 10 a 12 anos,
identificou associacdo positiva entre baixa forca muscular com marcadores da salde
cardiometabdlica, como alto percentual de gordura corporal, pressdo arterial sistolica alta,
niveis de triglicerideos e glicose altos e associacdo inversa com colesterol HDL. Semelhante
dados foram descritos por Ramirez-Vélez et al.!! (2017) que a menor forca de preensio
manual criangas e adolescentes estava relacionada a marcadores mais significativos de risco

cardiometabdlico como niveis de colesterol, triglicérides, presséo arterial e estado nutricional.

A literatura descreve maior forga muscular com o passar da idade independente do sexo,
alcando os valores maximos ap6s 14 anos 3%, Palacio, Diaz-Torrente, Dourado* (2020), no
seu estudo transversal com adolescentes chilenos saudaveis entre 10 e 17 anos, identificou
que a forca de preensdo manual entre 10 a 13 anos eram semelhantes entre o sexo feminino e
masculino e que a partir de 14 anos, o sexo masculino apresentava forca significativamente
maior do que o feminino. Os resultados do presente estudo revelaram que o sexo feminino

apresentou maior for¢a quando comparado com o sexo masculino, exceto apds os 14 anos.
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A puberdade é uma fase em que ha processo muito dindmico de mudancas no tamanho
do corpo, forma e composigéo corporal e o sexo masculino dispde de uma maior quantidade
de testosterona, horménio responsavel pelo crescimento muscular, o que implica em
diferencia na forca e distribuicio da gordura corporal entre os sexos %4. Nos meninos o pico do
crescimento acontece aproximadamente aos 14 anos de idade, associado a isso, ocorre
também o pico de massa muscular, diretamente relacionados a elevacdo da producdo de
testosterona. Esse ganho e amadurecimento muscular tende a aumentar os indices de forca,
velocidade e resisténcia, especialmente se houver estimulos motores adequados. Por outro
lado, no sexo feminino, o pico de altura ocorre por volta dos 12 anos, ap6s o pico de
crescimento, a menarca, diretamente associada a producdo hormonal de estradiol e elevagéo
ndo significativa da testosterona, por isso ndo ha um ganho muscular e ha maior deposicdo de
gordura corporal, o que nao favorece ao aprimoramento das habilidades motoras e aumento de

forca muscular quando comparado com o sexo masculino®,

Ramirez-Vélez et al.! (2017) conduziram estudo com 1.950 criancas e adolescentes
colombianos saudaveis com objetivo de identificar forca de preensdo manual e sua relacédo
com fatores de risco cardiometabdlico. Os autores encontraram que criancas de 9 a 12,9 anos
apresentam forca de preensdo manual relativa de 0,359 e 0,376 para o sexo feminino e
masculino, respectivamente e para adolescentes do sexo feminino 0,440 e do sexo masculino
0,447, valores de forca mais baixos do que o identificado na nossa populagdo. Os autores
ainda mostraram que ao associar a forca ao estado nutricional antropométrico, foi identificado
gue 0 excesso de peso se associou a menor forca muscular. Nossos resultados também
demostraram que a dinapenia apresentou frequéncia maior entre os participantes com excesso
de peso e entre aqueles que apresentaram excesso de tecido adiposo, identificado pela soma
das pregas cutaneas, apesar de ndo ter encontrado diferenca estatisticamente significante.
Durante a puberdade, devido variacdo dos hormonios sexuais e de crescimento, 0 sexo
feminino tem maior tendéncia a ganho de massa gorda, enquanto o sexo masculino apresenta
maior massa livre de gordura, com maior tendéncia de ganho e aumento de forca muscular
nessa fase da vida®. Contudo, condigBes clinicas induzidas por medicamentos ou doencas
que alterem a utilizacdo e demanda de nutrientes e gasto energético, podem levar a

desnutricdo e atraso puberal com consequente alteragdo da forca muscular®’.

E descrito que 0 pico de massa Gssea também é alcancado na adolescéncia, contudo,

criangas com DIl tem maior risco de diminuigdo da densidade 0ssea, baixa estatura e massa
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muscular, devido a desnutricdo, atraso de puberdade, reducdo da pratica de atividade fisica e

uso de corticoides 2°.

A alta circulagdo de citocinas pro-inflamatérias influenciam diretamente no
metabolismo de proteina, de energia e de massa muscular principalmente quando associada a
maior exposicdo a glicocorticoides®®. Os corticoides atuam tanto interferindo na sintese
proteica como no aumento do catabolismo por meio de diferentes mediadores intracelular e
tem relagdo com reducio de forga muscular ®°. Nossos resultados mostraram alta prevaléncia
de dinapenia entre os participantes que estavam em uso de corticoides. Hanada et al.” (2016)
identificaram no seu estudo, com pacientes adultos com doenga pulmonar intersticial, que o
grupo em uso dos corticoides apresentaram forca significativamente menor em relagédo ao
grupo controle e que a for¢a muscular se correlacionou positivamente com a quantidade total

de corticosteroides administrados

A forca de preensdo manual reduzida, reflete significativamente o comprometimento
nutricional, mesmo antes de ocorrer alteracdes nos aspectos da composicdo corporal.
Rechinelli et al.3" (2020) identificaram em seu estudo com 158 pacientes oncoldgicos, adultos
e idoso, que a forca de preensdo manual refletiu comprometimento nutricional antes mesmo
que os parametros antropomeétricos sinalizassem baixa reserva muscular por meio das medidas
de area muscular do braco e circunferéncia de panturrilna. Vale destacar que a forca relativa,
calculada pela forca de pensdo manual dividida pelo IMC é importante para adequar a forca a
proporcéao corporal, principalmente em nosso estudo que avaliou criancas e adolescentes que

estdo em fase de crescimento e maturacéo sexual®4%2,

No presente estudo foi identificado uma frequéncia maior de dinapenia nos pacientes
com Doenca de Crohn (41,2%) em comparagdo com 0s pacientes com Colite Ulcerativa
(30,4%). Acredita-se que esse achado seja porque os pacientes com DC apresentam maior
comprometimento na absor¢do de nutrientes, processo inflamatorio significativo, sequelas de
fistulagbes e comprometimento nutricional %. O comprometimento do estado nutricional em
pacientes com DIl tem etiologia multifatorial. As principais causas incluem ingestdo de
energia abaixo do ideal, ma absorcdo, perda de nutrientes entéricos, processo inflamatério
intestinal intenso, gasto energético basal aumentado e medicamentos que contribuem para 0s
quadros de varias deficiéncias nutricionais, alteracbes dos parametros antropometricos, na

composicéo corporal da gordura e massa muscular e com baixa densidade mineral 6ssea ">

E esperado alteragio dos marcadores inflamatorios como proteina C reativa e
velocidade de hemossedimentacdo nos pacientes com DII, principalmente naqueles com
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doenca de Crohn em comparacdo com os pacientes com colite ulceratival®. Os participantes
do presente estudo apresentaram altos valores de velocidade de hemossedimentacdo. Os
valores de PCR ndo foram incluidos no estudo pois os resultados apresentavam dosagens de

PCR identificados através de diferentes métodos.

Marcadores inflamatérios como interleucina-6 (IL-6), proteina C-reativa (PCR) e fibrina
vem sendo relacionados a baixa forca muscular®?. Altos niveis de TNF-alfa e 1L-6 podem
contribuir para reducdo de massa e for¢ca muscular dos pacientes com DIl pois a inflamacéo
crénica ativa promove uma mudanca no perfil do turnover proteico, aumentando degradacgéo
da proteina e consequente reducdo das proteinas miofibrilares”. Dentre os marcadores de
inflamacdo, a velocidade de hemossedimentacdo (VHS) e proteina C reativa (PCR), séo
amplamente utilizados para avaliar e monitorar estados de doencas inflamatorias e
autoimunes. A VHS é uma medida indireta para o fribinogenio que tem uma meia-vida mais
longa do que a PCR, por isso, valida para moniotaramento de processos inflamatorios

cronicos’.

A deficiéncia de vitamina D, principalmente em pacientes com DII, esta relacionada a
maior status inflamatdrio cronico, atividade da doenca, frequéncia de recidiva, piora da

qualidade de vida °2.

No nosso estudo foi identificado alta frequéncia de deficiéncia de vitamina D e entre
aqueles que apresentam deficiéncia, a prevaléncia de dinapenia também foi importante.
Acredita-se que esse fato se justifica, pois, além de presente em células intestinais, receptores
de vitamina D também sdo expressos em células musculares e desempenham papel na fungédo
muscular e quando esses receptores sdo inibidos, ocorre diminui¢do da entrada celular de
célcio resultando em alteracdo da contratilidade muscular e consequente reducdo da forca

muscular 57.

Entre outras condi¢cBes que podem contribuir para a dinapenia estd a baixa pratica de
atividade fisica”. A inatividade fisica é muito presente na populacio de criangas e
adolescentes com DIl devido a diversos fatores dentre eles complicac¢@es clinicas nas fases
agudas da doenca’®. Além da falta de informagc&o sobre realizacio de exercicios em pacientes
com doengas cronicas. Apesar da atividade fisica ndo ter sido investigada no presente estudo,
a inatividade fisica pode ter contribuido para alta prevaléncia de dinapenia entre o0s

participantes do presente estudo.
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O presente trabalho apresenta algumas limitacbes. Uma delas é o pequeno numero de
participantes, o que pode ter contribuido para auséncia associa¢do entre dinapenia e as
variaveis avaliadas. E importante destacar que o estudo foi realizado durante a pandemia da
COVID-19, periodo que houve reducdo do nimero de atendimentos presenciais e consultas
realizadas por telemedicina impossibilitando a coleta da for¢a de preensdo manual e outros
dados. Além disso, resultados dos exames bioquimicos adviriam de diferentes laborat6rios
com diferentes métodos de avaliacdo, impossibilitando, por exemplo, o uso do PCR para
analise. Assim como a ndo aplicacdo de um questionario de frequéncia de atividade fisica
especifica para essa populacdo. No entanto, os dados deste estudo sdo relevantes pois
identificou que a dinapenia ¢ uma condi¢do presente com alta prevaléncia na populacdo

pediatrica com doenca inflamatdria intestinal.

Na literatura pesquisada, foi identificado escassez de estudos sobre dinapenia em
pacientes pediatricos com DII. Assim, espera-se com este estudo, contribuir para ampliar o
conhecimento sobre esse tema, trazer informacbes sobre a problemaética investigada e
despertar para necessidade da realizacdo de outros estudos sobre a dinapenia em pacientes
pediatricos com DII. Enfatiza-se o papel primordial da equipe multidisciplinar trabalhando em
conjunto na assisténcia clinica e nutricional desses pacientes visando colaborar para
elaboracdo de diretrizes direcionadas para prevencao e tratamento interdisciplinar, precoces,
da dinapenia, que favoreca a preservacao da satide muscular na populagdo pediatrica com DII.

Concluséao

O presente estudo identificou que a prevaléncia de dinapenia entre 0s pacientes
pediatricos com DIl avaliados foi alta. Apesar de ndo ter encontrado associacdo entre
dinapenia com os fatores avaliados, vale destacar que entre os pacientes com doencga de
Crohn, sexo feminino, excesso de peso, deficiéncia de vitamina D e uso de corticoides,
apresentaram tendéncia de maior prevaléncia da dinapenia. E importante que a avaliagdo da
forca de preensdo manual em criangas e adolescentes, principalmente com DIl seja realizada
como avaliagdo de rotina do estado nutricional, possibilitando a identificacdo precoce da
dinapenia visando promover estratégias para recuperagdo do estado nutricional, buscando

melhora do estado clinico geral e prevenindo outros agravos.
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6 CONCLUSAO

Apoiando-se nos resultados do presente estudo, conclui-se que a avaliacdo nutricional, a
partir dos indices e indicadores antropométricos de composicdo corporal, identificou que
pacientes pediatricos com DIl apresentam algum grau de comprometimento da massa magra,
de tecido adiposo seja em déficit ou em excesso e de altura. Além disso, foi identificado um
considerado valor de baixa forca muscular e excesso de marcadores inflamatorios e
deficiéncia de vitamina D. Por tanto, o adequado diagndstico nutricional, incluindo
identificacdo de forca muscular, s&o de grande importancia para 0 acompanhamento de
pacientes pediatricos com DIl visando promover melhores estratégias para recuperacdo do
estado nutricional e melhora do estado clinico geral e prevenindo outros agravos como a
sarcopenia.
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APENDICE A - Producéo Cientifica

Capitulo do livro: Saude e reabilitacdo: o ponto de equilibrio / Roberto Paulo Correia de
Araljo (Organizador). - Salvador: EDUFBA, 2022. 379 p. (v. 1)/ ISBN: 978-65-5630-361-1

SARCOPENIA EM PACIENTES PEDIATRICOS COM DOENCA INFLAMATORIA
INTESTINAL

Aline Pereira Queiroz
Luciana Rodrigues Silva

Maria Ester Pereira Concei¢do-Machado

Considerac6es Preliminares

A sarcopenia é uma doenca constituida por um conjunto de sintomas clinicos que
traduzem a perda progressiva e generalizada de forca e de massa muscular 1. A etiologia da
sarcopenia é multifatorial e pode estar relacionada a diminuicdo da sintese proteica, perda de
proteina e/ou ma absorcéo destes compostos 2. Apesar de inicialmente a sarcopenia ser uma
condicdo descrita em idosos, novos estudos mostram relacdo entre doencas crénicas na faixa

etaria pediatrica, como a doenca inflamatéria intestinal (DI1) com sarcopenia 4.

A doenca de Crohn (DC) e a Colite Ulcerativa (CU), que sdo as principais doencas
inflamatorias intestinais (DII), podem ocasionar deficiéncias nutricionais e alteracdes
metabolicas. Estas alteracbes podem ser decorrentes da reducdo da ingestdo alimentar e
restricdes alimentares, processos disabsortivos e inflamacdo cronica que, por sua vez,
determinam alteracbes na composicdo corporal durante o curso da doenca, entre elas a
diminuicdo da massa muscular °. No grupo pediatrico, a prevaléncia de DIl vem aumentando

de modo expressivo, em todo 0 mundo *.

Em pessoas com DII, a presenca de sarcopenia pode ocorrer devido ao processo crénico
da inflamagdo da mucosa, ma absorcdo intestinal, deficiéncia de micronutrientes como
vitamina D, mé absorcdo intestinal, aumento de adiposidade, além de outros fatores como uso
de medicamentos e reducdo de atividade fisica®. Estes fatores, em conjunto, influenciam
negativamente o processo de sintese muscular devido a escassez de nutrientes e elevadas

concentracfes de mediadores inflamatorios. Esta mudanca, no turnover proteico, favorece a
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degradacdo da proteina com subsequente reducdo das proteinas miofibrilares e acaba

resultando em perda de massa muscular e prejuizo na contragdo muscular ’.

A perda de forca ou massa muscular inadequadas sdo fatores de progndstico ruim para
diversas doencas, entre elas as DII, entretanto, ainda sdo poucos os estudos referentes a DIl e

sua relacdo de prevaléncia de sarcopenia, principalmente na populagéo pediéatrica.

Referencial Teorico
Doenca Inflamatoria Intestinal Pediatrica

A Doenca Inflamatoria Intestinal (DII) é decorrente de varios fatores que provocam
alteracdo na homeostase do microbioma, da resposta imune devido ao processo inflamatério
crébnico e aumento da permeabilidade intestinal. Estas alteracbes promovem maior
translocacdo bacteriana e ativacdo da resposta imunolégica que pode ocasionar dano tecidual
e prejuizos na absorcdo de nutrientes 8. As DIl podem ser classificadas em doenga de Crohn
(DC), colite ulcerativa (CU) e, em poucos casos, colite intederminada5. Suas diferencas sao
claramente identificadas através de aspectos clinicos, endoscépicos e histopatoldgicos,
contudo a ultima recebe esta classificagdo de indeterminada quando seus aspectos
endoscdpicos e histopatoldgicos ndo ficam claros quanto a extensdo e ao tipo de lesdo. A DIl
tem um curso clinico varidvel com periodos de exacerbacBes agudas e cronicas, com

remissdes das lesdes e processo inflamatorio .

A DC e a CU sao diferenciadas pelo local de acometimento das lesdes e pela extensao
do comprometimento intestinal. A DC pode ocorrer em qualquer segmento do aparelho
gastrointestinal desde a boca até o anus e provoca inflamagdo salteada com presenca de
Ulceras aftoides ou trasnmurais. Devido a esse quadro ndo é incomum complica¢cbes como
estenoses, fistulas e abscessos6. A CU, por sua vez, envolve principalmente a mucosa do

intestino grosso, comprometendo reto e colo de forma continua °.

A incidéncia mundial da DIl na faixa pediatrica varia entre 0,5 a 23/100.00010.
Verburgt et al.?” (2021) relataram, em sua revisdo, que até 15% dos pacientes com DC sdo
diagnosticados antes dos 20 anos. Dados da regido europeia trazem que a taxa de incidéncia
da DC na faixa pediatrica esta em média de 9 a 10 por 100.000 habitantes e da CU é de 8,2
por 100.000 habitantes 12,
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O diagnostico das DIl leva em consideracdo a historia clinica, o exame fisico e
laboratorial, além da endoscopia digestiva alta e ilecolonoscopia com histologiasistemética
(biopsias)®.

As criangas, de forma geral, apresentam quadros mais graves e extensos da DIl quando
comparados com adultos, assim, o diagndéstico precoce das DIl e a instituicdo do tratamento
adequado, principalmente na faixa pediatrica, & extremamente importante, visto que nesta fase
ocorre intenso crescimento e desenvolvimento corporal. Vale destacar que o sintoma mais
comum na CU é o sangramento retal e urgéncia fecal, ja na DC, além da dor abdominal,

diarreia e anemia, ocorre comprometimento nutricional como atraso do crescimento*,

Em pediatria, as DIl apresentam maior prevaléncia de manifestagGes extraintestinais
como retardo no crescimento, desnutricdo e reducdo da densidade mineral 6ssea. Acredita-se
que estas complicacbes sejam decorrentes da reducdo de ingestdo alimentar, ma absorcéo
intestinal e quadro de diarreia cronica >, Além disso, o intenso processo inflamatdrio na
mucosa intestinal contribui para reducdo da absorcdo de nutrientes, o que aumenta a
suscetibilidade a deficiéncia de micronutrientes, principalmente ferro, zinco, vitamina B12,
folato, vitamina D e calcio *. Ainda foi identificado que pacientes pediatricos com DII,

apresentaram altas taxas de deplecdo de massa muscular .

Pacientes pediatricos com DII, com inadequacdo do estado nutricional, apresentam
prognadstico ruim, menor resposta ao tratamento e maior risco de morbidade e mortalidade.
Além do retardo no crescimento, desnutricdo e deficiéncias especificas de micronutrientes,
como citado anteriormente, é possivel identificar também sobrepeso e obesidade nos
pacientes com DII pois, a frequéncia no uso de corticoide pode causar diminui¢cdo da massa
magra e aumento da adiposidade 8.

Entre pacientes pediatricos com DIl avaliados em um ambulatério de referéncia em
Salvador (BA), 20 a 85% apresentavam algum sinal de alteracdo do estado nutricional, dentre
eles: parada no crescimento e desenvolvimento puberal, baixo peso e deficiéncias vitaminicas.
Os comprometimentos nutricionais citados foram relatados principalmente nos pacientes com

DC; nos pacientes com CU foi possivel identificar ainda sobrepeso e obesidade °.

Outro estudo também identificou que os pacientes com DC apresentaram maior grau de
desnutricdo (75%) em comparacdo com os de CU (62%). Acredita-se que este achado seja
devido ao impacto da gravidade e extensdo das lesdes frequentes na DC que interferem de

forma mais importante na absorc¢ao dos nutrientes e na determinacéo de perdas intestinais 6.



63

Sarcopenia: Conceito, Fatores Predisponentes, Diagnostico

A sarcopenia, inicialmente, foi descrita em pacientes idosos e, atualmente vem sendo
associada a diversas outras condi¢es clinicas, podendo ser identificadas em todas as fases de
vida, incluindo na pediatria. O conceito de sarcopenia, na infancia e adolescéncia, é uma
temética recente com dados ainda escassos na literatura 3. Segundo o Consenso Europeu
sobre Sarcopenia 1, a sarcopenia foi caracterizada por declinio progressivo e generalizado da
massa e da funcdo muscular, associada a fragilidade, incapacidade e aumento do risco de
mortalidade. Ela pode ser classificada em sarcopenia primaria, quando esta relacionada ao

envelhecimento e secundaria quando € proveniente de causas ndo relacionada a idade 1.

As causas de sarcopenia ndo relacionada a idade, sdo decorrentes de inatividade fisica
(repouso prolongado no leito, baixa atividade fisica diaria / habitual, sedentarismo), doenca
catabdlicas (faléncia avancada de 6rgédos, doencas inflamatorias, malignidade, endocrinopatia)
ou alteragdes nutricionais (dieta inadequada, ma absorcdo, alteracBes gastrointestinais,

anorexia induzida por drogas)*®.

O diagnostico de sarcopenia normalmente é realizado pela presenca de déficit de massa

muscular associado & baixa forca muscular ocorrendo de forma simultanea 3.

Segundo os critérios atuais do Grupo Europeu de Estudos de Sarcopenia em Pessoas
Idosas, (EWGSOP) a sarcopenia pode ser diagnosticada quando ha concomitantemente a
presenca de baixa massa muscular, além de baixa for¢ca muscular ou baixo desempenho fisico.
Situacdo clinica na qual os trés critérios estejam presentes é caracterizada como um quadro

sarcopenia grave 1, conforme apresentado na figura 1:

Figura 1- Diagndstico de Sarcopenia conforme critérios do Consenso de Sarcopenia, 2019.

+1) Baixa massa

+Baixa massa muscular

sem impacto na forga muscular
muscular ou no *1)Baixa massa * 2) Baixa for¢a
desempenho fisico muscular muscular
*2)Baixa for¢a *3) Baixo desempenho
muscular fisico
*3)Baixo desempenho
fisico

Fonte: Adaptada de Cruz-Jentoft et al.1
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A mensuracdo da massa muscular pode ser realizada por tomografia computadorizada
(TC), ressonancia magnética (RM), absorciometria por dupla emissdo de raios X (DXA) ou

métodos mais simples e econdmicos como bioimpedancia e antropometria 2°,

A avaliacdo da forca muscular é feita através da forca de preensdo manual (FPM)
medida através da dinamometria. Sua medi¢do é simples, precisa e se correlaciona com a
forga de outros compartimentos do corpo, alem disso, seu resultado tem boa associacdo com

estado nutricional, identificacio prévia de quadro de desnutricdo e distrofia muscular %20,

O desempenho fisico pode ser medido de varias maneiras como o teste de velocidade,
teste do sentar-levantar, entre outros. O teste de velocidade da caminhada é uma das formas
utilizadas por ser uma avaliacdo pratica e seu resultado ter boa correlagdo com o diagnostico
de sarcopenia 1. Porém, para pediatria ainda ndo ha consenso sobre qual o melhor teste para

avaliacdo da aptidao fisica.

A sarcopenia pode estar associada a quadros de desnutricdo energético
proteica,condi¢do recorrente nas doengas cronicasé e ainda presente concomitante com a
obesidade caracterizando um quadro de obesidade sarcopénica 2°. Além disso, sua presenca
pode trazer graves consequéncias para a saude como ma qualidade de vida, incapacidade
fisica gerando desequilibrio e quedas, osteoporose, taxas mais altas de infeccdo em pos-
operatorio, prolongamento de hospitalizacdo e aumento do morbidade e mortalidade >!%2L,

Dessa forma, a presenca de sarcopenia na primeira infancia, na infancia e na
adolescéncia e suas implicacfes adversas a salde podem determinar consequéncias para o
longo da vida. Por isso, € preciso identifica-la precocemente, sobretudo na fase pediatrica,

principalmente na presenca de doencas cronicas.
Sarcopenia em Pediatria e na Doenca Inflamatdéria Intestinal Pediatrica

A DIl provoca multiplas alteragdes no funcionamento gastrointestinal como aumento da
permeabilidade intestinal, diarreia, menor absorcdo de nutrientes entre eles vitaminas e
aminoacidos e baixa ingestdo alimentar. Estas alteracGes associadas ao processo inflamatério
cronico e inatividade fisica %22, contribuem para aumentar significativamente a presenca de

sarcopenia, como apresentado na figura 2.
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Figura 2 - Fatores que influenciam a sarcopenia na DII

*Ma absorgdo de nutrientes
* Desnutri¢do
| * Aumento da circulagdo de PCR.
TNF a. interleucinas pro

Legenda: Proteina C reativa (PCR), Fator de necrose tumoral alfa (TNFa), aminoacidos (aa),

inflamatorias

Menor oferta de nutrientes: aa, vitD
Ca.

*Baixo estimulo muscular

* sarcopenia

vitamina D
(VitD), célcio (Ca).
Fonte: Autoria propria

O estado nutricional é muito importante no combate a infeccdo, inflamacdo e adequada
reserva muscular, uma vez que a desnutri¢ao afeta muitos pacientes com DII. Estudos relatam
gue 65 a 75% dos pacientes com DC e em 18 a 62% dos pacientes com UC, apresentam um
estado de desnutrigdo, devido aos fatores como ma absorcéo, efeitos colaterais de esteroides e
aumento no gasto de energia basal devido ao estado inflamatério 2%, Dessa forma, com a

desnutricdo instalada, ha significativa mudanca na composicao corporal com perda de peso,
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de massa muscular e esquelética e aumento de gordura visceral 24, contribuindo para um

quadro de sarcopenia associado a DII.

Estudos vem apresentando forte relacdo entre doencas cronicas e inflamacgéo cronica na
determinacdo da sarcopenia >3. Em pessoas com doenca inflamatdria foram identificados
niveis altos da proteina C reativa e demais marcadores inflamatérios como interleucinas (IL) -
1, 6, 12, 18 e fator de necrose tumoral alfa (TNFa) %2, A presenca desses mediadores
inflamatdrios parece regular a via de sinalizacdo do turnover proteico promovendo maior
degradacdo e menor sintese muscular, pois atuam na reducdo significativa no fator de
crescimento tipo insulina | (IGF1) plasméatico e muscular em resposta as concentraces
elevadas de TNF-alfa e IL-6, citocinas que causam resisténcia a0 hormonio de crescimento
(GH) no figado e mausculos, induzindo a regulacdo negativa da via da proteina alvo da
rapamicina (MTOR) com ativacdo de ligantes de ubiquitina e expressdo de enzimas
envolvidas na degradacdo de proteinas, em particular atrogina-1 e outras proteases levando a
associacdo ao quadro de sarcopenia "%,

Outros fatores, como baixa ingestdo proteica e deficiéncia de micronutrientes como
calcio e vitamina D, contribuem para a etiologia e maior expressao da sarcopenia. Além de
terem papel na homeostase do sistema 6sseo, a vitamina D, por sua vez, tem um importante
papel anti-inflamatério e foi identificado que, em pacientes com DII, sua concentracdo esta
inversamente proporcional a altas concentracbes de biomarcadores pro-inflamatorios
circulantes como interleucina-6, fator de necrose tumoral (TNF) -o e proteina C reativa
(PCR)®,

Uma revisdo sistematica com objetivo de avaliar a prevaléncia de sarcopenia em
pacientes com DIl e a correlacdo entre sarcopenia e necessidades de cirurgia e resultados
cirurgicos identificou que 42% dos pacientes com DIl tiveram um diagndstico de sarcopenia
detectado com avalia¢do radiolégica da composicdo da massa corporal e tiveram um risco

aumentado de necessidade cirlrgica com altas taxas de complicagdes pos cirdrgica 2°.

Foi identificada, em populagdo adulta com DII, a prevaléncia de 52% para sarcopenia
nos pacientes com DC e de 37% nos pacientes com CU. No entanto, para populacdo

pediatrica, os dados sobre sarcopenia na DII ainda s&o escassos °.

O estudo de Mangus et al.2 (2017), realizado com populacio pediatrica de 6 meses a 19
anos, portadoras de doencas cronicas (intestinais, hepaticas e renais) identificou que criancas

com insuficiéncia intestinal tiveram uma reducdo de 24% na massa muscular. Alem disso, a
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reducdo da massa muscular estava associada a maior comprometimento clinico, como maiores

taxas de infecdo e complicagBes pos-operatoria 2.

Lurz et al. 27, realizou um estudo prospectivo com 69 criancas entre 0 a 18 anos,
comparando um grupo de pacientes submetidos a transplante hepatico (23 criancas) e um
grupo controle de criangas submetidas a procedimento cirdrgico (46 criancas). Os autores
identificaram, por meio de imagens de tomografia computadorizada, reserva de massa
muscular em nivel lombar, significantemente menor no grupo com a doenca crénica

(p=0,004), representando presenca de sarcopenia nessa populagio 2.

Rezende et al.3, estudando 85 criancas e adolescentes com doenca hepatica entre 6 a 19
anos, identificou a presenca de sarcopenia em 40% nesta populagdo. As autoras ainda
mostraram que 54,1% dos pacientes apresentaram comprometimento da forca muscular, além

de déficit nutricional e ganho de tecido adiposo3.

Davies et al.?® (2020), com objetivo identificar o balango proteico do musculo
esquelético em uma coorte de pacientes pediatricos com doenca de Crohn em diferentes fases
do tratamento, encontrou menor massa muscular apendicular (p = 0,034), maior fadiga
muscular (p = 0,014) e menor consumo de proteina (p = 0,026) do que em pacientes sadios.
Os autores relataram que estes pacientes apresentam menor resposta a estimulo proteico o que

favorece a baixa reserva muscular independente da fase de atividade da Doenca de Crohn 28,

Dessa forma, criangas e adolescente que cursam com inflamacdo cronica e alteracGes
gastrointestinais impostas pela DIl podem aumentar significativamente o risco de desenvolver
sarcopenia. Ainda ha poucos dados sobre sarcopenia em pediatria e doencas inflamatorias
intestinais, além disso existe heterogeneidade na definicdo dos métodos para avaliacdo da
composicdo corporal e auséncia de dados normativos da forca muscular especificos para a

idade e género para essa populagéo.

Considerac0es Finais

O diagndstico precoce das DIl na populacéo pediatrica € muito importante no intuito de
prevenir maiores complicacbes clinicas, necessidade de intervencdo cirdrgica e
comprometimento do crescimento e desenvolvimento fisico. Além disso, compreender e
identificar a presenca da sarcopenia, neste grupo de pacientes, se torna de grande importancia

clinica, pois possibilitard intervencdes efetivas e terapia nutricional adequada para prevenir
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uma piora do prognostico clinico e promover melhora da salde e qualidade de vida destes
pacientes. Dessa forma, ainda sdo necessarios estudos sobre sarcopenia na DIl pediatrica

devido a escassez de dados sobre esse tema, tanto na literatura nacional quanto internacional.



69

APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O menor , Sob sua
responsabilidade, estd sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa
“SARCOPENIA EM PACIENTES PEDIATRICOS PORTADORES DE DOENCA
INFLAMATORIA INTESTINAL”. Nesta pesquisa, pretendemos identificar a presenca de
sarcopenia (perda progressiva e generalizada de forca e massa muscular) em pacientes
pediatricos com Doencga Inflamatoria Intestinal. O motivo que nos leva a pesquisar a respeito
se justifica devido a forte relacdo entre doencas crénicas e sarcopenia e também devido ao
elevado nuimeros de casos de deficiéncia nutricional desses pacientes, que prejudica sua
resposta ao tratamento e crescimento adequado, portanto, considerado um fator de risco para
morbidade (risco de adoecer) e mortalidade (risco de morte) nesta populacdo. A partir dos
resultados obtidos com a triagem nutricional do paciente pediatrico a pesquisa possibilitara
como beneficios o fornecimento de informacdes para que os profissionais de saude que
acompanham o participante da pesquisa estabelecam a tratamento clinico e nutricional mais
adequado. Para esta pesquisa adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): serdo realizadas
medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia do braco, dobra cuténea tricipital),
dinamometria manual, bioimpedancia e exames laboratoriais de rotina pelo Laboratério de
Anélises Bioquimicas do Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos (C-HUPES). Os dados
secundarios serdo obtidos no prontuario do participante da pesquisa a partir de registros
fornecidos pela equipe multidisciplinar de saide, sendo as variaveis coletadas: dados pessoais
(nome, idade, sexo, endereco), parametros clinicos (idade gestacional, peso ao nascer,
diagnostico clinico, estagios de maturacdo sexual, gravidade da doenca inflamatdria
intestinal) e os resultados dos exames bioquimicos. Para participar desta pesquisa, 0 menor
sob sua responsabilidade ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Ele sera esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou
recusar-se a participar. Vocé, como responsavel pelo menor, podera retirar seu consentimento
ou interromper a participacao dele a qualquer momento. A participacdo dele é voluntéria e a
recusa em participar nao acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é
atendido (a) pelo pesquisador que ira tratar a identidade do menor com padrdes profissionais
de sigilo. O menor n&o sera identificado em nenhuma publicagdo. Vale ressaltar, que durante a
realizacdo dos procedimentos especificos existe a possibilidade de riscos minimos como, por
exemplo, riscos associados com a coleta de sangue (dor, hematoma, ou outro desconforto no
local da coleta). Raramente desmaios ou infecgdes no local da pungdo podem ocorrer.
Cuidados devem ser tomados para minimizar esses riscos, Como a capacitagéo e treinamento
da equipe. A ansiedade pode ser um desconforto esperado durante a execugdo do protocolo de
pesquisa onde os pesquisadores ficardo atentos a esta condicéo realizando o encaminhado do
paciente pediatrico para acompanhamento com profissional capacitado. Os resultados estardo
a sua disposicdo quando finalizada. O nome ou o material que indique a participacdo do
menor ndo serd liberado sem a sua permissao. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa
ficardo arquivados com o pesquisador responsavel, por um periodo de 5(cinco) anos, e apds
esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias
originais, sendo que uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, no Servigo de
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Gastroenterologia e Hepatologia Pediatrica do C-HUPES e a outra sera fornecida ao senhor

(a).
Eu, , portador (a) do
documento de Identidade ,  responsavel pelo  menor

, fui informado (a) dos objetivos do
presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer
momento poderei solicitar novas informacdes e modificar a decisdo do menor sob minha
responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma coépia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Salvador, de de 2019.
Assinatura do (a) Responsavel Assinatura do (a) Pesquisador (a)
Em caso de desisténciado menor, sob minha

responsabilidade, em permanecer na pesquisa “SARCOPENIA EM PACIENTES
PEDIATRICOS PORTADORES DE DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL”,
autorizo que os dados ja coletados referentes a resultados de exames laboratoriais, de
parametros de avaliacdo nutricional, de composicdo corporal e pardmetros clinicos, ainda
sejam utilizados na pesquisa, com 0s mesmos propdsitos ja apresentados neste TCLE.

Salvador, de de 2020.

Assinatura do (a) Responsavel Assinatura do (a) Pesquisador (a)
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Apéndice C- Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “SARCOPENIA
EM PACIENTES PEDIATRICOS PORTADORES DE DOENCA INFLAMATORIA
INTESTINAL”. Nesta pesquisa, pretendemos identificar a presenca de sarcopenia (perda
progressiva e generalizada de forca e massa muscular) em pacientes pediétricos com Doenca
Inflamatoria Intestinal. O motivo que nos leva a pesquisar a respeito se justifica devido a forte
relagdo entre doencas cronicas e sarcopenia e também devido ao elevado nimeros de casos de
deficiéncia nutricional desses pacientes, que prejudica sua resposta ao tratamento e
crescimento adequado. Para participar desta pesquisa, o0 responsavel por vocé devera autorizar
e assinar um termo de consentimento. Vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé serd esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre
para participar ou recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar 0 consentimento ou
interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntéria e a recusa
em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido
(@) pelo pesquisador. Vocé nédo sera identificado em nenhuma publicacdo. Vale ressaltar, que
durante a realizacdo dos procedimentos especificos existe a possibilidade de riscos minimos
como, por exemplo, riscos associados com a coleta de sangue (dor, hematoma, ou outro
desconforto no local da coleta). Raramente desmaios ou infeccdes no local da pungdo podem
ocorrer. Cuidados devem ser tomados para minimizar esses riscos, como a capacitacdo e
treinamento da equipe. A ansiedade pode ser um desconforto esperado durante a execucgédo do
protocolo de pesquisa onde os pesquisadores ficardo atentos a esta condi¢do realizando o
encaminhado do paciente pediatrico para acompanhamento com profissional capacitado. Os
resultados estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo serd liberado sem a permissdo do responsavel por vocé. Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento
encontra-se impresso em duas Vvias originais: sendo que uma serd arquivada pelo pesquisador
responsavel, e a outra sera fornecida a vocé. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacdo brasileira (Resolucdo N° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude), utilizando as informaces somente para os fins académicos e
cientificos.

Eu, , portador (a) do documento de Identidade
, fui informado (a) dos objetivos da presente pesquisa, de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informagGes, e 0 meu responsavel poderd modificar a decisdo de participar se assim o
desejar. Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em
participar dessa pesquisa. Recebi o termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler
e esclarecer as minhas duvidas.

Salvador, de de 2020

Assinatura do (a) menor Assinatura do Pesquisador



APENDICE D - Fluxo de Atendimento Nutricional

Consulta Médica

Ambulatorio de DIl (quinta-
feira)

Turno Matutino (inicio as 7hs)

Lista de pacientes do dia
TCLE e Assentimento + PAQ

Anamnese clinica
(bioquimicos, densitometria,
PUCAIl e PCDAI)

Inquérito Alimentar

Antropometria
(Peso, altura, PCT, PCSE,CB)

Dinamomentria (3 x Intercalado)
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APENDICE E-Anamnese

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
Hospital Universitario Professor Edgard Santos: Gastroenterologia Pediatrica
SARCOPENIA EM PACIENTES PEDIATRICOS PORTADORES DE DOENCA INFLAMATORIA
INTESTINAL
ESTILO DE VIDA, HISTORIA DE MORBIDADE E ANTROPOMETRIA - 12Consulta
Data: / / Entrevistador:
Nome do paciente: Data de Nascimento do paciente:
/ / Idade:
Nome da mae: Data de Nascimento da mae:
Nome do responsavel pelas respostas: Codigo:
Naturalidade/ procedéncia: N° prontuario
Tel Fixo: E-mail:
Celular:
Tem outros filhos? Quantos?
INFORMACOES SOBRE A DOENCA INFLAMATORIA
1. Colite Ulcerativa: Sim () N&o ()
2. Doenca de Crohn: Sim () N&o ()
3. Idade do Diagndstico: Quanto tempo de doenca:
4. Fase atual: Ativa () Remissao ( )
5. Atividade da doenga: PUCAI colite: PCDAI Crohn:
6. Medicamentos em uso atual:
7. Medicamentos que ja usou/ ha quanto tempo:
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS MAE
1. A senhora frequentou escola?
(1) sim (2) néo ESCMAE
Se sim, estudou até qual série? SERIEMAE____
(1) Analfabeto / Fundamental | incompleto (até 42 série incompleta)
(2) Fundamental | completo (42 série completa) / Fundamental Il incompleto (até
82 série incompleta)
(3) Fundamental completo (82 série completa) / Médio incompleto (até 3° ano
incompleto) / Técnico incompleto
(4) Médio completo (3° ano) / Técnico completo / Superior incompleto
(universitario em curso ou interrompido)
(5) Superior completo
2. Situacéo conjugal? SITCONJ
(1) casada (2) solteira (3) vidva (4) divorciada  (5) unido estavel
3. Situacéo Econdmica
Recebe beneficio: Sim () N&o () Qual: BNEF
Renda familiar: (1) Até 2 SM (2) Dois a quatro SM  (3) Quatro a dez SM RED FAMI
SM- Salario Minimo
4. A casa onde mora, tem saneamento basico? (1) sim (2) ndo SANBAS
NIVEL ATIVIDADE FiSICA MAE
E a mae biolégica da crianca: (1) sim (2) nao IMB _
4. Vocé pratica Atividade Fisica? ATIVFMAE
(1) Sim
(2) Nao
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HISTORIA CLINICA DA MAE

1. A senhora ja foi diagnosticada com alguma dessas doenc¢as?
(1) Doenca Inflamatdria Intestinal (1) Sim (2) Néo DIIMAE
Se sim, qual?
(2) Hipertenséo arterial (1) Sim (2) Nao HASMAE
(3) Diabetes mellitus (1) Sim (2) Néo DMMAE
(4) Doencas cardiovasculares (1) Sim (2) Nao DCVMAE
(5) Obesidade (1) Sim (2) Néo OBESMAE
(6) Colesterol alto (1) Sim (2) Nao COLMAE
(7) Cancer (1) Sim (2) Néo CAMAE
Se sim, qual tipo?
(8) Hipotireoidismo (1) Sim (2) Nao TIREMAE
(8) Outras OUTMAE
ESTILO DE VIDA DA CRIANCA/ADO
1. Frequenta/frequentou escola?
(1) sim (2) ndo ESC__
Se sim, estudou até qual série? SERIE
(2) Analfabeto / Fundamental | incompleto (até 42 série incompleta) -
(3) Fundamental | completo (42 série completa) / Fundamental Il incompleto (até 82
série incompleta)
(4) Fundamental completo (82 série completa) / Médio incompleto (até 3° ano
incompleto) / Técnico incompleto
2. Vocé faz uso de bebida alcodlica? (1) Sim (2) Nao Se sim, qual tipo? BALC
BALCT
Se sim, qual a frequéncia?
(1) Todos os dias (2) 3 vezes/semana (3) 1 vez/semana (4) A cada 15 dias BALCF
(quinzenalmente) (5) 1 vez no més (mensalmente) (6) Raramente
Qual a quantidade/dia?
3. Vocé faz uso de cigarros? (1) Sim (2) Nao se CIG
sim, qual a frequéncia? CIGF___
(1) Todos os dias  (2) 3 vezes/semana (3) 1 vez/semana (4) A cada 15 dias acQ___
(quinzenalmente) (5) 1 vez no més (mensalmente) (6) Raramente Qual
a quantidade/dia?
4. Voceé pratica Atividade Fisica? ATIVF
(1) Sim
(2) Nao
Se sim, qual? Se sim, | QATIVF
qual a frequéncia?
(1) Todos os dias (2) 3 vezes/semana (3) 1 vez/semana (4) A cada 15 dias FATIVF_____
(quinzenalmente) (5) 1 vez no més (mensalmente) (6) Raramente
Qual a duracgéo? DATIVF____
5. Sono
Duracdo do sono: Dorme:___: Acorda: __ : Totalde horas___ HORASONO___
Tem despertar noturno? (1) Sim (2) N&o DESPENOTU ___
Dorme durante o dia? (1) Sim (2) Nao Se sim, quantas horas/dia? SONODIA
Total de horas de sono dia+ noite SONODIANOI____
HISTORIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL:
1. Idade gestacional (nascimento)
(1)Pré termo (<37SG) (2) Termo (37 a 41SG) (3)P6s tremo (>42SG) IG
2. Peso ao nascer
3. Comprimento ao nascer PNASCER____
(Confirme na carteirinha ou cartdo, se ainda tiver) ﬁqPF'\éAASRCTER—
4. Essa informacao foi anotada direto do cartdao? (1) Sim (2) N&o AME
5. AM exclusivo? (1) Sim (2) Nao DURAME
6. Q_uanto tempo? . 5 MAMA
7. Ainda mama? (1) Sim (2) Nao DEIXMAMA
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1. Idade gestacional (nascimento)

direita 1: direita direita 3:
2.

(1)Pré termo (<37SG) (2) Termo (37 a 41SG) (3)P6s tremo (>42SG) IG
2. Peso ao nascer
3. Comprimento ao nascer PNASCER
(Confirme na carteirinha ou cartdo, se ainda tiver) I(;\IPF'\&ASRCTER—
4. Essa informacao foi anotada direto do cartdo? (1) Sim (2) N&o AME -
5. AM exclusivo? (1) Sim (2) Nao DURAME
6. Quanto tempo? . MAMA
7. Aindamama? (1) Sim (2) Nao DEIXMAMA
8. Se ndo, com que idade deixou de mamar? LEITEARTIE
9. Com que idade introduziu leite artificial? ALICOMP
10. Com que idade introduziu outros alimentos? . —
11. J4 utilizou suplemento vitaminico? (1) Sim (2 ) Nao SUPLEM
12. Qual?
13. Tempo de uso:
14. Uso de suplemento atual: (1) Sim ( 2) N&o TEMPSUP_______
15. Suplementacéo atual SUPLATUAL______
16. Jafez dieta? (1) Sim (2) Nao
17. Quem orientou? DIETA
18. Motivo?
19. Apetite atual: (1) Normal (2) Aumentado (3) Diminuido
IAPETAT
20. Averséo alimentar? (1) Sim (2) N&o AVERSALIM
21. Alergia Alimentar? (1) Sim (2) Nao ALERGALIM
22. Intolerancia alimentar? (1) Sim ( 2 ) Nao INTOLER
23. Restri¢éo alimentar atual? (1) Sim (2 ) N&o RESTRIALI
Se Sim, qual? (1) Leite (2) Lactose (3) Gluten (4)Gordura (5) outros QRESTIALI
Recordatdrio Habitual (Ultima folha)
- Entregar de Registro Alimentar de 3 dias: Sim () N&o ()
RITMO INTESTINAL E URINARIO
Frequéncia das dejecdes: RITINT
Dificuldade? (1) Sim (2) Nao DIFDEF
Dor? (1) Sim (2) Nao DORDEFE
Presenca de sangue/muco (1) Sim (2) N&o SANGMUC
Classificacé@o (escala Bistrol): (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) BISTROL
Outros? OUTROS
Cor urina (escala Armstrong): (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) RITURI
Dificuldade? (1) Sim (2) Nao DIFURI
Dor? (1) Sim (2) Nao DORURI
Espuma (1) Sim (2) N&o ESPURI
Outros? OUTROS
ANTROPOMETRIA ATUAL
Percepcédo do estado nutricional pela mae: ESTANUTMAE
(1)Adequado (2)Emagrecido (3)Excesso de peso
PESO: kg ALTURA: m IMC kg/m2 PESO
INDICADORES: P/ P/A Al IMC/I ALT
CB: CB
Braco dominante: Direito () Esquerdo ()
% ADEQUACAO CB: ADEQCB
CC: CccC
AMB: AMB
PCT1: PCT2: PCT3: PCT MEDIA: PCT.
PCSEL1: PCSE2: PCSES3: PCSE MEDIA: PCSE
Forca muscular | Forca muscular Forca muscular Forca maxima FMMD




Bioquimicos

VALOR DE REFERENCIA

Data:

Hm

Hb

Ht

Ferro

Calcio

Vitamina D

PCR

VHS

Calprotectina

Creatinina

CT

LDL

HDL

TG

RECORDATORIO 24 HORAS
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ANEXOS

ANEXO 1 - Classificacao do Estado Nutricional

VALORES CRITICOS
<Percentil 0,1 <Escore z -3
>Percentil 0,1 e =Escorez -3 e
<percentil 3 =gscore 2 -2
zPercentil 3 e >Escore z -2 e
<percentil 15  <escore z -1
zPercentil 15e >Escorez-1e
=percentil 85 Zescore z +1
=Percentil 85 @ =Escorez +1 e
<percentil 97 Zescore z +2
=Percentil 97 e =Escore z +2 e
=percentil 99,9 =escore z +3
>Percentil 99,9 =Escore z +3

Peso para Peso para  IMC para

idade
Muito baixo
peso para a
idade
Baixo peso

para a idade

Peso adequado
para a idade

Peso elevado
para a idade’

estatura

Magreza
acentuada

Magreza

Eutrofia

Risco de
sobrepeso
Sobrepeso

Obesidade

77

iNDICES ANTROPOMETRICDS
CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS INCOMPLETOS

idade

Magreza
acentuada

Magreza

Eutrofia

Risco de
sobrepeso
Sobrepeso

Obesidade

CRIANCAS DE 5 A 10 ANOS INCOMPLETOS

Estatura para  Peso para IMC para  Estatura para
idade idade idade idade
Muito baixa  Muito baixo Magreza Muito baixa
estatura para  peso pard a estatura para
aidade idade acentuada  ; idage
Baixa estatura Baixo peso Baixa estatura
paraaidade  pama aidade Mag para a idade
Eutrofia
Peso adequado
pana a idade
Estatura Estatura
adequada Sobrepeso uada
pana a idade® para a idade?
Obesidade
Peso elevado
parzaidade’  Obesidade
grave

Fonte: Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. Curse de capacitacién sobre la evaluacién del crecimiento del nifio. Versién 1, Noviembre
2006. Ginebra, OMS, 2006.
! ma crianga classificada na faixa de peso elevado para idade pode ter problemas de crescimento, mas esse nio ¢ o indice antropométrico mais
recomendado para a avaliagio de excesso de peso entre criangas. Essa situagao deve ser avaliada pela interpretagao dos indices de peso para
estatura ou IMC para idade.
2 Uma crianga classificada na faixa de estatura para idade acima do percentil 99,9 (escore z +3) & muito alta, mas isso raramente representa um
problema. Contudo, alguns casos correspondem a disfungdes enddcrinas e tumores. Se houver essa suspeita, a crianga deve ser encaminhada para
atendimento especializado.
Nota: a Organizago Mundial da Sadde apresenta referéncias de peso para estatura apenas para menores de 5 anos pelo padrao de crescimento de
2006. A partir dessa idade, deve-se utilizar o indice de massa corporal para idade na avaliacio da proporio entre peso e estatura da crianga.

VALORES CRITICOS

=Percentil 0,1 <Escore z -3
>Percentil 0,1 e =Escorez -3 e
=percentil 3 <BECOTE I -2
=Percentil 3 e Escore z -2 &
<percentil 15 <pspoTe z -1
ZPercentil 15 e zEscore z -1 e
=percentil 85 <pscore Z +1
=Percentil 85 e >Escore z +1 &
<percentil 97 <PSCOTe Z 42
=Percentil 97 e =Escore z +2 &
zpercentil 99.9  <escore z +3
=Percentil 99,9 >Escore z +3

iNDICES ANTROPOMETRICOS
PARA ADOLESCENTES
IMC para idade Estatura para idade
Magreza Muito baixa estatura
arentuada’ para a idade
Baixa estatura para
Magreza 2 idade
Eutrofia
Estatura adequada para
Sabrepeso idade?
Obesidads
Obesidade grave

YUm adolescente classificado na faixa de IMC para idade abaixo do percentil 0,1 (escore 2 -3) &
muite magre. Em populaghes sandiveis, encontra-se nesea situagio 1 em 1.000 adolescentes.
Contudo, alguns cases correspondem a distirhios alimentares. Se hoover esza sucpeita, o
adolescente deve ser encaminhado para atendimento especializado.

2[Im adelescente classificado na faixs de estatura para idade acima do percentil 99,9 (sscore 2 +3)
& muito alto, mas ise rammente representa um problema. Comtudo, alguns cases correspondem
a disfungdes endicrinas e tumores. Se houver essa suspeita, o adolescente deve ser encaminhado

para atendimento especializado.

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user upload/pdfs/MANUAL-AVAL-NUTR2009.pdf
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Anexo 2- Percentis da Circunferéncia do Braco (cm), Segundo Idade e Género

9-99
10 - 10,0
11 -11,0
12 - 12,9
13 - 13,0
14 - 14,0
15 - 15,0
16 - 16,0
17 - 17,8

18 - 24,9

Fomte: Frizancho AR, 1990

P5
14,2

14,3

15,0

v

15,1

15,5

15,8

v

16,1

16,5

17.5

"

1&,1

18,5

18,3

"

20,0

21,6

22,5

"

24,1

24,3

()

26,0

"

Masculino

P50
16,0
16,3
16,8
17,1
17,5
18,0
18,7
10,2
20,1
21,1
22,1
23,1
24,5
25,7
27,2

"

28,3

28,6

30,7

PO5
18,2
18,6
19,0
19,3
20,5
22,8
22,9
24,0
26,0
27,9
20,4
30,3
30,8
12,3
32,7

14,7

4.7

ir.2

P5
13,6
14,2
14,4
14,8
15,2
15,7
16,4
16,7
17,6
17,8
18,8
19,2
20,1
21,2
21,6

223

22,0

22,4

Feminino

P50
15,7
16,1
16,6
17,0
175
17,8
18,6
10,5
20,6
21,2
22,2
23,7
24,3
25,1
25,2

'l

26,1

26,6

26,8

P95
17,8
18,5
19,0
19,5
21,0
22,0
23,2
25,1
26,7
27,2
20,0
10,2
12,7
32,0
12,2

[}

33,5

354

35,2
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Anexo 3 - Area Muscular do Braco (AMB)

A AMB, considera o formato irregular dos tecidos do brago

Area Muscular do Braco (AMB) (Frisancho, 1990)
AMB = [CB (cm) — 7 x PCT/10 {cm}] 2

4
Idade Homens Mulheres
{em anos) | 5 10 25 50 75 a0 95 5 i 25 50 75 a0 a5
10-159 a7 104 1.6 | 130 146 163 (172 By a7 108 123 138 153 | 162

20-29 10.1 109 124 1135 [156 | 169 | 1684 10,1 [ 10.6 1E [132 | 147 1a4 | 17.3

J0-39 11.2 120 13.5 | 150 [ 164 | 183 | 195 108 [11.4 126 [143 158 174 | 188

40-49 12.0 129 4.5 162 179 198 | 209 1.2 | 12.2 136 | 153 | 170 186 | 198

50-59 132 | 142 157 176 (195 (217 | 232 124 |13.2 148 164 | 183 206 (221

G0-69 14.4 153 168 | 187 |213 | 238 | 257 135 [ 141 1536 [ 174 | 195 20 (242

T0-79 15.1 162 185 |26 |[226 |252 |284 144 [152 167 [189 |12 |239 |253

B0-89 16.3 78 195 | 216 (240 |266 | 290 152 (160 182 (208 |232 | 265 [28.0

90-99 18,2 193 217 | 335 |26 |4 [R29 170 1179 198 [219 (254 283 | 311

100=109 | 196 0.7 230 |27 (290 |0 |37 176 [185 209 138 |70 3.0 |33

1L0-119 | 210 x2imn ME |77 (M6 (360 (403 19.5 (21.0 [E |24 30T 357 (392

120-129 |26 |21 269 |304 (359 (409 (49 (204 (218 255 (290 (332|308 (405

130-139 | M5 |[267 304|357 |41 (481 |525 228 | 245 271 |08 (353 |36 (437

140149 | 283 |[N3 36l |H9 (474 (540 (575 240 | 262 290 |28 | W9 42,3 1475

150159 |39 M9 403 463 (53] | 57T | 630 244 1258 202 1330 |33 41,7 1459

16.0 - 169 | 370 404 459 | 519 (578 [e679 (T30 252 | 268 N0 336 (380 437 (483

Idade Homens Mulheres

(em anos) | 5 L] 25 |50 75 L 95 5 L] 25 50 75 M 5

170179 | 396 | 426 480 | 53,4 604 67O | T3 259 | X725 N7 1343 396 [462 | 508

18.0-249 | 342 373 427 | 494 | 571 | 650 | TF20 2/9 | F5 307 (343 (396 4602 | 508

250-299 | M6 | W9 400 | 530 |614 | oB9 | 745 195 | 21.5 245 (283 (331 | 390 |42

30.0 - 349 7.9 | 409 473 |54 |632 |T0E | Va1 M5 |29 252 (294 (349 |49 | 478

350-399 |35 426 479 1553 |60 | 72T | TI6 211 | 230 263 |39 |36B [447 | 513

40,0 <449 [ 384 42.1 487 | 560 640 | TI6 |70 211 | 234 273 | 318 | 3BT 46,1 | 5.2

45.0-499 377 41.3 479 | 552 | 633 | 722 | Va2 2.3 | B4 275 323 (398 |495 | 558

500-549 360 | 4000 466 | 540 (627 |04 | T4 | 216 | 231 274 325 |395 |484 | 5061

550-599 |35 |408 467 1543 | 619 | 696 | 751 22 | Mo 283 (334 (404 4946 | 556

600 =649 [ 345 BT a9 521 Jebl 675 | Tle 28 | 248 287 | 347 | 423 521 | 588

050=-699 |34 |358 423 1491 | 573 |63 | 694 224 | 4.5 292 |35 411 [496 | 565

M0 -749 (297 LR 402 | 470 | 546 | 621 | 673 23 M4 ZEE (343 (418 492 | Mo

Quadro 13 - Area muscular do brago (amb) ¢ ambe

*Percentis da drea muscular do brago (em?) por idade {01 a 74 anos) e sexo. Dados dos inquérnitos MHAMNES [ e MHAMNES 11
(1976 — 19800, campilados par Frisancha (19900,

Fonte: Gibson (1993).



Percentil Tec. Adiposo Tecido muscular
=5 Déficit Deplegio

5-15 Risco de déficit Risco de déficit

15 -85 Média Midia

85— 90 Acima da média Boa nutrigio

=90 Excesso de gordura Boa nutrigia

Quadro 7 - Interpretacio da CBf AMB/ AMBg/ AGB/ PCT + PCSE

(criancas, adolescentes e adultos)

Fonte: Adaptado de Lee e Mieman (1993 apud FRISANCHO, 1990).

https://repositorio.ufba.br/ri/bitstream/ri/16873/1/avaliacao-nutricional.pdf
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ANEXO 4 - Posicionamento corporal para a realizacdo dos testes de forca de preenséo
palmar

(A: vista lateral; B: vista anterior).

a

Fonte: Ferreira ACC et al. (2011).



ANEXO 5 - Parecer do Comité de Etica

UFBA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO PROF. W
EDGARD SANTOS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA ; HUPES/UFBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEFP

DaD0s 00 PROJETO DE PESGUIEA

Tifule da Peaquisa; SARCOPENIA EM PACIENTES PEDIATRICOS PORTADORES DE DOEMCA
INFLAMATORLA INTESTIMAL

Pesquisador: LUCIANA RODRIGUES SILVA

Area Temsatca:

Versdo: 1

CAAE: 28592320 2.0000.0049

Insfttulgao Proponents: Hoepital Unversitana Prof. Edgand Samos-UFEA

Patrocinador Prindpal: Fnanciamemo Bropno

DaD0S O PARECER

Hlmenn oo Parecar: 3.547.153

Aprassntagio do Projsto:

A& sarcopenia & uma doenga constfulda por um conjunto de sintomas clinicos que fraduzem a perda
progressiva 2 gensralizada de forga 2 de mEssa muscular. Evisencas mosTaram relagdo entre dosngas
CRORIcas, COMD 3 do2nca IMamatana Intastinal (DI A doenga de Cronn (DC) 2 3 Collte Uiserativa (CL),
que 530 dosrgas Inflamatonas Intestinals (D11 crinicas, podem ocaslonfr deficidncias nuirionals e
ateraches metabdilcas. Tratase de um esbudo prospectivo com duracao de 36 messs 3 ser realz=do de
|aneira ge 2020 3 [ansin g2 2023, com pacieries paolatrens portamones oo Doenca INMEMatona Intastinal,
aendidos ambulatorialmente em senvico de eferéndda no estado da Eahla A amosira sera constiuida por
tOMces 05 pacientes atengldos e aMDUIEIEND OUrantE O periodo 08 [ansin ge 2000 3 janain ge 2023,

Objeitvo da Pesqulsa;
1 Dijativa geral

ldentficar sarcopanta & of falores clinkos 2 NUtclonals 3650613008, &M padentss
patiatrices poradores de Doanga Intamatina Inestingl atendkios em um Ambulaitno
o2 Referaneia no Estade da Bahla

2.2 Objetivos especicos

Enderegs:  Fua Sugusts Viane, a6 - 19 dreiar

Babine:  Ciafeia CEP: 4 1300080

UF. BA Buncipla:  SALWVADOR

Telefone: (71 et Faz: 7150855140 E-mail. o hopes{epred
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UFBA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO PROF. Wﬂp
EDGARD SANTOS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA ; HUPES/IUFBA

Contmangic 42 Pamcar 1047155

1. Awallar o estado anfropomeiricn;

2. Avallar composlplo corporal por aniopomenta 2 bolmpedanda cetiea;

2. ldenificar anamia e deficiEncla de micronuTienias especificos (Caicio, Witamina D)
3. Avallar a qualldace da dista por mek g0 consuma allmentar;

4, Idemear @ revaEna 08 Saropenia;

5. Avallar ase0dagio enfre saropenia, estado antropometric £ dados da bloimpedancla
eedica;

£. Investigar associagio anire saroperta & oefcEncia de micTonutnentes;

7. Analar 52 edste 355003080 ENTe consumo almentar & sancopents;

8. Avalar 52 existe 355003080 ENTE SACOPENIA & qualidads de vida;

9. Investigar se exlste assocapio enfre gravidads de sintomas da DIl & presenga de
samopenia;

10, Investigar se exste refapio eNTe SACOPEnia & Marcacorss Intamatonos (preing —
C reathva, velocdade oe hemossedmentagho & f2ming) em padentss com DL

Avallag3o dos Riscos & Beneficloa:
FOram INOMaos Dk pesquisadon

Riscos:

PosEIvEls 5008 530 CONSIangiMento durante INMVestigacao SOCIDSCONIMICE @ ANTpomeinca, porem a
equipe freinada 2 atendimento Individual em local adequado contrbuird para reduglo destes fscos.
Eeneficios:

Identificar precocamente Individuos com dendt nuincional & propor Itervenclo efcaz.

(GErar dacos o8 prEvESntia o2 INdiduos com Dl & S3rcopenia para o connecimentn Gentfico & gestnes

plblicos.

Comentarios & Consideraghen sobrs 3 Peaquisa:

Pasquisa ralevants com perspectivas de beneficios para o8 panicipantss, bem como podera norear
mapﬂrmmmmmmmnmmm clantfco ammmae
fatores assocados am packentos pedlatricns.

Endlaregn: i Suguts Viana, a8 - 1" Al

Baiere:  Carin CEP: 41 198080
F: A Munisipla:  SALVADOR
Telefonee (71pEs-a0dd Fig: [T1)3283-5140 E-mall: sup hupesomal som
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SANLAD 1%

Instituto de Ciéncias da Salde Programa de Pds Graduacdo
Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas
Avenida Reitor Miguel Calmon s/n - Vale do Canela. CEP: 40110-100
Salvador, Bahia, Brasil

http://www.ppgorgsistem.ics.ufba.br




	CAPA - Copia.pdf
	Página 1




