UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM NUTRICAO

DIANE DE LIMA OLIVEIRA

FIBROSE CISTICA: FUNCAO PULMONAR, DEGLUTICAO E ESTADO
NUTRICIONAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

FLORIANOPOLIS, SC
2010



DIANE DE LIMA OLIVEIRA

FIBROSE CISTICA: FUNCAO PULMONAR, DEGLUTICAO E ESTADO
NUTRICIONAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds - Graduacdo em
Nutricdo da Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC,
como requisito para obtencéo do titulo de mestre.

Orientadora: Prof2 Dr2 Emilia Addison Machado Moreira

FLORIANOPOLIS, SC
2010



Catalogacéo na fonte pela Biblioteca Universitaria da
Universidade Federal de Santa Catarina

048f

Oliveira, Diane de Lima

Fibrose cistica [dissertacdo] : func¢do pulmonar,
degluticédo e estado nutricional em criancas e adolescentes
/ Diane de Lima Oliveira ; orientadora, Emilia Addison
Machado Moreira. - Floriandpolis, SC, 2010.

86 p.: il., grafs., tabs.

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Federal de Santa
Catarina, Centro de Ciéncias da Satde. Programa de Pds-

Graduacdo em Nutricdo.

Inclui referéncias

1. Nutricédo. 2. Fibrose cistica. 3. Funcgdo pulmonar. 4.
Degluticao. 5. Estado nutricional. I. Moreira, Emilia
Addison Machado. II. Universidade Federal de Santa
Catarina. Programa de Pbés-Graduacdo em Nutrigdo. IITI.

Titulo.




DIANE DE LIMA OLIVEIRA

FIBROSE CISTICA: FUNCAO PULMONAR, DEGLUTICAO E ESTADO
NUTRICIONAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Esta dissertagao foi julgada adequada para obtencdo do titulo de MESTRE EM NUTRICAO —
Area de Concentra¢do em Metabolismo e Dietética — e aprovada em sua forma pelo Programa
de Pds-Graduacdo em Nutricdo do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de

Santa Catarina.

Floriandpolis, 22 de Fevereiro de 2010

Prof. Dr2 Rossana Pacheco da Costa Proenca
Coordenadora do Programa de Pos-Graduacdo em Nutrigdo

BANCA EXAMINADORA

Profd. Dr2. Emilia Addison Machado Moreira
Nutricdo/CCS/UFSC - Presidente

Profd. Dr2. Ana Maria Toniolo da Silva
Fonoaudiologia/CCS/UFSM

Proft. Dr2. Giovanna Medeiros Rataichesck Fiates
Nutricdo/CCS/UFSC

Profé. Dra. Elisabeth Wazlawik
Nutricdo/CCS/UFSC



oDedico esta dissertagdo,

¥os meus pais amados, gt del e gflaria _Jomingas, que sempre me incentivartam e

proporcionatam incansavelmente o,oo'ctwu’dadeé paza estudar e seguir adiante.

%o meu esposo, amor e amigo, Luilherme, por todo apoio, catinho, por me fazer

uma pessoa melhor, meu ag’cadecim.ento pot entendert minhas auséncias.

%o meu itméo quetido, Ugor, para incentivi-lo a seguit fitme em seus objetivos.



AGRADECIMENTOS

A Deus, que sempre esta comigo, ilumina meu caminho e me faz acreditar que com fé e

determinacdo, tudo da certo no final.

Aos pacientes e familiares que participaram do estudo, agradeco e desejo fé e salde nesta

jornada, sem vocés ndo seria possivel.

A minha orientadora, professora Emilial Amiga, zelosa, determinada, sempre disposta a
ensinar e propondo desafios, os quais foram fundamentais para meu aprendizado e maturidade

na vida académica.

Aos professores do Programa de Pds-Graduacdo em Nutricdo pelo aprendizado e incentivo, e
ao Nelson, pela disponibilidade e ajuda na secretaria do curso.

As professoras Ana Maria Toniolo da Silva, Elisabeth Wazlawik e Giovanna Medeiros

Rataichesck Fiates por aceitarem contribuir no estudo, participando da banca examinadora.

As colegas e amigas Amanda, Barbara, Samanta e Manuela, pela amizade e confianca, por

nossas conversas e risadas nos momentos tensos e de alegrias, vocés ficardo em meu coracao.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pela Bolsa de
Mestrado e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPq pelo
Auxilio Pesquisa (# 474945/2008-1) e pela Bolsa de Produtividade.

A Direcdo do Hospital Infantil Joana de Gusmio e ao Comité de Etica e Pesquisa, pela

aceitacdo do trabalho e cuidadosa avaliacédo do projeto.

Ao Servico de Fonoaudiologia do Hospital Infantil Joana de Gusmao, especialmente a

fonoaudi6loga Eldia Mesquita, pela receptividade da pesquisa.

A Eliana Barbosa, nutricionista do Hospital Infantil Joana de Gusméo, obrigada pelo

aprendizado, compreensao e incentivo.



Aos medicos da equipe de atendimento Dr. Norberto Ludwig Neto, Dr. Luiz Alberto Gastaldi,
Dr. Jose Eduardo Ferreira, Dr2 Teresa Velasco, Dr® Ménica Lisboa Chang Wayhs, Dr. César

Forte, pelas sugestdes e apoio no decorrer do estudo.

A Rosélia Assuncao, assistente social da equipe, que muito contribuiu para a realizagio dos

contatos com o0s pacientes.

A colega Gabriela Bennemann e as estudantes de Nutricdo Fernanda Fonseca, Gerusa Souza,

Ana Paula Ferreira e Juliana Miranda pela ajuda na pesquisa e realizacdo das avaliagdes.

A Sra. Lenir, que carinhosamente preparou os lanches para as avaliacdes, meu agradecimento

pelo carinho e disponibilidade.

Aos funcionarios do Servico de Atendimento Médico e Estatistica, Dolores, Jodo, Maria

Helena e Amauri, sempre muito gentis na busca dos prontuarios dos pacientes.

As minhas amigas, que me acompanham desde a infancia e que sempre me incentivaram,

especialmente a Fernanda, que me “apresentou” para a Nutricdo. Vocés sdo essenciais.

A todas as pessoas que de alguma forma proporcionaram o andamento do trabalho.



“... g% cada dia que vivo, mais me convengo de que o desperdicio da vida esta

no amot gue ndo damoé,

nas ﬁ)'cgas gue néo usamos,

na ,o'cudéncia egoista que nada arziseca, e que,
ebguivando-n.ob do Aofu'men.to,

Ioe'cdemo.& também a felicidade... ”

(Carlos op'cum.mon.d de Andrade)



OLIVEIRA, DL. Fibrose Cistica: Funcao Pulmonar, Degluticdo e Estado Nutricional em
criancas e adolescentes. 2010. 86 p. Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo) — Programa de Pds-
Graduagdo em Nutricdo, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianépolis.

RESUMO

Introducdo: A Fibrose Cistica (FC) é uma doenca genética que causa alteracbes
principalmente no sistema respiratorio e trato gastrointestinal, devido a obstrucdo dos ductos
de glandulas exdcrinas por producdo de muco excessivo. Estudos com pacientes portadores de
doenca respiratoria obstrutiva crénica referem alteracdo na fisiologia da degluticdo,
implicando em riscos de disfagia e déficit do estado nutricional. Objetivos: Verificar a funcdo
pulmonar, a degluticdo e o estado nutricional de criangas e adolescentes com FC. Sujeitos e
Métodos: Estudo clinico observacional, realizado entre marco a dezembro de 2009, em 20
pacientes, com média de idade de 10,1+0,6 anos, distribuidos entre o grupo sem funcéo
pulmonar grave (GSFPG) (n=12) e grupo com fungdo pulmonar grave (GFPG) (n=08). Foi
realizada espirometria, avaliacdo da degluticdo de alimentos solidos, pastosos e liquidos e do
fluxo salivar. Avaliou-se o indice de massa corporal (IMC), dobras cutaneas e circunferéncias
corporais e impedéancia bioelétrica. Verificou-se a presenca de refluxo gastroesofagico (RGE)
— pHmetria. A diferenca entre as médias foi observada pelo teste t ndo pareado e Mann
Whitney. A associagdo e a correlagdo entre as variaveis foram feitas pelos testes exato de
Fischer e correlacdo de Pearson ou Spearmann. Resultados: O GFPG apresentou de forma
significativa menor pontuacdo no escore de Schwachman (p=0,022), assim como a albumina
sérica foi inferior (p=0,042). A obstrucdo respiratéria classificada pelo volume expiratorio
forcado no primeiro segundo (VEF;), foi considerada, em média, em grau moderado
(55,2+4,7%). O fluxo salivar foi diminuido para ambos os grupos (0,74 £ 0,06 ml/min.) A
alteracdo da degluticdo ocorreu em 04 (20%) pacientes, caracterizada por dificuldade em
controlar o bolo alimentar na cavidade oral, reducdo da elevacdo laringea, sensacdo de
alimento parado na garganta apés a degluticdo, realizacdo de mdaltiplas degluticbes e de
manobras compensatdrias com a cabeca para facilitar a degluticdo. Apesar disto, nenhum
paciente aspirou. O GFPG apresentou IMC em percentil significativamente inferior ao
GSFPG, tanto pela WHO (p=0,012) como pelo Consenso de Fibrose Cistica (p=0,007).
Houve associacdo entre o VEF;> 51% e o estado nutricional satisfatorio de acordo com os
pardmetros estabelecidos pelo Consenso de Fibrose Cistica (x?=3,712; p=0,028), bem como
associacdo do VEF;> 51% com a elevacdo laringea normal.(x’=2,761; p=0,049). O
diagnéstico de RGE foi positivo para 09 (69,2%) dos 13 individuos que realizaram a
pHmetria. O VEF; correlacionou-se positivamente com o IMC tanto pelos critérios da WHO
(rho=0,447; p=0,048), como pelo National Center for Health Statistics/ Centers for Disease
Control and Prevention (rho=0,511; p=0,021). Conclusbes: O grupo com funcdo pulmonar
grave (GFPG) apresentou maior ocorréncia de estado nutricional insatisfatorio, reducdo da
reserva de gordura e albumina. A avaliacdo da degluticdo ndo evidenciou aspiracdo, mas a
presenca do fluxo salivar diminuido. A degluticdo ndo teve implicacdes na funcdo pulmonar e
no estado nutricional destes individuos.

Palavras-chave: Fibrose Cistica, funcdo pulmonar, degluticéo, estado nutricional



OLIVEIRA, DL. Cystic Fibrosis: Pulmonary Function, Swallowing and Nutritional
Status in children and adolescents. 2010. 86 p. Dissertation (Master’s degree in Nutrition) —
Post-Graduate Programme in Nutrition, Universidade Federal de Santa Catarina,
Floriandpolis.

ABSTRACT

Introduction: Cystic Fibrosis (CF) is a genetic disease that causes changes mainly in the
respiratory system and the gastrointestinal tract, due to obstruction of the ducts of exocrine
glands by excessive production of mucous. Studies involving patients with chronic
obstructive respiratory disease describe changes in the physiology of swallowing, implying a
risk of dysphagia and a deficit in nutritional status. Objectives: To examine lung function,
swallowing and the nutritional status of children and adolescents with CF. Subjects and
Methods: A clinical observational study, carried out between March and December 2009, in
20 patients, with a mean age of 10.1+0.6 years, distributed between a group with lung
function not seriously compromised (LFNSC; n=12) and a group with lung function seriously
compromised (LFSC; n=8). Spirometry was performed, and the swallowing of solid, pureed
and liquid foods and the salivary flow were assessed. The body mass index (BMI), skin folds
and body circumferences and bioelectrical impedance were determined. The presence of
gastro-oesophageal reflux (GOR) was determined by pH measurement. Differences between
the means were detected by unpaired t and Mann Whitney tests. Association and correlation
among the variables were examined using Fischer’s exact test and Pearson’s or Spearman’s
correlation. Results: The LFSC presented a significantly lower Schwachman score (p=0.022),
and serum albumin also was lower (p=0.042). The respiratory obstruction characterised by the
forced expiratory volume in the first second (FEV1), was considered, overall, to be moderate
(55.2+4.7%). The salivary flow was decreased in both groups (0.74+0.06 ml/min.)
Swallowing was altered in 4 (20%) patients, characterised by difficulty in controlling the
bolus in the oral cavity, a reduction in the laryngeal elevation, a sensation of having food
stuck in the throat after swallowing, performing multiple swallows and compensatory
movements with the head to aid swallowing. Despite this, no patient aspirated. The LFSC
presented a BMI as percentage significantly lower than the LFNSC, both with the WHO
(p=0.012) and the Cystic Fibrosis Consensus (p=0.007). There was an association between
FEV1>51% and satisfactory nutritional status according to the parameters established by the
Cystic Fibrosis Consensus (3°=3.712; p=0.028), as well as an association between FEV;>51%
and normal laryngeal elevation (3°=2.761; p=0.049). The diagnosis of GOR was positive for 9
(69.2%) of the 13 individuals who underwent pH measurement. FEV; was positively
correlated with BMI according to both WHO criteria (rho=0.447; p=0.048), and those of the
National Center for Health Statistics/ Centers for Disease Control and Prevention (rho=0.511;
p=0.021). Conclusions: The group with lung function seriously compromised (LFSC) showed
more frequent unsatisfactory nutritional status, reductions in fat reserves and albumin.
Assessment of swallowing showed no evidence of aspiration, although salivary flow was
reduced. Swallowing did not influence lung function and nutritional status of these
individuals.

Key words: Cystic Fibrosis, lung function, swallowing, nutritional status
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1 INTRODUCAO

A Fibrose Cistica (FC), inicialmente chamada de mucoviscidose, € transmitida de
forma autossdmica recessiva, pelo gene localizado no braco longo do cromossomo 7, lécus
g31 o qual codifica uma proteina complexa chamada Cystic Fibrosis Transmembrane
Condutance Regulator (CFTR) (DAVIS, 2006). Mutagdes neste gene causam deficiéncia no
transporte de agua, cloro e sodio nas células epiteliais do trato respiratério, gastrintestinal,
hepatobiliar e pancreas e no sistema reprodutor (SINAASAPPEL et al., 2002). Ademais,
ocorrem alteracBes no transporte idnico levando a altas concentragdes de ions no suor do
individuo, pois a proteina CFTR é mediadora da secrecdo de cloro e reguladora do transporte
de sodio nas células dos tecidos epiteliais (KREDA et al., 2005).

A incidéncia de FC varia de acordo com a etnia do pais ou regido, ocorrendo
preferencialmente em individuos caucasianos. De acordo com a World Health Organization
os dados de prevaléncia na Europa apontam valores referentes a 1:1.800 nascimentos na
Irlanda, Italia e Franca variando entre 1:2.300 e 1:2.400, e a Alemanha e Espanha entre
1:3.300 e 1:3.500 nascimentos. Nos Estados Unidos a incidéncia é de 1:3.500 nascimentos e
no Brasil é de 1:6.900 nascimentos (WHO, 2002), sendo observada em 1: 1.587 individuos
no RS, 1: 12.195 em Santa Catarina, 1: 6.803 no PR, 1:32.258 em S&o Paulo e 1:21.277 em
Minas Gerais. Estas diferencas ocorrem porque ha maior descendéncia européia na regido sul,
e afro-descendentes na regido de Minas Gerais e Sdo Paulo (RASKIN et al., 2008).

A média de sobrevida no Brasil é de 18,4 anos de idade (ALVAREZ et al., 2004),
sendo influenciada pelo diagnostico precoce. Pode ocorrer sobrevivéncia de até 5 anos apds o
diagndstico em 80% dos casos, e de 10 anos de sobrevivéncia em 73% dos individuos (REIS
et al., 2000). Nos Estados Unidos a sobrevida é em média de 37 anos de idade (CFF, 2006).

A funcéo pulmonar encontra-se alterada nestes pacientes devido a reducdo precoce dos
indices de ventilacdo das vias aéreas periféricas, com predominio do distdrbio ventilatorio
obstrutivo. Estas alterac6es pulmonares sdo decorrentes do comprometimento da funcdo das
glandulas exdcrinas dos pulmdes, que geram secrecdo espessa e pegajosa, piorando com a
evolucdo da doenca (FREGNANI et al., 2003; TIDDENS et al., 2010).

A degluticdo de pacientes com doencas respiratorias do tipo obstrutivas pode estar
alterada devido a diminuicdo significativa da elevacéo laringea no momento da degluticéo,
uma vez que as funcdes de degluticdo e de respiracdo tém relagdes anatémicas e funcionais

entre si, e a falta de coordenacdo entre ambas pode ocasionar a disfagia, contribuindo para a
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exacerbacdo da doenga (MARTIN-HARRIS, 2000; MOKHLESI et al., 2002; GROSS, et al.,
2009). A disfagia é um distarbio de degluticdo decorrente de causas neuroldgicas ou
estruturais, podendo resultar em tosse, sufocagédo/asfixia, problemas pulmonares e aspiracao.
Pode acarretar ainda, déficit nutricional, desidratacdo e morte (ASHA, 2004).

A producdo de saliva também interfere na degluticdo devido a atuacéo na formacéo do
bolo alimentar. A agua umedece as particulas de alimentos e as mucinas o lubrificam para
facilitar o transito alimentar pelo es6fago (PEDERSEN et al., 2002). A sensacdo de boca seca
e saliva espessa alteram o processo sensorial, conforto ao deglutir e o transporte do bolo
alimentar (LOGEMANN et al., 2001).

A desnutricdo e o balanco energético negativo associados a anorexia em pacientes
fibrocisticos contribuem para desenvolvimento de problemas respiratorios e refluxo
gastroesofagico (RGE) (WOOQD et al., 2005).

A perda de peso e a diminuigdo do apetite podem ocorrer nos periodos de exacerbagao
pulmonar, associado a taquipnéia e o aumento da secrecdo (KREMER et al., 2008). A redugéo
do indice de massa corporal, da massa magra e de reservas de gorduras é proporcional a perda
de forca na musculatura diafragmatica (HART et al., 2004).

Evidéncias apontam risco de disfagia em doencas respiratorias obstrutivas cronicas,
porém, nao ha relatos na FC. O objetivo deste estudo foi avaliar a degluticdo e as implicacdes

na funcdo pulmonar e no estado nutricional em criancas e adolescentes fibrocisticos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Fibrose cistica e condicGes respiratdrias

O balanco i6nico das células do tecido epitelial do trato respiratério quando alterados
produzem muco excessivo, com conseqiiente alteracdo na limpeza e transporte mucociliar
(WORLITZSCH et al.,, 2002; BOUCHER, 2004). Este fato ocorre devido o defeito na
proteina CFTR levando alteracdo na secrecdo de cloro e absorcdo do sodio, resultando em
desidratacdo do liquido de superficie de via respiratoria, espessando o muco e levando os
cilios ao colapso (CLUNES; BOUCHER, 2007).

O muco produzido é transportado primeiramente pelos cilios, existentes no epitéelio
pseudo-estratificado cilindrico ciliado, entremeado por glandulas submucosas e células
calciformes da mucosa do trato respiratorio. Porém, quando ocorre hiperproducdo de muco,
sdo ativados principalmente os mecanismos de defesa e clearance de tosse e espirro
(TRINDADE et al., 2007).

A estagnacdo das secrecOes e consequentes atelectasias cronicas sdo sitios de
proliferacdo bacteriana, que podem evoluir para bronquiectasias, formacdo de abscessos,
fibroses e pneumonias. A secrecdo brénquica espessa € aderida as paredes das vias aéreas, e a
condicdo inflamatoria e a baixa oxigenacdo resultam em microambiente favoravel a infeccédo
bacteriana crénica (TIDDENS et al., 2010).

As manifestacdes respiratdrias mais comuns na FC sdo a tosse freqliente, a qual
prejudica a alimentacdo e sono do paciente, e a diminuicao da tolerancia aos exercicios devido
ao comprometimento pulmonar (RIBEIRO et al., 2002). Durante os periodos de exacerbacao
pulmonar ocorre taquipnéia, perda de peso, diminuicdo do apetite e a secrecdo pulmonar fica
mais espessa, escura e abundante (KREMER et al., 2008).

Os processos infecciosos na fase inicial da doenca ocorrem por virus, principalmente
pelo Haemophilus influenzae e pela bactéria Staphilococus aureus seguido da infeccdo por
Pseudomonas aeruginosa, bactéria oportunista mais freqiientemente isolada nas secrecdes
respiratorias desses pacientes (GIBSON; BURUS; RAMSEY, 2003), sendo ainda discutida a
presenca de mucinas ou outras substancias que favorecam a ligacdo com esta bactéria
(LEVIN; ARRUDA; OLIVEIRA, 2005).

A funcdo pulmonar de criangas fibrocisticas com mais de seis anos de idade com
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quadro de exacerbacdo pulmonar foi avaliada em prontuario de forma retrospectiva. Os
resultados da espirometria no momento da admissdo hospitalar, da alta hospitalar e em
reavaliagdo ambulatorial, ndo mostraram variagdo em fungdo do quadro pulmonar. Assim
como estes resultados foram semelhantes aqueles obtidos em criangas em fase estavel da
doenca (SANDERS et al., 2008)

A avaliagdo da funcdo pulmonar nos pacientes fibrocisticos, por meio da espirometria,
auxilia no diagndstico da fun¢do pulmonar em pacientes maiores de seis anos de idade. E
medida pelo ar que entra e sai dos pulmdes, e pode ser realizada durante a expiracao lenta ou
manobras de expiracdo forcada. Compreende entre outros, a Capacidade Vital Forcada (CVF),
que € o volume maximo de ar, exalado com esforco maximo, a partir do volume maximo
inspirado; e o Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;), que compreende o
volume de ar exalado no primeiro segundo da manobra de CVF. Ambos os parametros CVF e
VEF; séo uteis e sensiveis a alteracdes pulmonares (PEREIRA, 2002; KEREM et al., 2005).

Os padrbes respiratorios foram alterados em 88% das criancas e adolescentes
fibrocisticas, avaliadas por meio da espirometria, predominado a doenca pulmonar restritiva,
com reducdo da CVF (ZIEGLER et al., 2009). Em outro estudo, realizado em prontuérios de
pacientes com FC sem diagndstico de culturas de escarro positiva tinha como objetivo
verificar a resisténcia de Pseudomonas aeruginosa a antibiético terapia. Dentre as variaveis
observadas estava a funcdo pulmonar avaliada pela espirometria, e a analise de uma das
medidas deste teste, mostrou que o baixo Volume Expiratorio Forcado no primeiro segundo
(VEF;), foi considerado fator de risco para desenvolvimento desta bactéria resistente a
antibiotico terapia (MERLO et al., 2007).

O beneficio do diagndstico precoce na funcdo pulmonar em pacientes com FC foi
observado em dois grupos com insuficiéncia pancreatica associada e tendo o mesmo
tratamento, porém um deles teve diagnostico precoce. O diagndstico dado por meio de
exames radiologicos, escore de Shwachman-Kulczyck, culturas de escarro e espirometria nao
mostrou diferencas no quadro respiratorio desses pacientes, uma vez que ambos apresentaram
escore médio da doenca. De acordo com isto, pode ser sugerido que as infeccdes respiratorias
e a insuficiéncia pancreética sdo fatores dominantes na funcdo pulmonar (FARRELL et al.,
2003).

A gravidade da doenca respiratdria € um fator importante relacionado a sobrevida dos
pacientes fibrocisticos. Porém, o monitoramento freqliente da condicao respiratoria por meio
de exames de imagem e funcdo pulmonar nem sempre é possivel, valorizando-se entdo a

analise da gravidade da doenca pulmonar pelos escores clinicos, como o escore de
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Shwachman-Kulczyick (FREIRE; ABREU E SILVA; ARAUJO, 2008).

Embora se saiba que as complicagfes pulmonares aparecem com frequéncia em
pacientes com FC, sendo causa de hospitalizagdes, deve-se dar atencdo ao uso de antibidticos
agressivos, pois este afeta o sistema gastrointestinal, que também estd afetado pela doenca
(KREMER et al., 2008).

2.2 Deglutigéo e saliva

A degluticdo comecou a ser estudada no final da década de 80, e Doods (1989) a
classificou como um processo fisioldgico ordenado, que transporta a saliva ou alimento da
boca até o estbmago, requerendo atividade coordenada dos musculos da boca, faringe e
laringe assim como esdfago, inervados pelo sistema nervoso central e periférico
(HAMMOND; GOLDSTEIN, 2006).

Pode ser dividida em fases, e estas se modificam conforme a maturacdo do individuo.
Nos primeiros trés meses de vida a degluticdo € seguida do reflexo de succdo, onde a lingua
age como um pistdo, auxiliando na succdo do seio ou mamadeira. A faringe alarga, a laringe
tende a baixar e a mandibula e 0sso hidide descendem. Até aos cinco anos de idade, a laringe
apresenta-se mais elevada. Entre os cinco e oito anos de idade, o padrdo muscular das fases
oral e faringea torna-se semelhante ao do adulto (TCHACH, 2001).

A fisiologia da degluticdo foi descrita em importante publicacdo de Logemann (1998).
De acordo com a autora, a fase oral da degluticdo dura de 0,7 a 1,2 segundos. Esta fase inicia
guando o alimento esta na cavidade oral, sendo mastigado, triturado (no caso de consisténcia
solida ou semi-sdlida), misturado a saliva e posicionado no dorso da lingua, para entdo ser
propulsionado para a faringe. Desta forma, requer adequada coordenacdo de lingua e
musculatura de labios, bochechas e palato, para que ocorra eficiente vedamento labial, e
limpeza dos residuos alimentares nos sulcos laterais, bem como o impedimento do escape
nasal do alimento. Posteriormente, devido a fisiologia desta fase da degluticdo, constatou-se
que poderia ser dividida em fase preparatoria oral e fase de propulsdo do alimento
(MATSUO; PALMER, 2008).

A fase faringea ocorre em torno de 0,6 segundos, e inicia quando hd o disparo
faringeo, no instante que o bolo alimentar toca as paredes faringeas. Ocorre a elevacdo e

retracdo do véu palatino e o completo fechamento velofaringeo, evitando a regurgitagdo nasal.
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Paralelamente, 0 osso hidide e a laringe se elevam e anteriorizam, e a laringe se fecha pela
acdo das pregas vocais e epiglote. Ocorre a abertura do esfincter esofagico superior (EES) ou
Transicdo Faringo-Esofagica (TFE), liberando a passagem do alimento para o es6fago
(LOGEMANN, 1998; MATSUO; PALMER, 2008).

A fase esofagica inicia quando se abre o EES, sendo esta abertura decorrente da tracao
exercida pela elevagdo do osso hidide no momento da degluticdo. O EES é formado pela
lamina cricoide e pelas fibras do masculo cricofaringeo, fazendo parte da por¢do mais inferior
da estrutura faringea, e representa papel importante no impedimento do retorno alimentar do
esOfago para a faringe, aumentando a pressdo imediatamente antes da degluticdo e durante a
inspiracado, e relaxando no momento da passagem do alimento para o eséfago (LOGEMANN,
1998). O movimento peristaltico esofagico consiste primeiramente em relaxamento, para
acomodacdo do bolo alimentar, e posteriormente em contracdo para propulsdo do mesmo
(MATSUO; PALMER, 2008).

A degluticdo e a respiragdo sdo funcbes relacionadas, e de acordo com um dos
primeiros estudos sobre o assunto, realizado por Shaker et al. (1992), em 22 pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), verificou-se por meio de eletromiografia a
existéncia de coordenacgdo temporal entre degluticdo orofaringea e apnéia da degluticdo, com
fechamento da via aérea, o que implica em protecdo de via aérea inferior. Esta protecao
também ocorre pela acdo da expiracdo apos a degluticdo, pois impede a aspiracdo de possiveis
residuos do bolo alimentar, localizados na faringe.

Outro estudo que avaliou a degluticdo de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
crénica por meio da videofluoroscopia concluiu que a hiperinsuflacdo pulmonar existente
alterou a fisiologia da degluticdo, evidenciada pela diminuicdo da elevacdo laringea
(MOKHLESI et al., 2001).

A producéo de saliva também interfere na degluticdo. Esta é produzida principalmente
pelas glandulas parotidas, submandibulares e sublinguais, apresentando media de producéo
diaria de 1 litro, e pH entre 6,0 e 7,0. Apresenta em sua composi¢do 99% de agua e 1% de
componentes inorganicos e organicos (GUYTON; HALL, 2006).

Em um dos primeiros estudos de revisdo sobre a funcdo da saliva na degluticéo,
constatou-se que a xerostomia ou sensacdo de boca seca proporciona impressdo de saliva
espessa e altera a formacdo do bolo alimentar, prejudicando o desencadeamento da fase
faringea da degluticdo e alteracdo do estado nutricional (HUGUES et al., 1987). No entanto,
posteriormente verificou-se a ocorréncia de alteracdo na percepcao sensorial do alimento, e

ndo na propulsédo do mesmo para a faringe, e que a xerostomia ocorre quando diminui a
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salivacdo em relacdo a saliva que é evaporada devido a respiracdo e absorvida pela mucosa
(LOGEMANN et al., 2001; DAWES, 2004).

As propriedades da saliva foram relatadas em uma reviséo da literatura, a qual mostra
sua importante funcdo na formacdo do bolo alimentar (PEDERSEN et al., 2002). A &gua
umedece as particulas de alimentos e as mucinas as lubrificam para facilitar o transito
alimentar pelo es6fago e, alem disso, a saliva inicia a digestdo enzimética de carboidratos e
triglicérides e auxilia na sensacdo do paladar.

A intensidade do fluxo salivar depende de estimulacdo, ou seja, do tipo de alimento
que esta sendo mastigado. O fluxo salivar tem caracteristicas variaveis quando produzido por
diferentes alimentos. A producdo de fluxo estimulado por meio da mastigacdo de parafina
sem sabor foi menor do que os fluxos produzidos com alimentos (GAVIAQ; van DER BILT,
2004).

Alé disso, a resisténcia da saliva em relacdo as mudancas de pH, denominada de
capacidade tampao, auxilia na neutralizacdo e tamponamento dos &cidos provenientes dos
alimentos e do metabolismo bacteriano (ALMEIDA et al., 2008). Em pacientes fibrocisticos,
verificou-se indices de pH e fluxo salivar superiores aos encontrados no grupo controle, e
sem associacdo com a severidade da doenca pulmonar (KINIRONS, 1983).

A disfagia é caracterizada pela inabilidade em iniciar a degluticdo ou transferir o bolo
alimentar até o es6fago (LAWAL; SHAKER, 2008). A degluticdo pode ser avaliada por
técnicas associadas que auxiliam na deteccdo de alteracbes deste mecanismo, como a
verificacdo da saturacdo de oxigénio e a ausculta cervical durante a degluticdo (SMITH et al,.
2000; BORR; HIELSHER-FASTABEND; LUCKING, 2007), e métodos objetivos como a
videofluoroscopia (LOGEMANN, 1998).

A saturacdo de oxigénio é utilizada na avaliacdo da degluticdo, pois conforme
preconiza Smith et al. (2000), se o paciente aspira ou realiza penetracdo laringea do alimento,
a saturacdo tende a baixar, e uma diferenca de 2% ou mais do valor basal, pode indicar
alteracdo na degluticdo. Entretanto, esta técnica deve estar associada a outros metodos, pois o
monitoramento da saturacdo de oxigénio ndo foi fidedigno no controle da aspiracdo, quando
comparado com o exame videofluoroscépico (HIGO et al., 2003).

A ausculta cervical, obtida com o auxilio de um estetoscopio, é uma técnica utilizada
para verificar sons da degluticdo e identificar se o paciente realiza aspiracdo/ penetracdo
laringea. Esta técnica, embora seja discutida, mostrou ter validade quando comparada com a
técnica por videofluoroscopia, pois na avaliacdo de 17 pacientes disfagicos e 20 do grupo

controle mostrou semelhanca nos resultados obtidos pelas duas técnicas (LESLIE et al.,
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2004).

Na avaliacdo da ausculta cervical observa-se em uma degluticdo ndo-disfagica, trés
sons marcantes quando o bolo passa pela faringe: dois cliques audiveis acompanhados de um
sopro expiratério. Sugere-se o termo explosdo (burst) para nomear os cliques de degluticéo e
estertor crepitante (pop) para identificar o ruido de frequéncias altas que ocorre entre as
explosBes de cada degluticdo (BORR; HIELSHER-FASTABEND; LUCKING, 2007).

2.3 Fibrose cistica, estado nutricional e refluxo gastroesofagico (RGE)

Os problemas respiratorios que ocorrem nos pacientes com FC estdo associados ao
déficit energético decorrente da anorexia, vomitos e perda de gordura fecal, favorecendo o
desenvolvimento da desnutrigdo cronica e os problemas de crescimento (WOOD; GIBSON;
GARB, 2005). Além disso, pode ocorrer a ma absorcao de vitaminas lipossoluveis (A, D, E,
K) e calcio. Estudos referem que a suficiéncia pancreatica pode ser utilizada como preditivo
do progndstico clinico do paciente (BOROWITZ; BAKER; STALLINGS, 2002; DAVIS
2006).

O indice de massa corporal (IMC) tem sido utilizado para predizer o estado
nutricional, assim como a composic¢do corporal auxilia na deteccdo precoce de desnutricao,
(WIEDMANN et al., 2007; CHAVES et al., 2009), pois a deplecdo da massa magra e de
reservas de gordura € comum na FC (FIATES et al., 2001; SIMON; DREHMER; MENNA-
BARRETO, 2009). Além disso, tem sido observada a presenca de sobrepeso e obesidade em
fibrocisticos (KASTNER-COLE et al., 2005).

Durante um ano, 18 individuos de trés meses a 18 anos de idade foram acompanhados
em trés momentos: antes da intervencdo nutricional, com seis meses e apds 12 meses. Os
autores concluiram que a conscientizacdo da importancia da suplementacdo, do uso correto
das enzimas pancreéaticas e 0 aumento da ingestdo de micronutrientes também contribuem
para a melhora do estado nutricional (GASPAR et al., 2002).

A atencdo aos habitos alimentares, tempo de refei¢éo e interacdo familiar no momento
das refei¢cbes associado a intervencdo nutricional, sdo importantes fatores no cuidado ao
paciente com FC e insuficiéncia pancreéatica, pois aqueles que recebem suporte nutricional
apresentam maior ingestdo de gorduras e maior ganho energético (POWERS, 2005). Por

outro lado, ha a resisténcia ao tratamento associada ao menor ganho de peso e crescimento
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nas faixas etarias entre 5 e 8 anos e 13 e 16 anos de idade, evidenciada no estudo que
comparou a ingestdo dietética e pardmetros nutricionais entre individuos de 5 a 16 anos de
idade, com e sem FC (WHITE et al., 2007).

De acordo com o Consenso Americano de FC (CAFC) entre 5 e 10 anos de idade, ha
riscos no crescimento devido ao aumento da atividade fisica, reducdo da ingestao alimentar e
a falta da ingestdo adequada de enzimas. Da mesma forma, na faixa etéaria entre 11 e 18 anos,
periodo onde ocorre o desenvolvimento da puberdade. (BOROWITZ; BAKER; STALLINGS,
2002).

O estado nutricional pode estar relacionado com o diagndstico precoce da doenca. No
estudo com 113 pacientes, aqueles com mais de 10 anos de idade e que realizaram triagem
neonatal apresentaram melhor estatura para a idade e peso para a idade em comparagdo com
0s pacientes que fizeram diagndéstico tardio (FARREL et al., 2003). Em outra pesquisa,
individuos a partir de 6 anos de idade, com triagem neonatal, apresentaram melhores indices
de estatura, melhor pontuacdo no escore de Shwachman-Kulczyck e menor ocorréncia de
infeccdo bacteriana (SIMS et al., 2005). Outro estudo verificou que a alteracdo na estatura é
um fator negativo para a fibrose cistica, pois pacientes mais baixos tiveram menor tempo de
vida em relagédo aqueles mais altos (BEKER; COHEN-RUSSEK; FLINK, 2001). Além disso,
a reducdo da velocidade de crescimento foi associada ao declinio pulmonar em fibrocisticos
com a doenca mais severa (SALVATORE et al., 2009).

Os valores de IMC (percentil), em estudo transversal foram comparados com indices
antropometricos tais como percentil estatura para idade, percentil peso para idade, e percentil
de peso ideal em 4.577 criancas desnutridas com FC. Os autores concluem que o percentil de
IMC foi mais sensivel e acurado para predizer o estado nutricional do que os indices
antropomeétricos convencionais, sendo um alerta para a intervencdo terapéutica precoce
(WIEDEMANN et al., 2007).

Na comparacdo entre a classificacdo do estado nutricional pela WHO e CAFC foi
verificada diferenca significativa entre ambas, referindo maior deteccdo de casos de
desnutricdo pelo Consenso de Fibrose Cistica (MORLIN et al., 2006).

A avaliacdo do estado nutricional pode ser realizada por meio de medidas
antropomeétricas, como descrito anteriormente, e também pela analise de composicdo de
gordura corporal por meio da Impedancia Biolétrica (BIA). A avaliacdo antropométrica por
meio de medidas de dobras cutaneas e medidas de circunferéncias foram comparadas com 0s
resultados da avaliacdo de Impedancia Biolétrica em 58 individuos entre quatro e 18 anos. Os

autores concluiram que os fibrocisticos tinham diminuicdo da massa magra tanto pela medida
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das pregas cuténeas e circunferéncia muscular do braco, quanto pela Impedancia Bioelétrica
(BIA) (GROENEWEG et al., 2002).

De acordo com o encontro realizado em 1994 pela National Institutes of Health
Technology Assessment Conference Statement, concluiu-se que a impedancia bioelétrica
(BIA) pode ser utilizada tanto em individuos saudaveis como naqueles com doengas cronicas,
obtendo a quantidade de gordura corporal (NIHTACS, 1994). Este método pode ser
considerada confiavel para estimar o percentual de massa magra associada a antropometria, e
para detectar mudancas no estado nutricional (GROENEWEG et al., 2002).

Em relacdo aos critérios utilizados por Borowitz et al. (2002) de porcentagem de
gordura corporal e percentil de IMC, Zhang e Lai (2004) verificaram em individuos de 2 a 20
anos, as concordancias e discrepancias entre os dois indicadores na avalia¢do nutricional, e
observaram que a porcentagem de gordura corporal subestimou a severidade da desnutricao
em criangas com baixa estatura e superestimou a faléncia do estado nutricional nas criancas
mais altas.

A presenca de refluxo gastroesofagico (RGE), pode ser caracterizada como o retorno
espontaneo fisioldgico do conteddo gastrico ao esdfago, quando ocorre em pequena
quantidade no es6fago distal, ou ser em outras situa¢des considerado como doenca (CORSI et
al., 2007).

Existem vérios fatores que contribuem para o aparecimento do RGE nos pacientes
com Fibrose Cistica, dentre eles: a administracdo de medicamentos que reduzem o tdnus
muscular do esfincter esofagico inferior, tosse persistente, necessidade de drenagem postural e
expiracdo forcada na fisioterapia respiratdria, volume da dieta ingerida, ingestdo de dietas
ricas em gordura que tornam o esvaziamento gastrico lento (LANEFFORS; BUTTON;
McLLWAINE, 2004).

Quando o RGE tem associacdes a sintomas e complicacfes, denomina-se Doenca do
Refluxo Gastroesofagico (DRGE), definida como uma afeccdo crénica decorrente do fluxo
retrogrado de parte do conteudo gastroduodenal para o eséfago ou dérgdos adjacentes a ele,
acarretando variedade de sintomas ou sinais esofagicos e extra-esofagicos, associados ou ndo
a lesbes teciduais. Os sintomas da DRGE incluem vomitos recorrentes, perda de peso ou
pobre ganho de peso, irritabilidade, regurgitacdo, dor toracica, disfagia, recusa alimentar,
apnéia e tosse (VANDEMPLAS et al., 2009). O individuo pode apresentar esofagite,
estreitamento do es6fago, esdfago de Barret, laringites, pneumonias recorrentes,
hipoproteinemia e anemia, e muitas vezes os sintomas sdo confundidos com os sintomas da
doenga de base (BRODZICKI; TRAWINSKA-BARTNICKA; KORZON, 2002).
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O RGE pode ser causa de manifestacdes respiratorias de acordo com estudo realizado
em 51 individuos na faixa etaria dos seis anos de idade e sem disfagia orofaringea, avaliados
pela pHmetria e cintilografia. Os autores encontraram aspiracdo em todos 0s pacientes que
apresentaram apnéia e em 61,5% dos pacientes com sintomas de pneumonia (RAVELLI et al.,
2006). Em outra pesquisa, realizada com 33 adultos fibrocisticos, foi verificado fungéo
pulmonar alterada em pacientes com RGE 4&cido, associado ao sintoma de tosse
(BLONDEAU et al., 2008). Em contrapartida, outros pesquisadores (CONDINO et al., 2006)
referem ndo ser possivel predizer que a asma e outros sintomas respiratorios como a tosse
ocorrem somente na presenca de refluxo acido, pois encontraram eventos de refluxo acido e
nao acido igualmente nas 24 criancas avaliadas.

Estudo mostrou a relacdo entre a reducéo da frequéncia de relaxamento transitorio do
esfincter esofagico inferior e reducdo da distensdo do esfincter associado a episodio de refluxo
em seis criangas avaliadas por meio de manometria e pHmetria, (KAWAHARA et al., 2001).
A diferenca entre exames realizados por pHmetria com aqueles feitos com a
impedanciometria esofagica foi observada em criangas com 3 meses de idade, verificando-se
que episodios de refluxo ndo foram detectados pela pHmetria, porém este procedimento foi
atil para detectar a acidez e a duragédo do contetido &cido no es6fago (WENZL et al., 2002). O
pH alcalino pode ndo ser identificado pela pHmetria, a qual verifica somente a presenca e a
intensidade do refluxo acido gastroesofagico, e o caracteriza em padrdo de refluxo em
ortostatico, supino ou combinado (NASI; MORAES-FILHO; CECCONELLO, 2006). O
refluxo gastroesofagico acido é prevalente em pacientes com fibrose cistica, sendo encontrada
a presenca de acidos biliares na saliva, 0 que caracteriza 0 aumento do risco de aspiracdo e
pneumonias (BLONDEAU et al., 2010).

2.4 Relacgbes entre alteracdo da degluticdo, funcédo pulmonar e estado nutricional

A disfagia pode ser ocasionada por qualquer alteracdo em nivel anatbmico ou
fisiologico. Pode ocorrer devido a anormalidades no ténus muscular da face, permitindo que
os alimentos figuem retidos entre o musculo e esqueleto facial, deixando um grande ndmero
de residuos na cavidade oral apos a degluticdo. Na lingua, as alteragbes no movimento tanto

lateral quanto vertical, também podem contribuir na permanéncia de residuos na cavidade oral
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apos a degluticdo. Quando a faringe apresenta problemas na contragdo de sua parede, resulta
em residuos de alimentos faringeos, tornando possivel o escape de alimento para a laringe
com grande risco de aspiracdo, além da permanéncia de residuos alimentares na regido de
valéculas (espagco entre a epiglote e base da lingua) (LOGEMANN, 2007). O termo
penetracdo laringea é utilizado para definir a entrada de alimento na laringe até o nivel de
pregas vocais (LOGEMANN, 1998).

Dentre os sinais e sintomas da disfagia, Logemann (1998) destaca a dificuldade em
posicionar e controlar o alimento ou saliva na boca, presenca de tosse antes, durante ou depois
da degluticdo, pneumonias recorrentes, perda de peso quando ndo ha outro motivo
esclarecido, qualidade vocal alterada, caracterizando-se como molhada, ou ainda aumento da
secrecdo na laringe e pulméo apods a degluticdo. As pneumonias recorrentes verificadas em
pacientes disfagicos podem ser devido a alteracdo entre os mecanismo de defesa, ou seja,
tosse, transporte mucociliar, sistema linfatico, e defesa celular, e a aspiracdo de alimentos ou
secrecdo (SCHINDLER; GINOCCHIO; RUOPPOLO, 2008).

As desordens na degluticdo orofaringea sdo de dois tipos: a degluticdo ineficiente,
deixando residuos na cavidade oral, faringe e esofagica, os quais ndo sdo deglutidos, e a outra
desordem é quando ocorre entrada do alimento ou liquido dentro da via aérea passando
através das pregas vocais, caracterizando-se por aspiracdo (LOGEMANN, 2007).

Shaker et al. (1992) foram um dos primeiros pesquisadores a observar que a degluticao
pode ser afetada pelas condicGes respiratdrias. Os pacientes com doenca pulmonar do tipo
obstrutiva (DPOC) iniciam a respiracdo muitas vezes, com numero maior de inspiracdes, o
que pode interferir na degluticdo, ficando mais cansados quando se alimentam e também
apresentam alteracdo na funcdo do musculo cricofaringeo. Na mesma época, um estudo de
revisao identificou que a desnutricdo potréico-calorica € uma sequela comum da disfagia, e
afeta de maneira individual a habilidade de degluticdo, interferindo na sele¢do dos alimentos e
consumo alimentar, contribuindo para inadequado balanco energético e protéico, chegando ao
estado catabdlico. Por sua vez, afeta a funcdo imunoldgica, caracterizada pela reducdo dos
marcadores inflamatorios, sendo estes fatores preditivos de risco de sepsis e mortalidade
(VELDEE; PETH, 1992). Em pacientes com DPOC, a videofluoroscopia mostrou riscos de
transtornos de degluticdo e aspiracdo, principalmente pelo fechamento laringeo incompleto no
momento da degluticdo (GOOD-FRATTURELLI; CURLEE; HOLLE, 2000).

A disfagia orofaringea pode desencadear também problemas como desidratacéo,
broncoespasmos, aspiracdo, pneumonia e infec¢fes pulmonares crénicas, assim como
isolamento social e depressao (HAMMOND; GOLDSTEIN, 2006).
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Quanto aos estudos sobre a relagéo entre transtorno de degluticdo e estado nutricional,
existem referéncias de que o estado nutricional pode influenciar significativamente na
musculatura respiratéria e envolvida na degluticdo, contribuindo para a disfagia, devido a
privacdo de nutrientes. Individuos disfagicos mal nutridos apresentam maior risco de
aspiracdo do que aqueles com estado nutricional aceitavel ou ainda no individuo desnutrido,
porém sem disfagia (VELDEE; PETH, 1992; HUDSON; DAUBERT; MILLS, 2000).

O balanco energético inadequado gera perda de peso e de massa magra, 0 que também
afeta a forca da musculatura respiratéria, e em pacientes com FC a reducdo da forca
diafragmatica é proporcional a progressdo da obstrucdo de via aérea, evidenciada pelo VEF;,
e a desnutricdo (HART et al., 2004; ISCHAKI et al., 2007; KING et al., 2009). Atualmente,
as recomendacdes da Fundacdo de Fibrose Cistica - Subcomité de Crescimento e Nutri¢do
(STALLINGS et al., 2008) preconizam para criancgas e adolescentes de 2 a 20 anos de idade,
percentil de IMC maior ou igual a 50°, concomitante ao VEF; em torno de 80%.

Em estudo realizado durante dois anos, com pacientes fibrocisticos maiores de seis
anos de idade e adultos, foi encontrada a reducdo da relacdo peso/ estatura, do Volume
Expiratdrio Forgcado no primeiro segundo (VEF,) e saturacdo de O, com a idade. Os pacientes
desnutridos apresentaram alteracdo de VEF; e Imunoglubulina G, porém a associacdo de
colonizacdo por Pseudomonas aeruginosa foi independente (STEINKAMP; WIEDEMANN,
2002). Criangas entre seis e oito anos de idade com FC que apresentaram peso e ganho de
peso adequado, no periodo observado de dois anos, estavam com maior VEF; e espirometria
estavel. (PETERSON; JACOBS; MILLA, 2003).

A melhora do prognostico respiratério ou ainda a lenta progressdo da alteracdo
respiratoria relacionados com a melhora do estado nutricional, pode ser decorrente do
diagndstico precoce da doenca. Esta afirmacdo foi referida em um estudo com criangas com
idade entre 1 a 10 anos, que fizeram diagndstico em centro de referéncia. As criancas foram
distribuidas em grupos conforme a época do diagnostico, e passaram por avaliacdo de
espirometria, escore Z para peso e média de estatura, escore da doenca, concluindo-se que o
grupo que realizou triagem neonatal apresentou melhores condi¢bes de crescimento e
condicdes respiratdrias, e reducdo de terapia (SIMS et al., 2007). Outra pesquisa refere que o
diagndstico precoce diminui a incidéncia de desnutricdo protéico-energética, devido a
associagdo desta desnutricdo com a doenca respiratéria (FUSTIK et al., 2009).

A fungdo pulmonar foi avaliada em 79 pacientes fibrocisticos por meio de revisdo de
prontudrio médico e resultados de espirometria. Apesar de ndo terem identificado mudanca

significativa no estado nutricional baseada em peso esperado para a altura ou indice de massa
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corporal, 0s autores referiram que o estado nutricional satisfatério pode ter contribuido com a
melhora da fungdo pulmonar (MORROW et al., 2008). Outro estudo refere que uma boa
evolugdo pulmonar esteve associada com a melhora do estado nutricional e reduzida
ocorréncia de infeccdo bacteriana por Pseudomonas aerugionosa e tratamento com dornase
alpha (McPHAIL et al., 2008).

O estado nutricional foi avaliado por meio do IMC e da impedancia bioelétrica e
comparado com as condicGes respiratrias, em trés grupos de pacientes com doencas
respiratérias cronicas, obstrutivas e tordcicas. Os autores concluiram que 0S grupos
apresentaram indice de massa magra semelhante (BUDWEISER et al., 2008).

A coordenacdo da funcdo de degluticdo e respiracdo pode estar prejudicada em
pacientes com doenca respiratoria do tipo obstrutiva cronica, com risco de aspiracéo
pulmonar, gerando alteracdo no estado nutricional. No entanto, a relagéo causa e efeito ainda
ndo esta bem estabelecida, uma vez que estudos também evidenciam que a alteracéo do estado
nutricional pode alterar o padrdo musculatorio, diminuindo a forga muscular do sistema
respiratorio e de degluticdo. Além disso, este fato ndo tem sido documentado quando se refere

a fibrose cistica.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Verificar a fungdo pulmonar, a degluticdo, o estado nutricional e o refluxo
gastroesofagico (RGE) em criancas e adolescentes com Fibrose Cistica.

3.2 Objetivos Especificos

= Diagnosticar o estado nutricional pelo indice de Massa corporal (IMC)
= Auvaliar a fungéo pulmonar, degluticdo e RGE

= Relacionar fungédo pulmonar com degluticéo e IMC
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4 SUJEITOS E METODO

4.1 Delineamento do estudo

Estudo clinico observacional realizado no Hospital Infantil Joana de Gusmao,
Floriandpolis — SC, com portadores de Fibrose Cistica integrantes da Associacdo Catarinense
de Assisténcia ao Mucoviscidético (ACAM) atendidos para tratamento no ambulatério e/ou
internados no hospital entre Margo e Dezembro de 2009. Este projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica do Hospital sob o nimero 048/2008 (Anexo A) e esta de acordo com a World
Medical Association-Helsinki Declaration (2008). Os familiares ou responsaveis foram
esclarecidos sobre a pesquisa e avaliacOes, e aqueles que aceitaram participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo B). Este estudo
recebeu auxilio financeiro do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico, processo n° 474945/2008-1.

4.2 Sujeitos

A amostra constou de 20 individuos, 12 do sexo feminino e 08 do sexo masculino,
com idade média de 10,1 + 2,8 anos, do total de 31 criancgas e adolescentes com idades entre 6
e 14 anos, as quais estavam aptas a realizar a prova de funcdo pulmonar — Espirometria.Os
individuos foram distribuidos entre grupo sem funcdo pulmonar grave (GSFPG), n=12, e
grupo com funcdo pulmonar grave (GFPG), n= 08. Os critérios de inclusdo para o0 GSFPG
foram apresentar funcdo pulmonar normal, obstrucdo pulmonar leve e moderada, ou seja,
VEF; > 51%, e no grupo com a funcdo pulmonar grave o VEF; deveria ser < ou igual a 50%.
Foram excluidos pacientes com FC que estavam em ventilagdo mecéanica, intubados ou
traqueostomizados (até 3 meses anteriores ou durante a avaliacdo). Excluiram-se também
pacientes com via de alimentacdo enteral, paralisia cerebral, autismo, encefolapatias,

Sindrome de Down e sindromes que comprometiam a degluti¢do, pacientes terminais.
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4.3 Protocolo da Pesquisa

Os dados coletados do prontuério do paciente foram: idade, sexo, data de nascimento,
data do diagnostico, escore clinico da doenga. Também foi verificada a utilizagdo de enzimas
e vitaminas, emagrecimento ou ganho de peso. (Apéndice A).

4.4 Avaliagéo do estado nutricional

4.4.1 Indice de massa corporal (IMC)

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada por um nutricionista. Foi avaliado pelo
indice de Massa Corporal (IMC) calculado por meio da relacio entre peso (kg) e estatura ao
quadrado (m?) (WHO, 1995). O peso foi mensurado utilizando-se a balanca de Impedéancia
Biolétrica modelo BF-683W® (Tanita Corporation of América Inc®, Arlington Heights,
Illinois, Estados Unidos da América) e registrado em kilogramas. O paciente estava em jejum,
com a bexiga vazia, sem sapatos e com roupas leves, permanecendo em pé sobre a plataforma
da balanca, no centro da mesma, com o peso do corpo distribuido igualmente sobre ambos 0s
pés, com os bragos ao lado do corpo. A estatura foi aferida por meio de um antropémetro da
marca Alturaexata® (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil), com escala de precisio de 0,1 cm.
O paciente foi posicionado sobre a base do antropémetro, estando descalgo, ereto, com o0 peso
do corpo distribuido igualmente sobre ambos 0s pés, colocando as superficies posteriores dos
calcanhares, nadegas e regido occipital em contato com a escala de medida e com a cabeca
orientada de modo que a linha de visdo fosse perpendicular ao corpo, ou seja, paralela ao solo.
O avaliado foi orientado a inspirar profundamente e, em apnéia respiratoria, mensurada a
estatura em metros e com uma aproximacao de 0,1 cm. A referéncia para a mensuracao foi o
ponto mais alto da cabeca com pressao suficiente para comprimir o cabelo (WHO, 1995).

Para a classificacdo do estado nutricional o critério utilizado foi o da World Health
Organization (WHO, 2006, 2007), a qual preconiza baixo IMC para idade quando IMC
(percentil) for < 3°, eutréfico quando for > percentil 3° ou < 85°, sobrepeso quando IMC for
>85° ou < 97°, obeso quando IMC for > 97° ou < 99,9 e obesidade grave quando IMC for >
99,90,
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Para que o estudo fosse comparado com dados de estudos anteriores utilizou-se 0s
parametros do National Center for Health Statistics/ Centers for Disease Control and
Prevention (NCHS/CDC, 2000). Estes séo utilizados pelo CAFC (BOROWITZ et al., 2002),
o qual classifica o individuo em faléncia do estado nutricional para IMC abaixo do percentil
10°, estado nutricional em risco quando o individuo estiver com IMC entre percentil > 10° e <

25°, e estado nutricional aceitavel para percentil de IMC > 25°,

4.4.2 Analise da impedancia bioelétrica (BIA)

A anédlise de Impedéncia Bioelétrica (BIA) foi realizada por um individuo treinado
utilizando uma balanga bipolar modelo BF-683W® (Tanita Corporation of América Inc®,
Arlington Heights, Illinois, Estados Unidos da América) com o objetivo de verificar o
percentual de massa gorda e de massa livre de gordura, em individuos com mais de 7 anos de
idade. E um método considerado seguro, préatico e ndo invasivo em que os eletrodos de aco
sdo montados na plataforma da balanca, em forma de dois pés. Cada pé é dividido em duas
partes (anterior e posterior), formando dois eletrodos separados. A mensuracéo da impedancia
por meio das extremidades inferiores utiliza uma frequéncia de 50 kHz e uma corrente de 800
uA (NIHTACS, 1994). Foi seguido o seguinte protocolo: o paciente estava sem se alimentar
pelo menos 4 horas antes do exame, em repouso, sem ter praticado exercicios fisicos
anteriormente (12 horas), urinar até 30 minutos antes do exame, e sem ingerir medicamentos
diuréticos a menos de 7 dias antes do teste (NIHTACS 1994). O paciente estava vestido com
0 minimo de roupas, corpo seco e 0s pés bem limpos. Para fazer essa mensuracdo o paciente
manteve 0s calcanhares e as pontas dos pés alinhados aos eletrodos na plataforma da balanca,
em posicao ereta, conforme recomendacdes do fabricante. Por meio de configuracdo manual
no equipamento, foi inserida a estatura, idade e sexo do individuo, sendo fornecido o
percentual de gordura corporal.

O percentual de massa gorda foi comparado aos valores do percentil propostos por

McCarthy et al. (2006), de acordo com a idade e sexo, conforme quadro abaixo.
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Percentual de gordura corporal

Idade (anos) 2° 9° 25° 50° 75° 85° 91° 95° 98°

Masculino

5,0 122 132 142 156 174 186 198 214 236
6,0 124 133 145 160 180 195 209 22,7 253
7,0 126 136 149 165 188 204 220 241 27,2
8,0 12,7 138 152 170 195 213 231 255 291
9,0 128 140 155 175 212 222 242 268 31,0
10,0 128 141 157 178 20,7 228 250 279 324
11,0 126 139 154 17,7 208 230 253 283 329
12,0 12,1 134 151 174 204 22,7 250 279 322
13,0 115 128 145 168 198 220 242 270 31,0
14,0 109 123 140 162 192 213 233 259 295
Feminino

5,0 138 150 164 180 201 215 228 243 26,3
6,0 14,4 157 172 191 215 230 245 262 284
7,0 149 163 181 202 228 245 261 280 305
8,0 153 169 189 212 241 260 27,7 29,7 324
9,0 157 175 196 221 252 272 290 312 339
10,0 16,0 179 201 228 260 282 30,1 322 350
11,0 16,1 181 204 233 266 288 30,7 328 356
12,0 16,1 18,2 20,7 235 27 29,1 310 331 358
13,0 16,1 183 208 238 272 294 312 333 259
14,0 16,0 183 209 240 275 296 315 336 361

Quadro 1 - Percentual de massa gorda de acordo com os valores de percentil propostos por
McCarthy et al. (2006).

Para verificacdo da quantidade de massa livre de gordura em kg, foram utilizadas as
seguintes formulas: massa gorda (kg) = % gordura corporal x peso corporal (kg)/ 100 e massa
livre de gordura (kg) = peso corporal (kg) — massa gorda (kg). A quantidade de massa magra
(kg) encontrada foi comparada com os dados do estudo de Weinsier et al. (1992) para criancas

e adolescentes saudaveis.




34

4.4.3 Circunferéncias Corporais e Dobras Cutaneas

As medidas foram realizadas segundo metodologia da WHO (1995) por avaliador
treinado. O avaliado foi orientado a permanecer de pé, com os bragos estendidos livremente
préximos ao corpo e com as palmas voltadas para as coxas. Foram realizadas trés medicoes,
sendo a média utilizada nas andlises. As circunferéncias corporais foram aferidas com uma
fita métrica inelastica, com precisdo de 0,1 centimetro (cm). A circunferéncia braquial (CB)
foi obtida no ponto médio lateral entre 0 ponto acromial da escapula e o olecrano da ulna,
com valor de referéncia proposto por Frisancho (1981) (Quadro 2), de acordo com a idade e
sexo, e a circunferéncia de cintura foi aferida em centimetros, na borda da crista iliaca, com os

pontos de corte por sexo e idade segundo Cook et al. (2009) (Quadro 3).

Circunferéncia Braquial (CB) (cm)

Idade (anos) 50 10° 25° 50° 75° 90° 95°
Masculino

6-6,9 155 159 167 179 188 209 228
7-7,9 162 167 177 187 201 223 230
8-8,9 162 170 177 190 202 220 245
9-9,9 175 178 187 200 217 249 257
10-10,9 181 184 196 210 231 262 274
11-11,9 186 190 202 223 244 261 280
12-12,9 193 200 214 232 254 282 303
13-13,9 194 211 228 247 263 286 301
14-14,9 220 226 237 253 283 303 322
Feminino

6-6,9 153 162 170 176 187 204 211
7-7,9 164 167 174 183 199 216 231
8-8,9 168 172 183 195 214 247 261
9-9,9 178 182 194 211 224 251 260
10-10,9 174 182 193 210 228 251 265
11-11,9 185 194 208 224 248 276 303
12-12,9 194 203 216 237 256 282 294
13-13,9 202 211 223 243 271 301 338
14-14,9 214 223 237 252 272 304 322

Quadro 2 - Circunferéncia braquial (CB) segundo valor de referéncia de Frisancho (1981)
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Circunferéncia de Cintura (CC) (cm)

Idade (anos) 10° 25° 50° 75° 90° 950
Masculino

6,0 49,4 51,5 54,4 58,3 63,2 67,2
7,0 50,8 53,1 56,4 60,9 66,7 71,7
8,0 52,4 55,0 58,7 63,7 70,4 76,3
9,0 54,1 57,0 61,0 66,5 74,0 80,8
10,0 55,9 59,0 63,3 69,3 77,5 84,8
11,0 57,7 61,0 65,6 72,1 80,8 88,5
12,0 59,6 63,0 67,9 74,7 83,8 92,0
13,0 61,4 65 70,1 77,2 86,7 95,1
14,0 63,1 66,9 72,2 79,5 89,2 97,8
Feminino

6,0 48,4 50,7 53,9 58,1 63,4 67,7
7,0 49,7 52,3 55,9 60,7 66,8 71,9
8,0 51,3 54,2 58,1 63,5 70,3 76,1
9,0 53,1 56,2 60,6 66,4 73,8 80,0
10,0 55,1 58,5 63,2 69,4 77,2 83,5
11,0 57,3 60,9 65,8 72,4 80,4 86,8
12,0 59,4 63,1 68,3 75,0 83,3 89,9
13,0 61,3 65,1 70,4 77,4 85,9 92,7
14,0 63,0 66,8 72,2 79,2 87,9 95,0
Quadro 3 - Circunferéncia de cintura com os pontos de corte por sexo e idade segundo Cook
et al. (2009).

Foram aferidas as medidas da dobra cuténea tricipital (DCT), dobra cuténea bicipital
(DCB), dobra cutanea subescapular (DCSE) e dobra cutanea supra-iliaca (DCSI), utilizando o
Compasso de Dobras Cuténeas Lange skinfold caliper® (Beta Tecnology Corporated - Santa
Cruz, California, Estado Unidos da América), com escala em milimetros (mm). A dobra
cuténea tricipital (DCT) foi coletada no ponto médio da face posterior do braco, com valor de
referéncia proposto por Frisancho (1981) (Quadro 4), de acordo com a idade e sexo. A DCB
foi pincada no ponto médio do braco, na face anterior. A DCSE foi pingada abaixo do angulo
inferior da escapula direita, aproximadamente a 45° do plano horizontal, e DCSI foi obtida
obliguamente em relacdo ao eixo longitudinal, na metade da distancia entre o Gltimo arco

costal e a crista iliaca, sobre a linha axilar medial.




36

Dobra Cuténea Tricipital (DCT)

5% 10° 25° 50° 75° 90° 95° | 5° 10° 25° 50° 75° 90° 95°
Idade Masculino Feminino
6-6,9 5 6 7 8 10 13 16| 6 6 8 10 12 14 16
7-7,9 5 6 7 9 12 15 17 | 6 7 9 11 13 16 18
8-8,9 5 6 7 08 10 13 16| 6 8 9 23 15 18 24
9-9,9 6 6 7 10 13 17 18 | 8 8 10 13 16 20 22
10-10,9 6 6 8 10 14 18 21 | 7 8 10 12 17 23 27
11-11.9 6 6 8 11 16 20 24 | 7 8 10 13 18 24 28
12-12,9 6 6 8 11 14 22 28 | 8 9 11 14 18 23 27
13-13,9 5 5 7 10 14 22 26 | 8 8 12 15 21 26 30
14-14,9 4 5 7 9 14 21 24| 9 10 13 16 21 26 28

Quadro 4 - Dobra cutanea tricipital segundo os pontos de corte de Frisancho (1981).

O percentual de gordura corporal a partir das dobras cutaneas também foi realizado,
pois nem todos os pacientes puderam ser avaliados por meio da impedancia bioelétrica,
devido a idade inferior a 7 anos. Foram utilizadas as formulas propostas por Weststrate &
Deurenberg (1988) de acordo com o sexo, e para a faixa etaria de 0 a 18 anos, a partir do
somatorio das quatro dobras: DCB, DCT, DCSE, DCSI, que reflete uma relacdo entre
percentual de gordura e densidade corporal. As formulas utilizadas para o calculo da

densidade corporal e do percentual de gordura corporal estdo nos quadros 5 e 6.

DENSIDADE CORPORAL (D)

Meninos e meninas de 0 a 1,99 anos
D = {1.1235 + (0.0016 [ID em meses] >} - 0.0719 - log (= 4 dobras)

Meninos de 2 a 18 anos
D= (1.13I5+ {0.0018 [ID em anos-2]}) - ({0.0719 - (0.0006 [ID em anos - 2]} - log (= 4 dobras))

Meninas de 2 a 10 anos
D= (1.1315+{0.0004 [ID em anos - 2]}) - ({ 0.0719 - (0.0003[ID em anos - 2]} - log (X 4 dobras))

Meninas de 2 a 18 anos
D= (1.13I5+ {0.0018[ID em anos-2]}) - ({0.0719 - 0.0006 [ID em anos - 2]} - log (X 4 dobras))

Meninas de 11 a 18 anos
D = (1.1350 + {0.003I [ID em anos - 10]}) - ({0.0719 - 0.0003 [ID em anos - 2]} - log (Z 4

dobras))

Quadro 5 - Célculo da densidade corporal.
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D= densidade corporal; ID = idade; ¥ 4 dobras = somatorio das dobras cuténeas bicipital,

tricipital, subescapular e supra-iliaca.

PERCENTUAL DE GORDURA CORPORAL (%GC)

Meninos de 0 a 1,99 anos
%GC= {[585 - 4,7 [ID em meses] *°} / D - {550 - 5,1[ID em meses) *°]}

Meninos de 2 a 18 anos
%GC=({562 - 4,2 [ID em anos -2]} / D) - {525 - 4,7[ID em anos - 2]}

Meninos de 0 a 1,99 anos
%GC=({562 - 4,7 [ID em meses] ®°} / D) - {525 - 5,1[ID em meses) *°]}

Meninas de 2 a 18 anos
%GC=({553 - 4,2 [ID emanos -2]} / D) - {514 - 4,7[ID em anos - 2]}

Quadro 6 - Célculo do percentual de gordura corporal.
D= densidade corporal; ID = idade.

4.4.4 Necessidades Energéticas

Para o calculo da necessidade energética atual foram utilizadas as equagfes propostas
pelo IOM-DRIs (2002, 2005), (Quadro 6) e os coeficientes de Atividades fisicas (Quadro 7):

Entre 3 e 8 anos de idade

NEE (kcal) MENINOS = 88,5 — 61,9 x idade em anos + coeficiente de AF x (26,7 X peso

em kg + 903 x altura em metros) ® + 20 ° . Desvio padrdo = 58 kcal

NEE (kcal) MENINAS = 135,3 — 30,8 x idade em anos + coeficiente de AF x (10,0 x peso

em kg + 934 x altura em metros) ® + 20°. Desvio padrdo = 68 kcal

Entre 9 e 18 anos de idade

NEE (kcal) MENINOS = 88,5 — 61,9 x idade em anos + coeficiente de AF x (26,7 X peso

em kg + 903 x altura em metros) ® + 25 °. Desvio padréo = 58 kcal

NEE (kcal) MENINAS = 135,3 — 30,8 x idade em anos + coeficiente de AF x (10,0 x peso

em kg + 934 x altura em metros) ® + 25 °. Desvio padréo = 68 kcal

Quadro 7 - Célculo da necessidade energética atual utilizando-se as equacgdes propostas pelo
IOM-DRIs (2002, 2005).

*GET = gasto energético total; "Valor estimado (em calorias) para o depésito de gordura.
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Coeficiente de atividade fisica (AF)

MENINOS MENINAS

- 1,00 para sedentarismo - 1,16 para nivel de atividade fisica leve
- 1,13 para nivel de atividade fisica leve - 1,16 para nivel de atividade fisica leve
- 1,26 para menino ativo - 1,31 para menina ativa

- 1,42 para menino muito ativo - 1,42 para menina muito ativa

Quadro 8 - Valores dos coeficientes de atividade fisica. Fonte: IOM-DRIs (2002, 2005).

4.4.5 Determinagdes bioquimicas

Os dados bioquimicos referentes ao hemograma, proteinas totais, albumina, glicemia,
creatinina foram coletados do prontuario do paciente. O sangue foi coletado com jejum de
pelo menos 8 horas e analisado no laboratério Ciéncia® localizado no Hospital Infantil Joana
de Gusmado.

O exame de hemograma foi realizado com amostra de sangue, pelo método semi-
automatizado. Os valores de referéncia utilizados foram: hematdcrito (32 - 42%),
hemoglobina (10,5 - 14,0 g/ dL), linfocito (1800-9000 mm3) e neutrofilos (1000-6000 mm3)
(VIVES; AGUILAR, 1987; HENRY, 1999; WALLACH, 2003). Todas estas analises foram
realizadas com o equipamento Cobas Mira, (Roche®, Rio de Janeiro, RJ, Brasil).

A proteina total foi analisada através do soro pelo método Biureto, com valores de
referéncia de 6,0 a 8,0 g/ dL. A albumina foi determinada pelo método verde de bromocresol,
utilizando o Kit Labtest Diagnéstica® (Lagoa Santa, Minas Gerais, Brasil), por meio de
colorimetria, sendo o valor de referéncia de 3,5 a 5,5 g/ dL (BURTIS; ASHWOOD, 1994).

A glicemia de jejum foi determinada a partir do soro ndo hemolisado, por metodologia
enzimatica colorimétrica (BURTIS; ASHWOOD, 1994). Foram considerados como limite
méaximo da normalidade valores até 99 mg/ dL, e valores inadequados entre 100 e 125 mg/
dL, sugestivos de pré-diabetes de acordo com a American Diabetics Association (ADA,
2008).
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4.5 Escore de Shwachman-Kulczycki

O escore de Shwachman-Kulczycki foi utilizado para classificar a gravidade da doenga
(Anexo C). Pontua atividades gerais, exame clinico, estado nutricional e achado radioldgicos.
Cada item apresenta 0 mesmo peso, vinte e cinco pontos, e o total de cem pontos representa
escore perfeito. O estado do paciente foi considerado excelente quando o escore foi acima de
86, bom quando o escore estava entre 71 e 85, médio entre 56 e 70, moderado entre 41 e 55, e
grave quando estava em 40 ou menos do que isto (SHWACHMAN-KULCZYCKI, 1958).

4.6 Avaliacéo da funcéo pulmonar

4.6.1 Espirometria

O exame da capacidade da fungdo pulmonar, Espirometria, foi realizado pela
enfermagem. O equipamento utilizado foi o espirdbmetro da marca Puritan-Bennett
Corporation®, modelo Renaissance Spirometry System (Wilnington, Carolina do Norte,
Estados Unidos da Ameérica).

A realizacdo do exame e classificacdo da funcdo pulmonar realizaram-se conforme
Pelegrino et al., (2005). O estudo utilizou os valores do Volume Expiratério For¢ado no
primeiro segundo (VEF;) para classificar a obstrucdo pulmonar, considerando-se média >
70%, moderada 60% - 69%, moderadamente grave 50% - 59%, grave 35% - 49%, muito

grave < 35%.

4.7 Avaliacdo da degluticéo

4.7.1 Avaliacdo fonoaudioldgica da degluticéo
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A avaliacdo da degluticéo, realizada por um fonoaudi6logo, foi adaptada da Escala de
Gravidade e Resultados de Disfagia (O’NEIL et al., 1999) e a Escala de Gravidade de
Disfagia (GRAMIGNA, 2006) (Apéndice A). Observou-se a degluticdo de trés consisténcias
alimentares (solido — bolacha recheada, pastoso — iogurte e liquido — suco), verificando
presenca de tosse durante a alimentacdo, voz molhada — alteracdo na qualidade vocal
decorrente de residuos alimentares/salivares nas pregas vocais, ausculta cervical — presenga
ou auséncia de residuos alimentares/saliva na regido laringea, controle oral do bolo alimentar
- manipulacéo e transporte até a regido de orofaringe, sensacdo de bolo alimentar parado na
garganta apés a degluticdo, maltiplas degluticdes e manobras compensatérias com a cabeca —
realizadas para facilitar o transito do alimento na faringe e es6fago, e a saturacdo de oxigénio
durante as degluticdes.

A presenca de secrecdo traqueal foi analisada pela ausculta cervical, com estetoscopio
Littmann® modelo Classic Il (3M do Brasil, Sumaré, Sao Paulo, Brasil), localizado na parte
lateral da cartilagem cricOide, na juncdo da laringe e traquéia, anterior a carétida (BORR et
al., 2007). De acordo com estes autores, a ausculta cervical tem como objetivo investigar a
fase faringea da degluticdo, determinando a integridade do mecanismo de protecdo de via
aérea inferior, pela presenca ou ndo de sons indicativos de penetracdo/ aspiracéo laringea.

A saturagdo de oxigénio foi verificada com o oximetro de pulso Nonnim® (Plymouth,
Minessota, Estados Unidos da América) para detectar queda de saturacdo de oxigénio.
Utilizou-se o valor preconizado por Smith et al. (2000) que determinaram o valor maior ou
igual a 2% de queda de saturacdo como indicativo de penetracdo/ aspiracao laringea.

A degluticdo foi classificada em: degluticdo normal- sem alteragdo em todas as
consisténcias e em todos os itens avaliados; funcional- apresenta alteracdo em alguns itens
avaliados, porém sem risco de aspiracdo/penetracdo laringea; disfagia leve — distarbio de
degluticdo presente, com risco de aspiracdo de liquidos, mas com reflexo de tosse presente,
penetracdo laringea de uma ou mais consisténcias, pode necessitar de restricdo alimentar por
via oral de uma consisténcia, ou de modificacdo da consisténcia; disfagia leve a moderada —
risco de aspiracdo/penetracdo do alimento sem reflexo de tosse, necessita de estratégias
compensatdrias para degluticdo efetiva, com restricdo alimentar ou mudanca de uma ou mais
consisténcias alimentares; disfagia moderada — risco significativo de aspiracdo, necessita de
supervisdo e estratégias para alimentacdo e suplementacdo por via enteral, restricdo de duas
ou mais consisténcias alimentares por via oral; disfagia moderada a grave — tolera apenas
uma consisténcia alimentar sendo esta totalmente supervisionada e com uso de estratégias

para compensacdo da degluticdo, faz aspiracdo sem reflexo de tosse, tosse voluntéria fraca,
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requer uso de suplementacdo alimentar por via enteral, paciente com comprometimento
pulmonar ndo deve se alimentar por via oral, disfagia grave — sem possibilidade de
alimentacdo por via oral com qualquer consisténcia, engasgos, inabilidade de iniciar a

degluticdo, conduta nada por via oral.

4.7.2 Avaliagéo do fluxo e pH salivar

A avaliacdo foi realizada por um fonoaudidlogo, utilizando-se o Kit Dento Buff
(INODON®, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil). O examinado estava a pelo menos
duas horas de jejum e em posicao confortavel.

A técnica de coleta de saliva foi realizada de acordo com o preconizado por Flink et al.
(2000), e o paciente teve de obedecer algumas instrucdes, tais como: estar em jejum por 1 a 2
horas antes do exame, estar em processo de relaxamento por 5 minutos antes do exame e ficar
sentado em uma posicao confortavel. A producédo de saliva foi estimulada com a mastigagéo
de goma de parafina. Nos primeiros 30 segundos o paciente deglutiu ou expeliu a saliva, e
apos, este periodo coletou-se a saliva de cinco minutos de mastigacdo, em um copo graduado.

O fluxo salivar foi classificado segundo fabricante em normal > 1 mL/ minuto,
diminuido > 0,7 ¢ < I mL/ minuto e baixo < 0,7 mL/ minuto. A capacidade tampao foi
avaliada pela resisténcia salivar as alteracdes do pH, verificada em 1,5 mL de saliva em
flaconete com solucdo acida e 4 gotas de um indicador. A cor da mistura foi obtida apos a
homogeinizacdo da mesma durante 10 segundos e um repouso de 10 min. A capacidade
tampao foi classificada comparando a cor obtida com uma escala de cores segundo o

fabricante, em baixa pH < 4,5, moderada pH entre 4,5 e 5,5 e normal quando o pH > 5,5.

4.8 pHmetria esofégica

O exame de pHmetria esofagica avaliou a presenca de RGE por meio do equipamento
Esograph da Sigmas Instrumentos®, modelo SMP 2128 (Belo Horizonte, Minas Gerais,
Brasil). Neste exame verificou-se o pH esofagico durante 24 horas, enquanto o paciente

executava suas atividades normais.
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A realizagdo e a interpretagdo do exame foi a preconizada por Vandenplas et al.
(2009). O paciente estava em jejum de pelo menos 4 horas, sem ingerir medicacfes (anti-
eméticos e anti-acidos) no minimo 48 horas antes do exame, e no caso de bloqueadores H;
foram suspensos no minimo 72 horas antes. O teste indica a presenca de contetdo gastrico
acido refluido para o eséfago, por meio de uma sonda maledvel de 2 mm de didmetro
colocado na narina até o estdmago, constando de dois eletrodos, um no esdfago e outro
eletrodo sobre a pele. As informac6es sobre horéarios e eventos tais como alimentacao, tosse,
quando esteve deitado e quando levantou, foram anotadas em uma ficha pelo responsavel. Os
cuidados tomados foram de ndo tomar banho durante o periodo do exame, ndo falar ao
telefone celular, evitar refrigerantes e alimentos quentes, ndo usar roupas apertadas.

Na anélise dos resultados considerou-se que o episodio de refluxo comec¢a quando o
pH cai abaixo do limite de normalidade (pH 4,0), demora pelo menos 15 segundos nessa
condicdo a acaba quando o pH fica novamente maior do que o limite de normalidade. Os
parametros analisados para classificar o exame como normal ou alterado, foram: nimero de
episodios em 24 horas, numero de RGE maiores que cinco minutos, duracdo do maior
episodio, tempo de RGE nas 24 horas, relacdo RGE e evento, diagnosticando a presenga ou

auséncia do RGE.

4.9 Analise estatistica

Dados apresentados em média e erro padrdo da média. O programa AnthroPlus® foi
utilizado para céalcular o IMC em percentil. Foi aplicado teste de normalidade (Shapiro -
Wilk), aqueles com distribuicdo normal foram comparados pelo teste t de Student para
amostras independentes e para os dados ndo normais, o teste de Mann-Whitney. Foi aplicado
teste de Correlacdo de Spearmann. As associacdes entre variaveis categéricas foram feitas
pelo teste Exato de Fischer. As analises estatisticas foram realizadas usando o Programa de
Statistic Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 16 (SPSS Inc., 2006,
Chicago, IL, USA). Nivel de significancia de p < 0,05.
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Resumo

Introducdo: Fibrose Cistica afeta a funcdo gastrointestinal-pulmonar, estado nutricional,
podendo interferir na degluticdo. Avaliou-se funcdo pulmonar, degluti¢éo e estado nutricional
em fibrocisticos.

Métodos: Estudo-clinico, 20 pacientes, idade média de 10,1+0,6 anos, nos grupos: sem funcao
pulmonar-grave (GSFPG) (n= 12) e funcdo pulmonar-grave (GFPG), (n=08).

Resultados: GFPG apresentou menor escore-Schwachman (p=0,022) e redugédo na albumina
sérica (p=0,042) e fluxo salivar (0,60+0,07 ml/min., p=0,734). Dificuldade no controle-oral e
sensacdo de alimento parado na garganta, elevacgdo laringea reduzida, multiplas deglutictes e
manobras compensatdrias, sem aspiracdo alimentar verificado em 20% da amostra (n=4).
indice de massa corporal (IMC) foi inferior no GFPG (WHO, p=0,005 e NCHS/CDC,
p=0,008). VEF; >51% associou-se ao estado nutricional-satisfatorio (NCHS/CDC, y*=3,712;
p=0,028) e elevacdo normal da laringe (¥°=2,761; p=0,049). VEF; correlacionou-se com IMC
(WHO: rho=0,503; p=0,024 e NCHS/CDC: rh0=0,498; p=0,026).

Concluséo: Nesta investigacdo houve maior ocorréncia de estado nutricional insatisfatério no
GFPG. A avaliacdo da degluticdo ndo evidenciou aspiracdo, mas a presenca do fluxo salivar

diminuido. A degluticdo nédo se relacionou com estado o nutricional e a fun¢ao pulmonar.

Palavras-chave: Fibrose cistica; Espirometria; Disfagia; indice de massa corporal
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Abstract

Introduction: Cystic fibrosis affects gastrointestinal and lung function, nutritional status, and
can interfere in swallowing. Lung function, swallowing and nutritional status were assessed in
CF sufferers.

Methods: Clinical study with 20 patients, mean age 10.1+0.6 years, in groups: lung function
not seriously compromised (LFNSC; n=12) and lung function seriously compromised (LFSC,;
n=08).

Results: LFSC presented a lower Schwachman score (p=0.022) and reduced serum albumin
(p=0.042) and salivary flow (0.60+0.07 ml/min.; p=0.734). Difficulty with oral control,
sensation of food stuck in the throat, decreased laryngeal elevation, multiple swallowing and
compensatory movements, without aspiration of food was found in 20% of the sample. Body
mass index (BMI) was lower in the LFSC (WHO: p=0.005 and NCHS/CDC: p=0.008).
FEV:>51% was associated with satisfactory nutritional status (NCHS/CDC: y?=3.712;
p=0.028) and normal laryngeal elevation (3°=2.761; p=0.049). FEV; correlated with BMI
(WHO: rh0=0.503; p=0.024 and NCHS/CDC: rh0=0.498; p=0.026).

Conclusion: Unsatisfactory nutritional status was more frequent in LFSC. Assessment of
swallowing showed no evidence of aspiration, although salivary flow was reduced.

Swallowing was not related to nutritional status or lung function.

Key words: Cystic Fibrosis, espiromotry, dysphagia, body mass index



46

1. Introducéo

Fibrose cistica (FC) é uma doenca genética que resulta na alteracdo do transporte de
sodio e cloro no pancreas e no pulmdo devido a producdo excessiva de muco espesso Nnos
ductos de glandulas exdcrinas. A degluticdo e a respiracdo sdo fungdes que parecem estar
relacionadas, pois foi observada em pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC), a existéncia de coordenacdo temporal entre degluticdo orofaringea e apnéia da
degluticdo, com fechamento da via aérea, para a protecao da via aérea inferior. Esta protecdo
também ocorre pela acdo da expiracdo apos a degluticdo, pois impede a aspiracdo de possiveis
residuos do bolo alimentar, localizados na faringe [1]. A aspiracdo alimentar ocorre em
pacientes com DPOC devido a falta de coordenacéo entre respiracdo-degluticdo, provocada
pelo aumento de inspiracOes e fadiga [2]. Além disso, a sensacao de boca seca, saliva espessa
e reducdo da producéo de saliva também podem desencadear a disfagia [3,4].

A disfagia é caracterizada pela inabilidade em iniciar a degluticdo ou transferir o bolo
alimentar até o esdfago [4]. A degluticdo pode ser avaliada por técnicas associadas que
auxiliam na deteccdo de alteracdes deste mecanismo, como a verificacdo da saturacdo de
oxigénio e a ausculta cervical durante a degluticdo [5,6]. A ausculta cervical verifica sons da
degluticdo, os quais identificam se ocorre aspiracdo ou penetracdo laringea [7]. Problemas
como broncoespasmos, aspiracdo, pneumonia e infeccdes pulmonares crénicas, podem ser
devido a disfagia [8].

A relacdo causa-efeito entre degluticdo e estado nutricional ainda necessita de
investigacdo. O balango energético inadequado gera perda de peso e de massa magra, 0 que
também afeta a for¢a da musculatura respiratoria, ocasionando a disfuncdo muscular [9], e em
pacientes com FC a reducdo da forca diafragmatica é proporcional a progressédo da obstrucao
de via aérea [10,11,12]. A forca muscular do sistema respiratorio esta relacionada a
quantidade de massa magra do organismo, e esta a funcdo pulmonar, pois individuos com
estado nutricional adequados apresentam melhores condi¢c6es de ventilagdo pulmonar [13].

A disfagia pode causar uma reducdo na ingestdo alimentar, e se esta for menor que a
necessidade energética acarretara em desnutricao [14], reduzindo a imunidade do paciente [9].
Desnutridos disfagicos tém maior risco de aspiracdo do que aqueles disfagicos com estado
nutricional aceitavel [15].

Durante a exacerbacdo pulmonar, a taquipnéia e o aumento de secre¢do favorecem a

diminuicdo do apetite e a perda de peso [16]. O refluxo gastroesofagico, prevalente na FC,
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acarreta prejuizo no estado nutricional, devido aos sintomas de regurgitacdo, disfagia, recusa
alimentar, apnéia e tosse [17,18]. A doenca pulmonar pode agravar-se pela falta de
coordenagdo da funcdo de degluticdo e respiracdo aumentando o risco de aspiragcdo e
desenvolvimento de pneumonias [19].

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a relagéo ainda néo estabelecida entre
a degluticdo e o estado nutricional e suas implicagcbes na funcdo pulmonar em criangas e

adolescentes fibrocisticos.

2. Métodos

2.1 Delineamento do Estudo

Estudo clinico com fibrocisticos, realizado entre margo-novembro de 2009 no Hospital
Infantil Joana de Gusméo, Florianopolis, SC, Brasil. Aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital (# 048/2008) e de acordo com a World Medical Association-Helsinki Declaration

[20]. O termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pelos responsaveis.

2.2 Sujeitos

Amostra de 20 criancgas e adolescentes (n=12, sexo masculino e n=08, sexo feminino),
com idade média de 10,1 + 0,6 anos, de um total de 31 pacientes recrutados com 08 recusas.
Distribuidos em dois grupos: sem funcdo pulmonar grave (GSFPG) (n= 12) e funcdo
pulmonar grave (GFPG), (n= 08). Critério de inclusdo: diagnostico de Fibrose Cistica e idade
acima de 6 anos, devido ao exame de Espirometria. Foram excluidos: pacientes em ventilagdo
mecanica, intubados e/ou traqueostomizados (até 3 meses anteriores ou durante a avaliacdo), e
aqueles com alimentacdo enteral, paralisia cerebral, autismo, encefolapatias, Sindrome de

Down e outras que comprometiam a degluticdo, doentes terminais.

2.3 Dados clinicos

Avaliou-se o prognoéstico da doenca segundo Escore de Shwachman-Kulckzyck [21].
Do prontuério do paciente coletou-se: idade do diagnostico da doenca, perda de peso/ndo
ganho de peso desde a ultima consulta a contar desta avaliagdo e dados laboratoriais. O

sangue foi coletado com jejum de 8 a 10 hs. Os dados laboratoriais avaliados e seus



48

respectivos valores de referéncia foram a hemoglobina (11,5-14,5 g/dL), hematdcrito (33-
43%), leucécitos (4000-12000 mm?®), neutréfilos segmentados (1200-6000 mm?®) e linfécitos
(1000-5500 mm®) [22,23,24], pelo método semi-automatizado. A albumina (3,5 a 5,5 g/dL)
foi determinada com o Kit Labtest Diagnéstica® (Lagoa Santa, MG, Brasil), por meio de
colorimetria [25], glicemia de jejum sérica por metodologia enziméatica colorimétrica, com
limite maximo da normalidade valores até 99 mg/dL, inadequados entre 100 e 125 mg/dL
[26]. Todas estas analises foram realizadas com o equipamento Cobas Mira, (Roche®, Rio de
Janeiro, RJ, Brasil)

A reposicdo enzimatica e a suplementacdo de vitaminas seguiram o protocolo do
Consenso Americano de Fibrose Cistica (CAFC) [27]. A enzima pancreatina prescrita foi em
média de 4265,00 + 518,90 por unidade/ kg/ dia para 0 GSFPG e GFPG de 4092,70 + 314,13.
A suplementacdo de vitaminas foi realizada em 95% dos pacientes (n= 19). A dose prescrita
para as criancas (idade 6 a < 10 anos) foi de 1 dragea ao dia, e para os adolescentes 2 drageas
ao dia (idade entre > 10 a < 15). A composicdo quimica do suplemento prescrito ADEK’s®
(Axcan Pharma®, Birmingham, Alabama, EUA), e seus respectivos percentuais em relacéo a
DRIs-RDA (2005) foram para as vitaminas lipossuveis: vitamina A (47% palmitato e 53% [-
Caroteno): 6.340 Ul (634%), vitamina D: 800 UI (400%), vitamina E (acetato de a-tocoferol)
100 Ul (1118%), vitamina K (fitonadiona) 600 mcg (200%) e hidrossoluveis: vitamina C
(ascorbato de sodio) 90 mg (600%), vitamina B1 (Tiamina como HCL) 1mg (200%), vitamina
B, (Riboflavina como 5-fosfato) 1,2 mg (240%), Niacina (niacinamida) 12 mg (200%),
vitamina Bg (pirodoxina-HCL) 1,2 mg (240%) e B;, (cianocobalamina) 8 mcg (889%),
Biotina (30 mcg (375%), Acido pantoténico (d-panthenol) 6 mg (300%) e minerais: Zinco
(gluconato de zinco) 10 mg (333%). O antibiotico inalatério Dornase alpha foi prescrito para

40% dos pacientes.
2.4 Avaliacdo nutricional

Todas as medidas antropométricas foram tomadas segundo a World Health
Organization (WHO) [28]. O peso foi aferido na balanca modelo BF-683W® (Tanita
Corporation of América Inc®, Arlington Heights, IL, USA) com capacidade méaxima de 150
kg e resolucdo de 0,1 kg. O protocolo incluia: paciente em jejum, bexiga vazia, sem sapatos e
roupas leves. A estatura foi verificada por meio de um antropdmetro Alturaexata® (Belo

Horizonte, MG, Brasil), com escala de precisdo de 0,1 cm. O indice de massa corporal (IMC)
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foi calculado pela relacio entre peso e altura ao quadrado (kg/ m?). O estado nutricional foi
diagnosticado pelo IMC segundo a WHO [29,20] e classificado para efeito de analise de
acordo com os pontos de corte para os valores de IMC em percentil: estado nutricional
satisfatorio quando IMC for >25° e < 85° e estado nutricional insatisfatorio quando IMC for
<25° ou >85°. A classificagdo do estado nutricional também foi determinada pelo National
Center for Health Statistics/ Centers for Disease Control and Prevention [31], cujos valores
para estado nutricional satisfatorios eram > 25° e insatisfatorio < 25° segundo o CAFC [27].
Para afericdo da medida de circunferéncia e das dobras cutaneas utilizou-se fita métrica
inelastica, com precisdo de 0,1 centimetro (cm) e o0 Compasso de Dobras Cutdneas Lange
skinfold caliper® (Beta Tecnology Corporated - Santa Cruz, Califérnia, EUA), com escala em
milimetros (mm). A Circunferéncia braquial (CB) e a dobra cutanea tricipital (DCT)
utilizaram os valores de referéncia segundo Frisancho [32]. As dobras cutaneas bicipital
(DCB), subescapular (DCSE) e suprailiaca (DCSI) foram aferidas para o posterior calculo de
percentual de gordura corporal [33]. A composi¢do de gordura corporal para os pacientes
acima de 7 anos de idade foi realizada também por meio da impedancia Bioelétrica, por meio
da balanca bipolar modelo BF-683W® (Tanita Corporation of América Inc®, Arlington
Heights, IL, USA), segundo os critérios estabelecidos pela National Institutes of Health
Technology Assesmente Conference Statement (NIHTACS) [34] e valores de referéncia para
sexo e idade de acordo com McCarthy et al. [35]. Foram calculados os valores em kilogramas
da massa gorda e massa magra [33], sendo a massa magra (kg) classificada como satisfatoria
ou ndo satisfatdria de acordo com Weinsier [36]. Para o célculo da necessidade energética foi

utilizado o peso atual dos individuos [37].

2.5 Funcéo pulmonar

A funcdo pulmonar foi avaliada pela espirometria, com espirdmetro da Puritan-
Bennett Corporation®, modelo Renaissance Spirometry System (Wilnington, NC, USA). A
técnica e os valores de referéncia foram de acordo com as recomendac@es da American
Thoracic Society [38]. A obstrucdo respiratéria foi avaliada pelos valores do Volume
Expiratério Forcado no primeiro segundo (VEF;) [38]. Para aumentar o grau de liberdade nas
analises dos dados, os grupos foram formados pela gravidade da doenca: grupo sem fungéo
pulmonar grave (GSFPG) (normal, obstrucdo-leve a moderada) e grupo fungdo pulmonar
grave (GFPG). Os pontos de corte estabelecidos para os grupos foram acima de 51% para o
GSFPG e VEF; menor ou igual a 50% para o e para GFPG.
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2.6 Parametros Salivares e Refluxo gastroesofagico

Utilizou-se o kit DentoBuff INODON® (Porto Alegre, RS, Brasil) para avaliar o fluxo
salivar e a capacidade tamp&o. O paciente mastigou a goma de parafina sem sabor durante
cinco minutos, e desprezou a saliva em célice graduado. O fluxo salivar foi classificado
segundo fabricante em normal > 1 mL/ minuto, diminuido > 0,7 ¢ < 1 mL/ minuto ¢ baixo <
0,7 mL/ minuto. A capacidade tampao foi avaliada pela resisténcia salivar as alteracfes do
pH, verificada em 1,5 mL de saliva em flaconete com solucdo &cida e 4 gotas de um
indicador. A cor da mistura foi obtida ap6s a homogeinizacdo da mesma durante 10 segundos
e um repouso de 10 min. A capacidade tampéo foi classificada comparando a cor obtida com
uma escala de cores segundo o fabricante, em baixa pH < 4,5, moderada pH entre 4,5e 55 e
normal quando o pH > 5,5. O Refluxo gastroesofagico (RGE) foi avaliado pelo exame de
pHmetria esofagica [18], sendo utilizado o equipamento Esograph da Sigmas Instrumentos®,
modelo SMP 2128 (Belo Horizonte, MG, Brasil).

2.7 Avaliacéo da Degluticéo

A degluticdo foi avaliada pela ausculta e pela saturagdo de oxigénio, por
fonoaudi6logo. A ausculta cervical foi realizada com estetoscopio Littmann®, modelo Classic
Il (3M do Brasil, Sumaré, SP, Brasil) segundo a metodologia de Borr et al. 2007 [6] e a
saturagdo de oxigénio, com o oximetro de pulso Nonnim® (Plymouth, MN, USA) segundo
Smith et al. (2000) [5]. Segundo a escala de gravidade [39,40], a degluticdo foi avaliada pela
consisténcia alimentar (solido, pastoso e liquido), a presenca de tosse, voz molhada (alteracéo
na qualidade vocal decorrente de residuos alimentares/salivares nas pregas vocais),
integridade do mecanismo de protecdo de via aérea inferior (ausculta cervical), controle oral
do bolo alimentar (manipulacéo e transporte até a regido orofaringea), sensacao de alimento
parado na garganta (estase de alimento na faringe), multiplas degluticdes e manobras
compensatdrias com a cabeca.

O diagnostico da degluticdo foi classificado em: degluticdo normal- sem alteracdo em
todas as consisténcias e em todos os itens avaliados; degluti¢do funcional- apresenta alteracédo
em alguns itens avaliados, porém sem risco de aspiracdo/penetracdo laringea; disfagia leve —
disturbio de degluticdo presente, com risco de aspiragdo de liquidos, mas com reflexo de tosse
presente, penetracdo laringea de uma ou mais consisténcias, pode necessitar de restricao

alimentar por via oral de uma consisténcia, ou de modifica¢do da consisténcia; disfagia leve a
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moderada — risco de aspiracdo/penetragdo do alimento sem reflexo de tosse, necessita de
estratégias compensatorias para degluticdo efetiva, com restricdo alimentar ou mudanca de
uma ou mais consisténcias alimentares; disfagia moderada — risco significativo de aspiracao,
necessita de supervisdo e estratégias para alimentacdo e suplementacdo por via enteral,
restricdo de duas ou mais consisténcias alimentares por via oral; disfagia moderada a grave —
tolera apenas uma consisténcia alimentar sendo esta totalmente supervisionada e com uso de
estratégias para compensacdo da degluticdo, faz aspiracdo sem reflexo de tosse, tosse
voluntaria fraca, requer uso de suplementacdo alimentar por via enteral, paciente com
comprometimento pulmonar ndo deve se alimentar por via oral; disfagia grave — sem
possibilidade de alimentacdo por via oral com qualquer consisténcia, engasgos, inabilidade de
iniciar a degluticdo, conduta nada por via oral [39,40].

2.8 Analise estatistica

Dados apresentados em média e erro padrdo da média. O programa AnthroPlus® foi
utilizado para célcular o IMC em percentil. Foi aplicado teste de normalidade (Shapiro -
Wilk), aqueles com distribuicdo normal foram comparados pelo teste t de Student para
amostras independentes e para os dados ndo normais, o teste de Mann-Whitney. Foi aplicado
teste de Correlacdo de Spearmann. As associacdes entre variaveis categoricas foram feitas
pelo teste Exato de Fischer. As analises estatisticas foram realizadas usando o Programa de
Statistic Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows, versdo 16 (SPSS Inc., 20086,
Chicago, IL, USA). Nivel de significancia de p < 0,05.

3. Resultados
3.1 Dados clinicos

A idade ao diagnostico foi de 5,04 £ 0,82 anos. O escore de Shwachman da amostra de
acordo com a pontuacdo obtida foi de 80,25 + 3,31, sendo significativamente menor (71,3 +
5,7, p= 0,022) para o grupo GSFPG, quando comparado ao GFPG. Todos 0s pacientes
apresentaram glicemia e proteinas totais (7,01 + 0,16 g/dL) dentro da normalidade (91,95 +
5,07 mg/dL). Os valores de leucdcitos e neutréfilos segmentados eram significativamente
maiores para o0 GFPG (p= 0,020 e p= 0,014 respectivamente). Da mesma forma que a

albumina sérica apresentou uma diferenga inferior significante (p= 0,042) para 0 GFPG
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(Tabela 1).

Tabela 1

3.2 pH, fluxo salivar e refluxogastroesofagico

O fluxo salivar médio da (0,74 £ 0,06 mL/ minuto) foi reduzido, assim como em
ambos 0s grupos quando comparados a valores de referéncia (1 mL/ min) para individuos sem
doenca. A reducdo mais acentuada (40%) foi no GFPG (0,60 £ 0,07 mL/ minuto) (Tabela 1).
Individuos de ambos os grupos com fluxo salivar diminuido apresentaram massa magra
reduzida em relacdo aos valores de referéncia e estado nutricional insatisfatério de acordo
com os critérios estabelecidos pelo CAFC, (n= 09, 45%) e pelos critérios da WHO (n= 10,
50%). A capacidade tamp&o da saliva medida pelo pH de 6,07 £ 0,15, classifica a amostra
como normal, assim como ambos os grupos. Entretanto 60% destes individuos apresentaram
pH entre 4,5 e 5,5, valores que os classifica com capacidade tampdo moderada. O Refluxo
gasttroesofagico foi encontrado em 09 (69,2%) pacientes que aceitaram realizar a pHmetria, e
06 (46,1%) deles apresentaram estado nutricional insatisfatério de acordo com os critérios
estabelecidos pela WHO (Tabela 1).

Tabela 1

3.3 Estado nutricional e fungdo pulmonar

Individuos que perderam (n= 05, 25%) ou ndo ganharam peso (n= 05, 25%)
apresentaram maior prevaléncia de massa magra reduzida (n= 09, 45%).

O GFPG apresentou IMC significativamente inferior ao GSFPG tanto pela WHO [8,91
+ 3,64 kg/ m? (mediana de 6,00 kg/ m?) p= 0,005] como pelo NCHS/CDC [7,77 + 3,42 kg/ m?
(mediana= 4,00 kg/ m?) p= 0,008]. A reserva de massa magra embora ndo significativa foi
maior no GSFPG em relacdo ao GFPG (27 + 2,16 kg e 22 + 3,27 kg respectivamente). A CB
(20,00 £ 2,56 cm, p= 0,019) e a DCT (11,71 £ 3,94 mm, p= 0,052) foram maiores no
GSFPG, mas somente a CB teve diferenca significante entre os grupos. A circunferéncia de
cintura (CC) e as necessidades energéticas foram semelhantes em ambos o0s grupos (Tabela
2).
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Tabela 2

A funcdo pulmonar (VEF; >51%) foi associada a auséncia de peda/ndo ganho de peso
desde a dltima consulta (°= 3,712; p= 0,028) ¢ & elevagdo laringea normal (y°= 2,761; p=
0,049). O estado nutricional-satisfatorio, avaliado pelo NCHS/CDC foi associado ao o VEF;
> 51% (x*= 3,712; p= 0,028). O nlimero de pacientes com estado nutricional insatisfatério foi
de 13 pacientes segundo os critérios da WHO (n=11, IMC abaixo do 25° e n= 02 com
sobrepeso, IMC acima de 85°. Pelo CAFC, 11 pacientes tinham estado nutricional
insatisfatorio (IMC <25°) (Tabela 3).

Tabela 3

O volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) correlacionou-se
positivamente com os valores de IMC tanto pelos critérios da WHO (rho= 0,503; p= 0,024)
(Figura 1a), como pelo NCHS/CDC (rho= 0,498; p=0,026) (Figura 1b).

Figuralae lb
3.3 Degluticao

Entre as classificagdes da degluticdo foi diagnosticada clinicamente a degluticéo
funcional em 04 (20%) individuos. As alteracdes observadas foram: alteracdo no controle oral
do bolo alimentar (n=03), sensacdo de bolo alimentar parado na garganta apos a degluticéo
(n=02), elevacdo laringea diminuida (n=03), maultiplas degluticbes (n=02) e manobras
compensatdrias com a cabeca (n=02). Observou-se auséncia de aspiracao alimentar e de tosse,
e ausculta cervical normal. A saturacdo de oxigénio média foi de 95,20 + 0,76 da amostra e
dos grupos respectivamente foi de 95,67 + 1,04 para GSFPG e 94,63 + 1,30 para 0 GFPG sem
diferenca. Destes, sujeito 1 — apresentou alteracbes com alimento solido: dificuldade em
controlar o bolo alimentar na cavidade oral, reducdo da elevacdo laringea e manobras
compensatdrias com a cabec¢a, 0 sujeito 2 — alteracBes com alimento sélido: alteracdo no
controle oral do bolo alimentar, sensacdo de alimento parado na garganta apos a degluticéo,
realizou degluticdes mdltiplas e manobras compensatorias com a cabeca para facilitar a
degluticdo, o sujeito 3 — alteragdo da degluticdo com alimento pastoso: apresentou reducéo da

elevagdo laringea e realizou degluticbes multiplas e manobras compensatdrias, o sujeito 4 —
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alteracdo com alimento sélido: dificuldade em controlar o bolo alimentar na cavidade oral,

reducdo da elevacgdo laringea e sensacdo de alimento parado na garganta apds a degluticéo.

4. Discussao

Na FC, os estudos tém evidenciado uma relacédo direta entre fungdo pulmonar e estado
nutricional [27,41,42,43]. Além disso, a idade do individuo quando do diagndstico € outro
fator que contribui positivamente para o prognostico [44]. Neste estudo, a idade de
aproximadamente cinco anos, esta acima da média quando comparada com outros estudos, em
um deles foi inferior a um ano [27] e no outro a quatro anos de idade [45].

A prevaléncia de estado nutricional insatisfatorio, neste estudo, foi maior nos
pacientes com funcdo pulmonar grave, em combina¢do com o baixo escore de Shwachman-
Kulczycki. Estudo realizado com individuos de faixa etaria semelhante verificou correlagéo
forte entre VEF; e 0 escore de Shwachman-Kulczycki, indicando que este escore acompanha a
funcdo pulmonar em seu declinio [46].

Evidencia-se ainda, que parametros laboratoriais relacionados ao estado nutricional e a
imunidade tais como os leucécitos e neutréfilos segmentados, estavam mais elevados no
grupo com funcdo pulmonar grave, provavelmente devido a inflamagéo sistémica decorrente
da doenca pulmonar crénica [47]. Este grupo também apresentou valores inferiores para a
albumina, embora fossem ainda dentro da normalidade, em relacdo ao GSFPG, mostrado que
a albumina pode ser um indicador (til na avaliagdo do comprometimento da doenca [48].

Em geral os pacientes com fungdo pulmonar sem comprometimento grave
apresentaram maior indice de massa corporal, reserva de massa magra e de gordura. Fato
encontrado no estudo realizado com criancas e adolescentes, o qual verificou associacao
direta das medidas do estado nutricional com a funcdo pulmonar [42]. Da mesma forma que
se observaram em outras pesquisas a correlacdo positiva entre a funcdo pulmonar, medida
pelo VEF; e o estado nutricional, avaliado pela composicdo corporal e pelo indice de massa
corporal [12,41,43].

A associacdo entre a auséncia de perda ou ndo ganho de peso desde a Ultima consulta e
a melhor funcdo pulmonar, medida pelo VEF, evidencia a relacdo entre o estado nutricional e
a funcdo pulmonar [27]. Entretanto, foi observada na amostra a ocorréncia de sobrepeso e
obesidade pelos critérios da WHO. A crescente presenca de sobrepeso e obesidade, na
populacdo, também tem aumentado na FC, conforme verificado em outra pesquisa com

criancas e adolescentes fibrocisticos [49], e sabe-se que tais condigbes nutricionais em
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individuos com doengas pulmonares podem agravar a redugdo da capacidade respiratéria [50].

Outros parametros relacionados ao processo alimentar, tais como o fluxo e a capaciade
tampdo salivar e o refluxo esofagico podem ser Uteis no prognéstico da doenca. O fluxo
salivar diminuido, em especial naqueles com fungdo pulmonar grave, pode ser justificado pela
ocorréncia de dilatagdo, fibrose e presenca de muco espesso nos ductos das glandulas
salivares de individuo fibrocistico [51]. Associado a isso, a desnutricdo protéica pode
influenciar negativamente a funcdo das glandulas salivares reduzindo o fluxo salivar [52]. A
capacidade tampdo, embora classificada como normal, apresentou valores moderados para
60%. Outra pesquisa com a mesma populacéo verificou tamém capacidade tampdo normal e
valores de pH maiores comparado ao grupo controle [53]. A ocorréncia de RGE nesta
pesquisa, ndo foi associada a fatores como o estado nutricional, fun¢do pulmonar, pH salivar e
a degluticdo, como era esperado, ressalta-se como fator limitante desta avaliacdo o fato de
nem todos os pacientes terem realizado a avaliagdo. Em contrapartida, pesquisas com
amostras maiores referem que o RGE pode ser causa de manifestacdes respiratorias [54], e
que a presenca de acidos biliares, encontrada na saliva de um terco da amostra avaliada,
evidencia risco de aspiragéo [19].

A associacdo entre os melhores parametros de VEF; e a elevagdo laringea normal
mostra predominio do adequado sincronismo existente entre os padrdes de degluticdo e
respiracdo [2]. A deplecdo da massa magra, comum nas doencas pulmonares obstrutivas
cronicas, devido ao balanco energético inadequado, pode afetar a forca da musculatura
respiratoria e prejudicar a funcdo pulmonar [11,42]. Situacdo semelhante encontrada neste
estudo, o qual observou a reducdo da massa magra no grupo com funcdo pulmonar grave,
quando comparado tanto com valores de referencia por sexo e idade, segundo Wensier [36],
como ao grupo sem funcdo pulmonar grave.

A degluticdo ainda ndo é discutida na FC. Entretanto, a avaliacdo da degluticdo
realizada clinicamente com auxilio da ausculta cervical e oximetria de pulso, tanto quanto,
exames de videofluroscopia e nasofibrolaringoscopia, identificam risco de aspiracdo [7,55].
Neste estudo 20% das criancas e adolescentes apresentaram alteracdes neste mecanismo, que
refletem a falta de coordenacdo entre respiracdo-degluticdo e a alteracdo na protecdo da via
aérea inferior [2,56]. Estudos com individuos adultos, portadores de DPOC, referem que a
aspiracdo de alimentos e liquidos pode justificar a exacerbacdo da doenca, devido a reducéo
da elevacdo laringea e estase de alimento na faringe [57,58]. Em outra pesquisa, houve alta
prevaléncia de aspiragdo laringea silente, sugerindo que os disturbios de degluticdo devem ser

investigados na DPOC [59]. Fato comprovado no estudo o qual verificou maior VEF; e IMC
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em individuos que receberam acompanhamento fonoaudiol6gico, comparados com aqueles

que néo receberam este atendimento [60].

5. Conclusdo

Conclui-se nesta investigacdo que a avaliacdo da degluticdo ndo evidenciou aspiracéo,
mas a presenca do fluxo salivar diminuido. A degluticdo ndo se relacionou com o estado
nutricional, embora tenha sido observada uma associa¢do da elevacdo laringea normal com
estado nutricional satisfatorio. Assim como o estado nutricional satisfatorio foi associado a

funcdo pulmonar sem comprometimento grave.
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Tabela 1
Caracteristicas clinicas do grupo sem funcdo pulmonar grave (GSFPG) e do grupo com fungdo pulmonar grave (GFPG).
Total (n=20) GSFPG (n=12) GFPG (n=08) P

X = SEM X = SEM X £ SEM
Diagndstico (anos) 5,04 + 0,82 5,28 + 1,05 4,71 +1,40 0,751
Escore Shwachman 80,3+ 3,3 86,3+ 12,6 71,357 0,022*
Hemoglobina (g/dL) * 12,96 + 0,24 12,95+ 0,32 12,98 + 0,38 0,484
Hematocrito (%) 39,62 £ 0,73 39,20 £ 0,89 40,25 + 1,31 0,505
Leucécitos (mil/mm?®) 9770,00 £ 875,57 8166,67 £ 793,75  12175,00 £ 1559,67 0,020*
Neutréfilos Segmentados (mm®) 7064,70 + 1397,84 4250,91 £554,2  11285,37 + 2879,87 0,014*
Linfécitos (mm®) 2628,95 + 233,68 2473,75 £ 237,51 2861,75 + 2781,50 0,431
Proteinas Totais (g/dL) 7,01 £0,16 6,95 + 0,22 7,10 £ 0,26 0,676
Albumina (g/dL) 3,98+0,11 4,17 £ 0,16 3,69+0,11 0,042*
Glicemia (mg/dL) 91,95 + 5,07 93,75+ 4,15 89,25+ 11,48 0,676
Volume expiratorio forcado no primeiro segundo (%) 55,25 + 4,71 68,66 * 4,20 35,12 + 3,51 <0,001***
pH saliva® 6,07 £ 0,15 6,00 £ 0,21 6,18 £ 0,24 0,386
Fluxo saliva (ml/min)? 0,74 £ 0,06 0,84 £ 0,08 0,60 £ 0,07 0,734

Valores em média e erro padrdo da média (SEM); Teste t de Student e *teste Mann-Whitney. Significancia de *p< 0,05, *p< 0,001.
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Tabela 2
Caracteristicas antropomeétricas do grupo sem fungdo pulmonar grave (GSFPG) e do grupo com funcao pulmonar grave (GFPG).

Total (n=20) GSFPG (n=12) GFPG (n=08) P

X = SEM X = SEM X £ SEM

Idade (anos) 10,14 + 0,63 10,16 + 0,77 10,11 + 1,15 0,969
IMC 2 (percentil)V™° 32,55 + 7,36 48,31 + 9,69 8,91 + 3,64 0,005*
IMC? (percentil)NeHs/ePC 30,76 + 7,78 46,08 + 9,55 7,77 +3,42 0,008*
% GCBIA (n=17) 16,04 £ 1,61 18,56 * 2,67 12,44 + 1,80 0,059
% GGDC 21,22 +1,49 22,09 + 2,09 20,64 +1,93 0,248
Massa Magra ®"* (kg) (n=17) 28,82 + 2,09 28,85 + 2,50 23,66 + 3,38 0,237
Massa Magra °¢ (kg) 25,06 + 1,88 27 +2,16 22 + 3,27 0,193
CB (cm) 18,87 £ 0,58 20,00 + 2,56 17,31 £ 1,67 0,019*
DCT (mm) 10,39 £ 0,84 11,71 £ 3,94 8,40 + 2,61 0,052
CC (cm)? 61,50 + 5,68 61,25+ 1,82 61,87 +1,92 0,231
Necessidades Energéticas (kcal) 1524,40 + 56,21 1585,60 + 72,92 1432,6 + 83,08 0,190

Resultados em média e erro padrdo da média (SEM); teste t de Student e ® teste Mann-Whitney. Significancia de *p< 0,05, *p< 0,001;

IMC=indice de massa corporal; %GCBIA= gordura corporal pela Impedancia Biolétrica; %GCDC=gordura corporal pelas dobras cutaneas;

CB= circunferéncia braquial; DCT=dobra cuténea tricipital; CC= circunferéncia de cintura.
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Associacdo entre volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF;) e indice de massa corporal pela World Health Organization (WHO)

e National Center Health Statistics/Center for Disease Control and Prevention (NCHS/CDC) com a alteracdo de peso, elevacéo de laringe e

degluticdo dos fibrocisticos.

VEF: (%) n (%)

Indice Massa Corporal "° n (%)

Indice Massa Corporal "“"5“PC n (96)

2

2

S=satisfatorio S I P S [ X S [ X
I=Insatisfatorio >51% <50% p 25%0<p<85°  25°<p>85° p >p25° <p25° p
VEF, > 51% - - i 06 (30) 06 (30) 1548 08(40) 04 (20) 3,712
< 50% - - - 01 (05) 07(35) 0158 01(05) 07 (35) 0,028*
Elevagdo Laringea Normal 12 (60) 05(25) 2,761 07 (35) 10(50) 0,521 09 (45) 08 (40) 1,145
Alterada - 03(15) 0,049* . 03(15) 0,521 - 03 (15) 0,218
Degluticio Normal 11 (55) 05(25) 1,055 07 (35) 09 (45) 1,113 08(40) 08 (40) 0,114
Alterada 01 (05) 03 (15) 0,255 - 04 (20) 0,249 01 (05) 03 (15) 0,591
Perda/ndo ganho  Néo 08(40) 01(05) 3,712 05 (25) 04(20) 1,618 07(35) 02 (10) 4,900
peso Sim 04(20) 07(35) 0,028* 02 (10) 09(45) 0,160 02(10) 09 (45) 0,022%

*Valor significativo: p<0,05. Teste exato de Fischer.
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Fig. 1. (a e b). Correlacdo entre o indice de massa corporal (IMC) e o volume expiratério

forcado no primeiro segundo (VEF,).
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6 CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSOES

O grupo com funcéo pulmonar grave (GFPG) apresentou maior ocorréncia de estado
nutricional insatisfatério, reducdo da reserva de gordura e albumina. A avaliacdo da
degluticdo ndo evidenciou aspiracdo, mas a presenca do fluxo salivar diminuido. A degluticéo

nao teve implicacBes na fun¢do pulmonar e no estado nutricional destes individuos.
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APENDICE A

PROTOCOLO DE AVALIAGAO DO PROJETO DE PESQUISA: FIBROSE CISTICA:
FUNCAO PULMONAR, DEGLUTICAO E ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

IDENTIFICACAO

Nome: Registro: Idade:

Data avaliacdo _/ /  Sexo: Data Nascimento:_ / [/
Escore Shwachman:
DADOS CLINICOS

Enzimas: unidade/ kg/ dia qual: Suplementos alimentares: ndo ( ) sim ( )

Quais: Vitaminas: ndo () sim( ) Quais:

Dornase alpha: ndo ( ) sim ()
pHMETRIA ESOFAGICA DE 24 HORAS

Parametros > 5 anos | Paciente

N° de Episodios/24h 50

N° de RGE >5' 3

Duracéo do Episodio )

Tempo de RGE nas 24h 57

% de RGE nas 24h 4%

Relacdo RGE/Evento: (+) 50/10%

Escore Final 22

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Perdeu/ndo ganhou peso: ndo () sim ( ) Tempo:

Exames Laboratoriais:

Leucdcitos mma: Hemoglobina g/ dL: Hematocrito %:
Neutrofilo mms; Linfécito mma: Creatinina mg/dL:
Albumina g/dL: Proteina Total: g/dL Glicemia: mg/dL

Avaliacdo Antropométrica:
Estatura: Peso:  IMC: DCT: DCB: DCSI: DCSE:

CC: CB: %gordura corporal dobras cutaneas:

Diagndstico Nutricional:

Avaliacdo da Impedéancia Bioelétrica
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% massa magra % massa gorda

Necessidades Energéticas: kcal

AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR
Espirometria: VEF,; CVF normal ( ) médio ( ) moderado ( ) grave ()

AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

Fluxo Salivar: normal ( ) diminuido ( ) baixo ()
Secrecdo/saliva em traquéia: ndo () sim( )
Saturacdo de Oxigénio: %

Condicao dentéria:

Bom Estado de Conservacdo ( ) Mal Estado de conservacéo ( )
denticdo permanente: ( ) denticdo decidua: ( )

Alimentacdo:
Sensacao de bolo parado na garganta: ndo ( ) sim () Alimento:

Tosse durante as refeicbes: ndo ( ) sim ( ) as vezes( ) Alimento:

Degluticdo de Liguidos:

Ausculta Cervical normal: ( ) alterada ( ) Tosse: ausente () presente ( )  Queda de
Saturacdo % Manobras Compensatdrias: ndo( ) sim( )

DegluticGes maltiplas: ndo ( ) sim( )

Voz molhada: ndo ( ) sim( )

Degluticdo de Pastosos:

Controle do bolo alimentar: eficiente ( ) ineficiente ( ) Residuos na Cavidade oral: ndo ( )
sim( ) Manobras Compensatdrias: ndo () sim () Degluti¢des multiplas: ndo ( ) sim ( )
Ausculta Cervical: normal ( ) alterada ( ) Tosse: ausente ( ) presente ()

Queda de Saturacdo %

Voz molhada: ndo ( ) sim( )

Deqgluticdo de Sélidos:

Controle do bolo alimentar: eficiente ( ) ineficiente ( ) Mastigacao: unilateral ( ) bilateral ( )
Residuos na Cavidade Oral: ndo ( ) sim ( ) Ausculta Cervical: normal ( ) alterada ( )

Tosse: ausente () presente () Queda de Saturagdo %

Voz molhada: ndo ( ) sim ( ) Manobras Compensatdrias: ndo( ) sim( )

Degluti¢des multiplas: ndo ( ) sim( )

Diagnostico da degluticdo: normal () funcional ( ) disfagia leve ( ) disfagia leve-moderada ( )

disfagia moderada ( ) disfagia moderada-grave ( ) disfagia grave ()
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DO HOSPITAL
INFANTIL JOANA DE GUSMAO

Hospital Infantil Joana de Gusméao

wosritaL inranTic  Comité de Etica em Pesquisa
Joana da Gusmio
Cotss de G akie he Cremge ¢ do A folessode

PARECER 004/2009

NOME DO PROJETO: Fibrose cistica: interferéncia da disfagia na fun¢ao respiratéria e
estado nutricional

PESQUISADORA: Diane de Lima Oliveira

ORIENTADORA: Emilia Addison Machado Moreira

INSTITUICAO RESPONSAVEL: HIJG

DATA DO PARECER: 02/09/2008 I REGISTRO NO CEP: 048/2008

GRUPO E AREA TEMATICA: Grupo Il — 4.05

DOCUMENTOS SOLICITADOS SITUACAO
1.FOLHA DE ROSTO OK
2 PROJETO DE PESQUISA OK
3.CURRICULO DO PESQUISADOR OK
4.CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO CEP OK
5.TERMO DE COMPROMISSO ETICO OK
6.CONCORDANCIA DO SERVIGCO OK
7.DECLARACAO ASSINADA PELA DIRECAO DO HIJG OK
8. SUMARIO DO PROJETO OK
9. FORMULARIO DE AVALIACAO ECONOMICO FINANCEIRA OK
10. DECLARACAO PARA PUBLICAGAO E RELATORIO FINAL OK

CEP- HIJG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Floriandpolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n° 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 e
renovado em 14 de fevereiro de 2008.
e-mail: cephijg@saude.sc.gov.br




OBJETIVOS

Geral: Identificar marcadores inflamatorios, estresse oxidativo e de disfagia em portadores de
fibrose cistica (FC).

Especificos:

- Avaliar o estado nutricional determinando o indice de massa corporal eos percentis de
peso/estatura e peso/idade;

- Avaliar a resposta inflamatéria, medindo-se enzimas mielo-oxidase (MPO), adenosinadeaminase
(ADA) e citocinas pro-inflamatorias (fator de necrose tumoral alfa, interleucina 1beta), proteina C
reativa, e dos metabdlitos do dxido nitrico (NOx);

- Avaliar o estresse oxidativo medindo-se os niveis de glutationa reduzida (GCH), as atividades
enzimaticas da catalase (CAT) e glutationa peroxidase (GPx) e niveis de peroxidacéo lipidica
(TBAR s) e proteina carbolinada;

- Correlacionar estresse oxidativo e resposta inflamatoria;

- Avaliar a presenca de disfagia através da degluticdo, fungéo pulmonar, fluxo e pH salivar;

- Correlacionar IMC com os marcadores inflamatorios, estresse oxidativo e de disfagia;

- Correlacionar a resposta inflamatéria com a fungao pulmonar, degluticéo, fluxo e pH salivar;

- Correlacionar o estado nutricional com fung&o pulmonar.

SUMARIO DO PROJETO

Estudo tipo caso-controle, a ser realizado no ambulatério interdisciplinar de FC do HIJG, durante
um periodo de 24 meses. Seréo avaliados 30 pacientes com FC, atendidos neste hospital, com
idade entre 6 e 16 anos, pareados com individuos saudaveis, eutréficos, de acordo com idade e
sexo. Para inclusdo no estudo, os pacientes e/ou responséveis deveréo ter concordado com a
realizagéo da pesquisa,por meio do TCLE. Para o grupo controle serdo excluidos os portadores
de doencas inflamatérias, neurologicas, degenerativas, com insuficiéncia renal e/ou diabetes, uso
de antibidticos e/ou horménios, drogas anti-inflamatérias ndo hormonais, seis meses antes da
coleta do estudo. Os pacientes com FC sero divididos em irés grupos (sem inflamagéo, com
inflamacéo e sem refluxo e, com inflamagéo e com refluxo gastroesofageano (RGE)). Caso a
proposta de financiamento ndo seja aprovada, os pacientes com FC serfo divididos em dois
grupos (com e sem RGE).

Avaliagdo nutricional: antropométrica por meio dos percentis e escore z dos indicadores

CEP- HUJG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Floriandpolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n° 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 e
renovado em 14 de fevereiro de 2008.

e-mail: cephijg@saude.sc.gov.br
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peso/estatura, pesofidade e estatura/idade, IMC; utilizando-se as referéncias da OMS 206 e CDC
2000. A composigéo corporal sera avaliada por meio da impedancia bioelétrica (n&o citada nos
objetivos especificos), por meio da balanca bipolar modelo BF-698. Avaliaggo bioquimica:
hemograma, proteina total, aloumina, ferritina, sudam lll, esteatécrito.

Avaliacdo de anti-oxidantes e estresse oxidativo: dosagem sérica de GCH, catalase, GPx,
substancias que reagem com o &cido tiobarbittrico (TBARS), proteina carbonilada.

Avaliacdo da resposta inflamatéria: dosagem sérica de proteina C reativa, metabdlitos do acido
nitrico, atividade da mieloperoxidase, TNF-alfa, interleucina 1-beta, adenosina deaminase.
Avaliacgo da funggo respiratoria: espirometria e escore de Schwachman-Hulczycki.

Avaliagdo do RGE: pHmetria esofagica de 24 horas (sera aceito exame realizado em até 3 meses
antes da inclus&o no estudo).

Avaliagdo da degiutigdo: por meio de avaliagdo clinica fonoaudiolégica, observando-se a
degluticdo de 3 consisténcias alimentares (sélido, pastoso e liquido). Seré avaliado também o
fluxo salivar e a capacidade de tampéo pH salivar.

JUSTIFICATIVA

A partir do conhecimento gerado pela pesquisa seré possivel avaliar mecanismos inflamatérios e
mecénicos envolvidos na patogénese da Fibrose Cistica. Seu entendimento conduzira a formas a

melhorias nas orientagdes e tratamento destes pacientes.

METODOLOGIA

1.DELINEAMENTO - Estudo observacional, analitico, tipo caso-controle.

2.CALCULO E TAMANHO DA AMOSTRA — Amostra de conveniéncia, com aproximadamente 60
individuos.

3.PARTICIPANTES DE GRUPOS ESPECIAIS - criangas e adolescentes portadores de
enfermidade cronica.

4. RECRUTAMENTO - voluntario, por meio do ambulatério de atendimento interdisciplinar @ FC e
encaminhamentos ao HIJG para realizacéo de pHmetria.

5.CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAO - Descritos no projeto de pesquisa

6.PONDERAGAO ENTRE RISCOS — BENEFICIOS — Adequada

CEP- HIJG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Floriandpolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n° 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 ¢
renovado em 14 de fevereiro de 2008.

e-mail: cephijg@saude.sc.gov.br
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7.USO DE PLACEBO OU WASH-OUT - N&o se aplica
8.MONITORAMENTO E SEGURANCA DOS DADOS - OK
11.AVALIACAO DOS DADOS - adequados
12.PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE - OK
13.PREOCUPACAO COM OS ASPECTOS ETICOS - Sim
14.CRONOGRAMA - adequado

15. PROTOCOLO DE PESQUISA - OK

16.0RCAMENTO ~- OK

I TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE) - Adequado J

| PARECER FINAL APROVADO l

- Informamos que o presente parecer foi analisado e aprovado em reunido deste comité, na
data de 17/02/2009.

- Conforme Resolugéo 196/92, capitulo 1l1.2.h, o pesquisador deve apresentar ao CEP relatérios
periddicos sobre o andamento da pesquisa e relatério final. No sife:
www.saude. sc.gov.br/hijg/CEP.htm, esté disponibilizado modelo. Seu primeiro relatério esta
previsto para AGOSTO DE 2009.

E’ﬁkﬁ&RlA GUEDERT

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas - HIJG.

CEP- HIJG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Florianépolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular n° 168 CONEP/CNS/MS de 07 de margo de 2005 ¢
renovado em 14 de fevereiro de 2008.

e-mail: cephijg@saude.sc.gov.br
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
PARTICIPACAO NA PESQUISA “FIBROSE CISTICA: FUNCAO PULMONAR,
DEGLUTICAO E ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Nome da CrianGa/adOlBSCENTE: .........coiiicieeie et

Ola, meu nome é Diane de Lima Oliveira, sou fonoaudidloga, e faco mestrado na
Universidade Federal de Santa Catarina. Vou realizar uma pesquisa para verificar se as criancas e
adolescentes entre 6 anos e 16 anos, com Fibrose Cistica, apresentam dificuldades para engolir os
alimentos, 4gua e até mesmo a propria saliva.

Gostaria de convida-lo (a) para participar do estudo, seus pais concordaram que vocé
participasse, mas voceé é livre para decidir se quer ou ndo, e pode conversar com seus familiares sobre
isto.

Serd realizado um exame chamado pHmetria esofagica, no qual vocé sera monitorado durante
todo o dia, utilizando uma sonda no nariz, para verificar a presenca de refluxo gastroesofagico
(conteudo &cido que reflui do estbmago, e da sensacdo de queimacao).

Para verificarmos como vocé engole, vericaremos o som da passagem dos alimentos pela sua
garganta por meio de estetoscdpio e como se comporta a saturacdo do oxigénio durante a degluticéo,
utilizando-se um aparelho no dedo indicador, chamado oximetro. Gostariamos também de verificar
como estd a quantidade de saliva que vocé produz, e como estd o ph desta saliva. Para isto, vocé
precisard mastigar uma goma, durante 5 minutos, e ir cuspindo a saliva em um copinho graduado que
sera fornecido para a realizacdo do exame, para que posteriormente nés possamos analisar o fluxo
salivar.

Para a verificacdo da funcdo pulmonar seré realizada a espirometria, onde vocé ira assoprar em
um tipo de sonda, e sera medida sua capacidade respiratoria e volume de forga expiratoria. Este exame
nao € invasivo.

Também sera realizada a avaliacdo para ver seu estado nutricional. Vamos verificar como esta
Seu peso, estatura, um teste parecido com a balanga de verificar peso, onde sera visto o percentual de
gordura do corpo e também serdo necessarios exames de sangue.

E importante que vocé saiba que mesmo que aceite participar, podera ficar a vontade para
desistir quando quiser, e que isto ndo vai atrapalhar em nada seu tratamento, nem agora e nem no
futuro. Se vocé estiver internado, faremos as avaliagfes durante o periodo que estiver aqui, e se vocé
estiver somente em atendimento ambulatorial, marcaremos um dia para a realizacdo de avaliacdes

A sua participacdo na pesquisa € confidencial, ou seja, ninguém sabera que vocé esta
participando, e seus dados pessoais (nome, enderego, telefone, dados do prontuario) ndo serdo

mostrados. Somente os investigadores terdo acesso a eles. Depois que a pesquisa acabar, os resultados
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serdo informados, e publicados em revista e congressos, mas sem identificar nenhum paciente.

Esta pesquisa é importante porque queremos saber se existe alteracdo na degluticdo de
criangas e adolescentes com Fibrose Cistica. Se isto for verdade, serd util ter esse diagndstico para
ajudar na reducdo das pneumonias e na perda de peso.

Certificado do Assentimento

Eu entendi que a pesquisa é para saber como as criancas e adolescentes com fibrose cistica
engolem os alimentos e que também véo avaliar meu estado nutricional e condic¢Ges respiratorias.
Assinatura da crianGa/adolESCENTR: ..........ooiiiiiiiee e e
AsSINAtura dos PaiS/TESPONSAVEIS: .......ccuiueirriririerisieie sttt sttt se e s sb e er et eie e ee s
ASSINALUIA dO PESUISATON: .....eeviieitieietie ettt ettt e bbbt
Data: ......... A Lo

Protocolo baseado em modelo da OMS, disponivel em:

http://www.who.int/ethics/research/en/index.html


http://www.who.int/ethics/research/en/index.html

ANEXO C - ESCORE DE SHWACHMAN - KULCYCKI

Graduagédo [Pontos Atividade Geral Exame Fisico Estado Nutricional Achados Radiolbgicos
Excelente 25 | Atividade integra. Brinca Normal, ndo tosse. FC e FR | Mantém peso e altura Campos pulmonares
(86-100) joga bola, vai a escola normais. Pulmdes livres, acima do 25°. Fezes bem | limpos.

regularmente, etc. boa postura. formadas, boa
musculatura e tonus.
Bom 20 | Irritabilidade e cansaco no FC e FR normais em Peso e altura entre 15°e | Pequena acentuacao da
(71-85) fim do dia. Boa freqiiéncia | repouso. Tosse rara, 20°. Fezes discretamente | trama vasobrénquica,
na escola. pulmdes livres. Pouco alteradas enfisema discreto.
enfisema.
Meédio 15 | Necessita repousar durante o | Tosse ocasional, a vezes de | Peso e altura acima do 3° | Enfisema de média
(56-70) dia, cansaco facil apos manha. FR levemente percentil. Fezes intensidade, aumento da
exercicios, diminui aumentada. Médio anormais, pouco trama vasobrénquica
freqiiéncia na escola. enfisema. Discreto formadas distensao
baqueteamento nos dedos. abdominal, hipotrofia
muscular.
Moderado | 10 | Dispnéia apds pequenas Tosse freqliente e produtiva, | Peso e altura abaixo do Moderado enfisema, areas
(41-55) caminhadas. Repouso em retracdo toracica. Enfisema | 3°percentil. Fezes de atelectasia. Areas de
grande parte moderado, pode ter anormais, volumosa infeccdo discreta,
deformidade no torax. diminuicdo da massa bronquiectasias
Baqueteamento 2- 3+. muscular.
Grave Ortopnéia. Confinado ao Tosse intensa. Periodos de | Desnutrigdo intensa Extensas alteragdes,
(£40) leito. taquipnéia e taquicardia e Distenséo abdominal fendmenos obstrutivos.

extensas alteragdes
pulmonares. Faléncia
cardiaca direita.
Baqueteamento 3-4+.

Prolapso retal

Infeccdo, atelectasia e
bronquiectasia

Quadro 1: Escore de Shwachman - Kulczycki, (1958); FC: fregiiéncia cardiaca, FR: frequéncia respiratoria.
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