).O.L,

e
SOSP
ARTIGO ORIGINAL http://dx.doiorg/101590/1984-0462/;2018,36,,00006

ASSOCIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
COM FUNCAO PULMONAR E MORBIDADE
EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
FIBROSE CISTICA: COORTE DE 36 MESES

Association of nutritional status with lung function and morbidity in
children and adolescents with cystic fiorosis: a 36-month cohort study

Daniela Barbieri Hauschild®, Anaud Franco Rosa®, Julia Carvalho Ventura®,
Eliana Barbosa®, Emilia Addison Machado Moreira®, Norberto Ludwig Neto®,

Yara Maria Franco Moreno®*

RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre estado nutricional, funcdo
pulmonar e morbidade em coorte de 36 meses de criancas e
adolescentes com fibrose cistica (FC).

Métodos: Coorte prospectiva de 36 meses, com criancas e adolescentes
com FCeidade entre 1 e 15 anos. No tempoinicial, o estado nutricional
foi determinado a partir dos indicadores: peso-para-estatura e indice
de massa corporal-para-idade, para criancas <2 anos e >2 anos,
respectivamente, e classificado em: faléncia nutricional, risco nutricional
e estado nutricional aceitavel; também foi determinado por meio do
percentil 50°, de acordo com a curva de crescimento da World Health
Organization (WHO). A funcao pulmonar foi avaliada pelo volume
expiratério forcado no primeiro sequndo (VEF,). A morbidade foi
determinada pela presenca de infeccdo e hospitalizacdo por exacerbacao
pulmonar. Foi calculado risco relativo (RR) e intervalo de confianca
(IC95%), considerando significante p<0,05.

Resultados: Foram avaliadas 38 criancas e adolescentes (mediana
deidade 3,8 anos). Os pacientes classificados em faléncia nutricional
noinicio do estudo mostraram um RR de 5,00 (IC95% 1,49; 16,76)
para o comprometimento da fun¢do pulmonar apds 36 meses.
Aqueles classificados abaixo do percentil 50° apresentaram RR
de 4,61 (1C95% 0,89; 23,81) para o desfecho. O estado nutricional
nao foi fator de risco para morbidade.

Conclusoes: O déficit nutricional esteve associado ao
comprometimento da funcdo pulmonar, mas ndo com a morbidade
em criancas e adolescentes com FC.

Palavras-chave: Fibrose cistica; Estado nutricional; Espirometria;
Estudos de coortes; Pediatria.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between nutritional status,
lung function and morbidity in a 36-month cohortin children and
adolescents with cystic fibrosis.

Methods: Prospective cohort of children and adolescents with
cystic fibrosis aged 1-15 years. At the baseline, the nutritional
status was determined by weight-for-height and body mass
index-for-age for children <2 years and >2 years, respectively,
and classified as: nutritional failure, nutritional risk and
acceptable; and by the 50th percentile, according to the World
Health Organization (WHO) growth charts. Lung function was
assessed by forced expiratory volume in one second (FEV1).
Morbidity was determined by the presence of infection and
hospitalization by pulmonary exacerbation. Risk ratio and 95%
confidence interval (95%Cl) were calculated, being significant
when p<0.05.

Results: We evaluated 38 children and adolescents (median
age 3.8 years). Patients that were classified as having nutritional
failure at baseline had a RR of 5.00 (95%Cl 1.49; 16.76) to present
impaired lung function after 36 months. Those classified bellow
the 50th percentile had aRRof 4.61 (95%Cl 0.89; 23.81) to present
the same outcome. Nutritional status was not a risk factor for
morbidity in this cohort.

Conclusions: Nutritional deficit was associated with impaired
lung function, but not with morbidity in children and adolescents
with cystic fibrosis.

Keywords: Cystic fibrosis; Nutritional status; Spirometry; Cohort
studies; Pediatrics.
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Estado nutricional e funcdo pulmonar na fibrose cistica

INTRODUCAO

A fibrose cistica (FC) ¢ uma doenca autossdmica recessiva, cujo
defeito é encontrado no cromossomo que codifica a proteina
Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator (CFTR).
E caracterizada por manifestagoes sistémicas, infecgoes, obstru-
¢do do aparelho respiratério, insuficiéncia pancredtica e suas
repercussoes nutricionais.'

A doencga pulmonar ¢ a principal causa de morbidade
e mortalidade na FC. Nas vias aéreas, a reducio na absor-
¢ao de cloro e 0 aumento na absor¢ao de sédio resultam
em altera¢des no muco, tornando-o mais espesso ¢ viscoso,
0 que acarreta em prejuizo do clearance ciliar e propicia
ambiente favordvel a colonizagao bacteriana, sobretudo por
Staphylococcus aureus (S. aureus), Pseudomonas aeruginosa
(P. aeruginosa), Haemophilus influenzae (H. influenzae) e
Burkholderia cepacia (B. cepacia). Exacerbagoes da doenca
pulmonar sdo comuns e manifestam-se clinicamente com
tosse, dispneia, anorexia e perda de peso, e diminui¢ao nos
parimetros de espirometria.’

As infeccoes recorrentes das vias respiratérias, o processo
inflamatério crénico e a md absor¢io causada pela insuficién-
cia pancredtica desencadeiam quadro de deplecio nutricio-
nal, o que pode intervir no progndstico da doenca pulmo-
nar.> A desnutricio na FC estd associada a deterioracio da
fungao pulmonar e A redugio da sobrevida.? Assim, o estado
nutricional de individuos com FC exerce influéncia direta na
fun¢io pulmonar, sendo considerado agente determinante na
evolucio da FC.’

Os pardmetros antropométricos mais frequentemente uti-
lizados para avaliar o estado nutricional em criangas e ado-
lescentes com FC, por se associarem 2 fungio pulmonar e a
sobrevida, sio os indicadores peso-para-estatura (P/E) e indice
de massa corporal-para-idade (IMC/I). Atualmente, reco-
menda-se que criancas e adolescentes com FC devem manter
o IMC/I2percentil 50°.¢

Assim, considerando que o estado nutricional pode influen-
ciar na fun¢ao pulmonar e na evolugio clinica da FC, este estudo
teve como objetivo avaliar a associacio entre estado nutricional
com fungio pulmonar e morbidade em uma coorte de criangas
e adolescentes com FC, acompanhados por 36 meses em um
centro de referéncia do Sul do Brasil.

METODO

Estudo de coorte prospectivo com duragio de 36 meses, entre
2009 e 2012, composto de criancas e adolescentes em segui-
mento clinico no Ambulatério Interdisciplinar de Fibrose Cistica
de um centro de referéncia para o tratamento de FC do estado

de Santa Catarina, Brasil.

Foram incluidas criancas e adolescentes com idade entre
1 e 15 anos, com diagnéstico de FC por meio do teste de suor
(cloreto >6 mmol/L).” Os critérios de exclusio foram:

¢ Presenca de exacerbagio pulmonar;

*  Uso de antibiético;

e Febre;

¢ Trauma ou transtorno psiquidtrico no momento da

coleta inicial.

No inicio do estudo, os dados antropométricos foram aferi-
dos pelo pesquisador e, posteriormente, a cada seis meses, por
meio do prontudrio médico, assim como os dados de fungio
pulmonar e morbidade. O ambulatério possui um protocolo
previamente estabelecido que garante a qualidade das informa-
¢oes registradas. Foram considerados com insuficiéncia pan-
credtica os pacientes que faziam uso de enzimas pancredticas.
O escore de Shwachman-Kulczycki® foi utilizado para classificar
a condigio clinica e a gravidade da doenca.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos (# 048/2009). Todos os responsdveis legais
pelo paciente assinaram o termo de consentimento livre e escla-
recido, apds aceite dos pacientes e responsdveis.

As medidas antropométricas foram coletadas por nutri-
cionistas, médicos ou técnicos de Enfermagem, integrantes da
equipe multiprofissional do ambulatério, de acordo com proto-
colo proposto pela World Health Organization (WHO, 1995).°
O estado nutricional foi determinado a partir dos indicado-
res P/E em criancas <2 anos, ou IMC/I em crian¢as 22 anos,
e estatura-para-idade (E/I) para todas as criancas. O indice de
massa corpérea (IMC) foi obtido pela divisio do peso pela
altura ao quadrado (kg/m?).

A aferigio do peso em criangas <2 anos de idade foi feita
em balanca digital pedidtrica, marca Filizola' (Santo André, Sao
Paulo, Brasil), com intervalo de 0,01 kg e capacidade médxima
15,0 kg. Para criangas 22 anos, o peso foi aferido em balanca
Balmak’, modelo BK 50 F (Santa Barbara d’Oeste, Sao Paulo,
Brasil), com precisio 0,1 kg e capacidade médxima de 150,0 kg.
O comprimento de criangas <2 anos foi verificado a partir do
estadibmetro infantil com placa mével Sanny® (Sao Paulo, Sio
Paulo, Brasil), graduado de 0 a 15 c¢m e precisio de 1 mm.
A estatura das criangas 22 anos foi verificada por meio de antro-
pometro Alturaexata’ (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil),
com escala de precisio de 0,1 cm.

Os percentis dos indicadores antropométricos E/I, P/E e
IMC/I foram calculados utilizando as curvas de referéncia pro-
posta pela WHO (2006, 2007).'*"A partir dos indicadores de
P/E, para criangas <2 anos ou IMC/I para criancas 22 anos, as
criangas e os adolescentes foram classificados em: faléncia nutri-

cional (<percentil 10°), risco nutricional (percentil 10-25°) ou
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estado nutricional aceitdvel (>percentil 25°). As criangas e os
adolescentes com FC também foram classificados de acordo
com o ponto de corte do percentil 50°.* Baixa estatura foi con-
siderada quando indicador E/I<percentil 5°.1

A avaliagao da fung¢ao pulmonar, conduzida por profissio-
nal capacitado, foi realizada a partir do exame de espirometria
(espirdmetro Puritan-Bennett Corporation’, modelo Renaissance
Spirometry System, Wilnington-NC, USA), em criangas com
idade 26 anos. Foi considerado comprometimento da funcio
pulmonar valores de volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF )<70%, uma vez que esses pacientes parecem
estar em maior risco de declinio do VEF .'*

A anilise de morbidade foi realizada de acordo com o
ntimero de hospitalizacdes por exacerbacao pulmonar no periodo
de 36 meses ¢ a presenca de infecgdo. A presenca de infecgio
por P aeruginosa, S. aureus e B. cepacia foi avaliada por meio
da andlise de secrecdo orofaringea. As amostras dessa secre¢io
foram obtidas pela manha — com o auxilio de um swab esté-
ril introduzido na cavidade orofaringea — e processadas apds
a coleta.” A avaliagio foi realizada por microscopia (NIKON
E200 microscope, Chiyoda/Toq, Japao) pelo método de Gram.
Contagem = 10*UFC/mL caracterizou a presenga de infecgio.'>!¢

Os dados foram analisados no programa estatistico STATA®
versdo 11.0 (College Station, Texas, EUA) e o GraphPad Prism
trial version (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA). As
varidveis continuas foram expressas em média e desvio padrao
ou mediana e intervalo interquartil (IQR). As varidveis categé-
ricas foram apresentadas por frequéncia de distribuicao e inter-
valo de confianga de 95% (IC95%). A associagdo entre duas
varidveis categdricas foi avaliada pelo teste do quiquadrado de
Pearson ou de Fisher, quando apropriado. Para diferencas de
médias foi utilizado o teste de Mann-Whitney. O risco relativo
e 0 1C95% foram calculados. Para todas as andlises, foi consi-
derado significante p<0,05.

RESULTADOS

Ao inicio do estudo, do total de 75 criancas e adolescentes acom-
panhados pelo ambulatdrio, 49 foram recrutados. Desses, 8 tive-
ram o diagnéstico de FC descartado, 2 foram transferidos para
outros centros de tratamento e 1 mudou de municipio, per-
manecendo no estudo 38 criangas e adolescentes (Figura 1).

A mediana de idade da popula¢io ao inicio do estudo foi de
3,8 (2,7; 7,0) anos, sendo 5 com idade <2 anos e 17 (44,7%)
do sexo masculino. A mutagio Delta F508 homozigoto foi
encontrada em 18,4% (n=7) dos pacientes (Tabela 1).

No inicio do estudo, 5 (13,1%) criancas e adolescentes foram
classificados como em faléncia nutricional. Pela WHO (2006,
2007), 25 (65,8%) pacientes apresentaram percentil <50°%; e

pelo indicador E/I, 10 (26,3%) foram classificados como com
baixa estatura. Apds 36 meses, 9 (23,7%) pacientes que se
encontravam em faléncia nutricional pelas curvas da WHO
(2006, 2007) e 27 (71,0%) estavam abaixo do percentil 50°.
Nao houve diferenca significativa entre a prevaléncia de falén-
cia nutricional no inicio e apds 36 meses de estudo.

As criancas e os adolescentes classificados como em falén-
cia nutricional no inicio do estudo mostraram RR 5,00
(IC95% 1,49; 16,76; p=0,007) de apresentar comprometi-
mento da fungio pulmonar apés 36 meses. Nio foi observada
associagio entre estar abaixo do percentil 50° ¢ 0 comprome-
timento da fun¢io pulmonar. O estado nutricional nio esteve
associado a hospitalizacdo ou a presenca de cultura positiva
para P aeruginosa (Tabela 2).

Observou-se que as criangas e os adolescentes que estavam
em risco nutricional apresentaram RR 1,66 (IC95% 1,02;2,71;
=0,037) e em faléncia nutricional, RR 1,83 (IC95% 0,97;
3,47; p=0,057) de apresentar percentil <50° apés 36 meses.
Aqueles classificados com baixa estatura apresentaram RR 0,49
(IC95% 0,28; 0,86; p=0,012) de estarem abaixo do percentil
50° apds 36 meses (Tabela 2).

As criangas e os adolescentes que iniciaram o estudo acima
do percentil 50° apresentaram mediana do percentil IMC/L, de
acordo com a WHO (2006, 2007), significativamente maior do
que aqueles que iniciaram abaixo do percentil 50° aos 6 meses
(p=0,028), aos 12 meses (p=0,013), aos 18 meses (p=0,015),
aos 24 meses (p=0,036), aos 30 meses (p=0,016) ¢ aos 36 meses
(p=0,004) (Figura 2 - al). As criangas e os adolescentes que
finalizaram o estudo sem comprometimento da fungio pul-
monar apresentaram maior mediana de IMC/I, pela WHO
(2006, 2007), no inicio (p=0,027), aos 24 meses (p=0,018) ¢
aos 36 meses (p=0,032)(Figura 2b).

DISCUSSAO

No presente estudo, foi observada associagao entre a faléncia do
estado nutricional, classificada pelas curvas da WHO (2006,
2007), e o comprometimento da funcio pulmonar. Nio foi
observada associaciao entre o estado nutricional e a infec¢ao ou
hospitalizacio apds 36 meses.

O estado nutricional exerce influéncia no prognéstico da
doenca pulmonar de pacientes com FC. A desnutrigio ¢ resul-
tado do aumento do requerimento de energia, da baixa ingestao
de alimentos e da m4 absor¢io."”A perda de massa muscular e,
por consequéncia, a reducio da forca e resisténcia dos muscu-
los respiratérios, compromete a fungio do diafragma, além de
comprometer a fun¢io imunitdria.'® Ainda, o prejuizo da fun-
¢do pulmonar favorece infecgdes recorrentes, o que aumenta a

demanda energgética, desencadeando piora do quadro pulmonar.”
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O IMC ¢ considerado a medida mais amplamente aceita
de avaliagao do estado nutricional em pacientes com FC.
Apesar do monitoramento e das orienta¢oes nutricionais, o
IMC>percentil 50° pode ser dificil de ser alcangado.”” O bene-
ficio do maior IMC na melhoria da fun¢ao pulmonar pode ser
atribuido & massa muscular.?* Em estudo com 208 criangas, o
indice de massa magra esteve associado com melhor funcio
pulmonar.?’ A melhora do estado nutricional tem influéncia
positiva na satide pulmonar e na sobrevida global. Em casos
de desnutri¢io grave em criangas, ocorre piora importante na
fungio pulmonar e maior risco de mortalidade.® Dessa maneira,
avaliagdes nutricionais em intervalos regulares sao necessarias
para identificar aqueles em risco nutricional, mesmo antes de

a desnutri¢io ocorrer.”

No presente estudo, as criangas e os adolescentes classifica-
dos como em faléncia nutricional apresentaram risco de desen-
volver comprometimento da fun¢io pulmonar apds 36 meses.
Foi observado, em grupo de 39 individuos com FC, que os des-
nutridos apresentaram piores condi¢des pulmonares, de acordo
com os pardmetros da capacidade vital forcada e o VEF .*
Resultado similar foi encontrado na coorte com 3.298 pacien-
tes >2 anos de idade, no qual, na andlise transversal, os pacientes
desnutridos apresentaram valores médios de VEF | significativa-
mente menores. Apds 1 ano, os adolescentes desnutridos com
redugio de P/E apresentaram redugio concomitante de 16,5%
no VEF , enquanto aqueles que ganharam peso no periodo tive-
ram aumento de 2,1% no VEF, (»p<0,001), enfatizando a relagio

entre a nutri¢ao, a fun¢io pulmonar e o curso clinico da FC.

Total (n=75)

EXCLUIDOS (n=26)

>15anosou <1 ano (n=11)

A

Elegiveis (n=49)

v

Uso de antibiético (n=10)
Febre (n=2)
Doenca psiquidtrica (n=3)

EXCLUIDOS (n=11)

A 4

Participantes do estudo (n=38)
Varidveis disponiveis
 Peso/Estatura (n=38)

- VEF1 (n=38)

TO

\ 4

Teste do suor negativo (n=8)
Descontinuidade do tratamento no HIJG (n=3)

PERDAS (n=5)

Seguimento por 18 meses (n=33)
Variaveis disponiveis para anélise
* Peso/Estatura (n=33)

- VEF1 (n=18)

 Hospitalizacdo (n=33)

* Infeccdo (n=33)

T1

A 4

Seguimento por 36 meses (n=38)
Varidveis disponiveis para anélise
* Peso/Estatura (n=38)

- VEF1 (n=23)

+ Hospitalizacdo (n=38)

¢ Infeccdo (n=36)

T2

IC95%: intervalo de confianca de 95%; VEF.: volume expiratério forcado no primeiro segundo; HIJG: Hospital Infantil Joana de Gusmao.

\ 4

N3do compareceram na data prevista (n=5)

Figura 1 Fluxograma da selecdo da populacdo do estudo, constituida de criancas e adolescentes com fibrose cistica
em seguimento clinico no Hospital Infantil Joana de Gusmao, Floriandpolis, Santa Catarina.
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Yen et al** realizaram estudo prospectivo observacional
com dados do Registro da Fundagio Americana de FC com

3.142 pacientes. Os autores observaram que pacientes que, aos

Tabela 1 Caracterizacdo das criancas e dos adolescentes
com fibrose cistica ao inicio do estudo, Floriandpolis,
Santa Catarina, 2009 (n=38).

Sexo?

Masculino 17 (44,7) 28,2:61,3

Feminino 21(55,3) 38,7;71,8

Idade (anos)® 3,7(2,7;7,0) -
Mutacao?

Delta F508 homozigoto 7(18,4) 5,5;31,3

Delta F508 heterozigoto 17 (44,7) 28,2: 61,3

Outra mutacao 6 (15,8) 3,6; 27,9

N&o avaliada 8(21,0) 7,5;34,6
Cultura de secrecdo orofaringea?

Negativa 16 (42,1) 25,7: 58,5

Pseudomonas aeruginosa 12 (31,6) 11,6; 41,0

Outros* 10 (26,3) 16,1; 471
Estado nutricional®**

(A:peétri\éilt” 259 22(57,9) | 414,743

(Ep”;rrc'zzin 10-25% 11(28,9) | 13,8;44,0

(epercenil 109 5032 | 19244
Estado nutricional pelo percentil 50% **

<percentil 50° 25 (65,8) 45,0; 81,6

>percentil 50° 13(34,2) 18,4; 50,0
Estatura/Idade?

iiﬁéf?ﬁ“;; 10(26,3) | 11,6;41,0

(E;;aetr‘é;an;‘ljgoq)”ada 28(73,7) | 59,1;88,3
Insuficiente pancreético? 29 (76,3) 62,1: 90,5
Ezclgzrjcskﬂwa‘:hma” 86,8+17,9 | 80,8;92,7
%VEF, © 76,7£19,9 65,6; 87,7
Hospitalizacdo @ 14 (36,8) 20,8; 52,9

IC95%: intervalo de confianca de 95%; VEF,: volume expiratério
forcado no primeiro segundo; °n (%); "Mediana (intervalo interquartil);
‘Média (+ desvio padrao); *Outros: S. aureus; Burkholderia cepacia;
**peso-para-estatura <2 anos; indice de massa corporal-para idade
>2 anos por meio das curvas de crescimento da World Health
Organization 2006/2007.

4 anos de idade, tinham o indicador P/I>percentil 10° apresen-
taram melhor fun¢ao pulmonar, maior estatura e maior sobre-
vida aos 18 anos de idade.

Em estudo transversal realizado com pacientes com FC com
idade entre 6 e 18 anos, atendidos em um centro de referéncia
no Sul do Brasil, o VEF, foi significativamente associado com
o IMC (r=0,3; p=0,004). O IMC/I<percentil 10° foi predi-
tor de valores baixos de VEF,. A andlise de regressio mostrou
que o IMC/I<percentil 10° foi associado a queda de 25,6%
no VEF ,” resultado similar ao do presente estudo, no qual se
observou associa¢io do VEF, com o IMC/I.

Em um estudo longitudinal de 4 anos com pacientes da
Fundacio Nacional de Fibrose Cistica dos Estados Unidos,
foram avaliadas 968 criangas com idade entre 5 e 8 anos, insu-
ficiéncia pancredtica e VEF| entre 60 e 140%, notando-se que
o escore-z de P/ e o percentual de E/I foram significantemente
associados com alteragoes de VEF, ao longo do tempo.”®

Konstan et al.* realizaram um estudo prospectivo com pacien-
tes dos Estados Unidos e do Canad4, mostrando que o P/T e
o E/I se associaram fracamente a doenga pulmonar aos 3 anos
de idade, mas foram fortemente associados a fun¢io pulmo-
nar aos 6 anos. O VEF, foi maior naqueles pacientes em que o
P/I permaneceu com >percentil 10° dos 3 aos 6 anos de idade
(VEF, 100£19%) e menor naqueles que permaneceram com
percentil <10° (VEF, 84421%). Dados coletados prospectiva-
mente em 319 criangas, com idades entre 6 e 8 anos, acompa-
nhadas em um centro de FC dos Estados Unidos, apontaram
que, durante o periodo de acompanhamento, o ganho de peso
de 1 kg foi associado a0 aumento no VEF, em 32 mL. Os auto-
res concluiram que as criangas com maior peso e que apresen-
taram ganho de peso adequado mostravam melhor evolugio
do VEF ,” 0 que também foi observado no presente estudo.

A P aeruginosa é reconhecida como um dos patégenos pul-
monares mais importantes e a causa predominante de mor-
bidade e mortalidade na FC. A infeccio pulmonar na FC ¢
multifatorial, sem causa isolada.?* Embora a colonizagao por
P aeruginosa esteja relacionada com a deterioragio da fungio
pulmonar,® a relagio entre a infecgdo e o estado nutricional
ainda ndo estd bem estabelecida. No presente estudo, nao foi
encontrada associagdo entre a colonizagio por P aeruginosa e o
estado nutricional. Resultados semelhantes foram encontrados
por Hubert ez al.,” em estudo com 293 adultos e 126 crian-
cas maiores de 7 anos, no qual nio houveram diferengas no
estado nutricional dos contaminados ou nao por P. aeruginosa.
Entretanto, ao final do seguimento, apenas 16,6% (n=6) esta-
vam infectados, ou seja, o pequeno niimero de pacientes infec-
tados e a erradicacio bacteriana agressiva sio possiveis razoes
pelas quais nio foi encontrada associacio entre infecgio e estado

nutricional.® Fatores de risco para infec¢io por P aeruginosa
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incluem sexo, sendo as mulheres mais propensas. O gendtipo Cerca de 30% das criancas e dos adolescentes com FC
homozigético delta F508 e a coinfecgio com outros patége- apresentam baixos valores de IMC e de massa livre de gor-
nos, como S. aureus ¢ B. cenocepacia, também sao fatores de dura. Esses pacientes caracterizam-se nao somente por redu-
risco independentes.? ¢ao da fungio pulmonar, mas pelo aumento na frequéncia

Tabela 2 Associacdo bivariada entre estado nutricional ao inicio do estudo e desfechos clinicos apds 36 meses de
estudo de criancas e adolescentes com fibrose cistica, Florianépolis. 2009-2012.
IMC/ldade<

percentil 50°
RR (1C95%)

%VEF <70 Internagao Cultura P. aeruginosa

RR (IC95%) RR (IC95%) RR (IC95%)

Estado nutricional

Aceitdvel 1,00 1,00 1,00 1,00

Em risco 1,00 1,14 (0,42; 3,12) 0,45 (0,06; 3,32) 1,66 (1,02; 2,71)*

Faléncia Nutricional 5,00 (1,49; 16,76)* 1,88 (0,64; 5,53) 1,00 1,83 (0,97; 3,47)
Estado nutricional pelo percentil 50°

>percentil 50° 1,00 1,00 1,00 1,00

<percentil 50° 4,61 (0,89; 23,81) 1,91(0,69; 5,23) - 2,29 (1,37; 3,83)*
Estatura/ldade

>percentil 5° 1,00 1,00 1,00 1,00

<percentil 5° - 1,12 (0,44; 2,84) 0,60 (0,08; 4,29) 0,49 (0,28; 0,86)*

n: ndmero absoluto; RR: risco relativo; IC95%: intervalo de confianca de 95%; IMC: indice de massa corporal; VEF,: volume expiratério forcado
no primeiro segundo; * p<0,05.
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Tempo (meses) Tempo (meses)
—— IMC/I>percentil 50° (inicio) —— VEF, ap6s 36 meses >70%
rrrrrrrrrr IMC/I<percentil 50° (inicio) - VEF, ap6s 36 meses <70%

*p<0,05 entre os 2 grupos (Teste Mann-Whitney); IMC/I: indice de massa corporal-para idade; WHO: World Health Organization;
VEF,: volume expiratério forcado no primeiro segundo.

Figura 2 Evolucdo do estado nutricional: (A) estratificado em criancas e adolescentes que iniciaram o estudo com
indice de massa corporal-para-idade acima do percentil 50° (linha cheia) e criancas e adolescentes que iniciaram
o estudo abaixo do percentil 50° (linha pontilhada), conforme as curvas da World Health Organization 2006/2007;
(B) estratificado em criancas e adolescentes que apresentaram volume expiratério forcado no primeiro segundo
>70% ao final de 36 meses de seguimento (linha cheia) e em criancas e adolescentes que apresentaram volume
expiratério forcado no primeiro segundo <70% ao final de 36 meses.
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de exacerbacoes pulmonares e hospitalizacoes. A literatura
aponta para a associagdo entre deple¢io de massa muscular
e aumento no numero de exacerbagées. No entanto, no pre-
sente estudo nio foi encontrada relagio entre hospitalizagdes
por exacerba¢io pulmonar e estado nutricional.*' Contudo, hd
outros fatores que podem predispor a exacerbagdes pulmo-
nares, tais como sexo feminino, presenca de diabetes e pior
fungio pulmonar basal.*

Também foi observado que as criancas e os adolescentes
classificados abaixo do percentil 50° apresentaram risco de ter
a mesma classificacdo para o estado nutricional apds 36 meses.
O ganho de peso inadequado e a desnutrigao sao alteragdes
comumente encontradas em criangas e adolescentes com FC.
Nos que apresentam estado nutricional adequado, espera-se
crescimento e ganho de peso normal. Assim, a detecgio precoce
de crescimento abaixo do ideal permite a intervencio precoce,
sendo indicada a monitorizagao de dados de peso ¢ estatura de
forma rotineira, pelo menos a cada trés meses.*"”

Em relagio as limitagoes do estudo, observou-se o tama-
nho amostral e a coleta de parte dos dados em prontudrio.
Entretanto, o recrutamento ocorreu em centro de referéncia
para o tratamento de criancas e adolescentes entre 1 e 15 anos
com FC, no qual os dados sio registrados a partir de um pro-
tocolo previamente estabelecido pelo servigo, a fim de garan-
tir a qualidade no registro. Ainda, para avalia¢io do estado
nutricional, foram aferidos somente peso e estatura, o que
pode limitar a avaliacio adequada da composi¢io corporal.
Embora haja estudos longitudinais que avaliem o impacto do
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