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RESUMO

Introducgao: A faléncia intestinal (FI) € uma condicdo de ma-absor¢do grave
com demanda de nutricdo parenteral (NP) que visa suprir energia, fluidos e
crescimento em pacientes pediatricos. A bioimpedancia elétrica (BIA) € um
método nado invasivo para a avaliagcdo de composicao corporal e indicador
prognéstico em variadas situagdes clinicas. A avaliagdo da composi¢cao
corporal é importante para o melhor manejo da NP prolongada. Objetivo:
Comparar os parametros antropométricos e composicao corporal, através da
BIA, de criangas com FlI em uso de NP prolongada acompanhadas por um
Programa de Reabilitacdo Intestinal, com criangas de um grupo controle
saudaveis e sem patologias crénicas. Métodos: Estudo transversal. O grupo
em estudo foi composto por: criangas, entre zero e 10 anos, com diagndstico
de Fl, em uso atual de NP prolongada por periodo igual ou superior a 60 dias.
Grupo controle foi formado por criangas saudaveis e sem patologias crénicas,
pareadas por sexo e idade. Dados coletados do prontuario eletrbnico foram:
idade do paciente, sexo, prematuridade, peso para a idade gestacional, tempo
de uso da NP, causa da Fl, extensao de intestino remanescente, classificacao
da sindrome do intestino curto, auséncia de valvula ileocecal e aleitamento
materno. Os paradmetros antropomeétricos avaliados foram: peso, estatura, z-
score de estatura/idade (E/l), classificagdo E/I, IMC, z-score de IMCII,
classificagao IMC/I, circunferéncia braquial (CB), dobra cutanea triciptal (DCT),
dobra cutanea subescapular (DCS), circunferéncia muscular do brago (CMB),
massa livre de gordura (MLG), angulo de fase (AF) e massa celular corporal
(MCC). O exame de BIA foi realizado com o aparelho tetrapolar e solicitado
jejum ou pausa da NP por 4 horas. O presente projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA e os pais ou
responsaveis legais assinaram o TCLE referente as criangas do grupo em
estudo ou ao grupo controle. Resultados: Foram incluidas 28 criangas no
grupo em estudo, mediana de idade de 11 (8-27) meses, 53,6% do sexo
masculino. Foram incluidas outras 28 criangas no grupo controle, mediana de
idade de 12,5 (8-24,7) meses, 50% do sexo masculino. Os resultados que
apresentaram diferenca significativa entre os grupos em estudo e controle
foram respectivamente: z-escore estatura para idade (E/l), média (DP) de -1,2
+ 1,3 vs -0,43 £ 0,1, P=0,023; massa gorda (MG), mediana (min-max) de 3,4
(2,9-11,7)%vs12,7 (7,6-16,2)%, P=0,003; massa livre de gordura (MLG), média
(DP) de 92,2 + 6,3% vs 87,8 £+ 5,8%, P=0,036. Nao houve diferenca
significativa do AF dos dois grupos, mediana (min-max) de 4,3 (3,8-4,6)°vs 4
(3,8-5,4)°, P=0,98, porém houve correlagao positiva do AF com MLG (kg) no
grupo controle r=0,65, P<0,01. Conclusodes: As criangas com faléncia intestinal
em uso de NP prolongada apresentaram maior prematuridade, menor oferta de
aleitamento materno, menor MG e E/I que o grupo controle neste grupo de
criangas de um Programa de Reabilitagdo Intestinal. As criangas do estudo n&o
apresentaram prejuizo na composi¢do corporal quando comparadas com
criangas saudaveis e sem patologias crénicas.

Palavras-chave: Composigéo corporal, Crianga, Faléncia Intestinal, Sindrome
do Intestino Curto, Nutricao Parenteral, Impedancia Elétrica.



ABSTRACT

Introduction: Intestinal failure (IF) is a severe malabsorption condition requiring
parenteral nutrition (PN) to supply energy, fluids and growth in pediatric
patients. Bioelectrical impedance (BIA) is a non-invasive method for assessing
body composition and a prognostic indicator in various clinical situations. Body
composition assessment is important for better management of prolonged PN.
Objective: To compare the anthropometric parameters and body composition,
through BIA, of children with IF using prolonged PN followed by an Intestinal
Rehabilitation Program, with children from a healthy control group and without
chronic pathologies. Methods: This is a contemporary cross-sectional study.
Inclusion criteria for the study group were: children, between zero and 10 years
old, diagnosed with IF, currently using prolonged PN for a period equal to or
greater than 60 days. Control group was formed by healthy children without
chronic pathologies, matched by sex and age. Data collected from the
electronic medical record were: patient's age, sex, prematurity, weight for
gestational age, time of PN use, cause of IF, remaining bowel length,
classification of short bowel syndrome, absence of ileocecal valve and
breastfeeding. The anthropometric parameters evaluated were: weight, height,
height/age (H/A) z-score, H/A classification, BMI, BMI/A z-score, BMI/A
classification, arm circumference (AC), triceps skinfold (TSF), subscapular
skinfold (DCS), arm muscle circumference (AMC), fat free mass (FFM), phase
angle (AF) and body cell mass (BCM). The BIA test was performed using a
four-pole Biodynamics device, model 450, Seattle, WA, USA. Results: 28
children were included in the study group, median age of 11 (8-27) months,
53.6% male. Another 28 children were included in the control group, median
age 12.5 (8-24.7) months, 50% male. The results that showed significant
differences between the study and control groups were, respectively: height-for-
age (H/A) z-score, mean (SD) of -1.2 £ 1.3 vs -0.43 + 0.1, P=0.023; fat mass
(FM), median (min-max) 3.4 (2.9-11.7)% vs 12.7 (7.6-16.2)%, P=0.003; fat-free
mass (FFM), mean (SD) of 92.2 + 6.3% vs 87.8 + 5.8%, P=0.036. There was no
significant difference in the PA of the two groups, median (min-max) of 4.3 (3.8-
4.6)°vs 4 (3.8-5.4)°, P=0.98, however there was a positive correlation between
PA and FFM (kg) in the control group r=0.65, P<0.01. Conclusions: Children
with intestinal failure using prolonged PN had lower FM than the control group
in this group of children from an Intestinal Rehabilitation Program. The children
in the study did not show impairment in body composition when compared to
healthy children without chronic pathologies.

Keywords: Body Composition, Child, Intestinal Failure, Short Bowel Syndrome,
Parenteral Nutrition, Electrical Impedance.
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1 INTRODUGAO

A faléncia intestinal (FI) é caracterizada pela redugao funcional do
intestino e ma-absorg¢ao grave de nutrientes, decorrente de ressecgao cirurgica
do intestino, anomalias congénitas intestinais, disturbios funcionais ou de
motilidade intestinal (DUGGAN et al., 2017). A causa mais frequente de Fl é a
sindrome do intestino curto (SIC), definida como a necessidade de nutricdo
parenteral (NP) prolongada por um periodo minimo de dois meses, apds
resseccao intestinal extensa (MODI et al., 2022). As causas mais frequentes de
SIC sao enterocolite necrosante, atresia intestinal, gastrosquise, volvo e
doenca de Hirschsprung com segmento longo (WALES et al, 2010). O
prognéstico da SIC é influenciado por muitos fatores, incluindo o comprimento,
anatomia e fung&o do intestino remanescente (CHANNABASAPPA et al., 2020). A
incidéncia de SIC foi estimada em 24,5/100.000 nascimentos por ano, mas
pode chegar a 7/1000 nascimentos em recém-nascidos prematuros com peso
ao nascer menor de 1500g (DUGGAN et al., 2017).

Nas ultimas décadas, observou-se um avango na sobrevida dos
pacientes com FI em uso de NP prolongada, chegando a ser acima de 90%
nos centros europeus e norte-americanos (ABI NADER et al, 2016;
FULLERTON et al., 2017; MERRAS-SALMIO et al., 2018). No sul do Brasil, foi
encontrada, recentemente, uma taxa de sobrevida de cinco anos de 90,4%
(GOLDANI et al, 2022). A criagdo de Programas Multidisciplinares de
Reabilitacdo Intestinal € um dos principais fatores responsaveis pelos bons
resultados a curto e longo prazo (AVITZUR et al., 2015; MERRIT et al., 2017;
WITKOWSKI et al., 2019).

Os nutrientes sao absorvidos em locais diferentes do intestino, por isso
dependendo do local e da extensao do intestino ressecado, havera deficiéncias
especificas de micronutrientes e de vitaminas (DURO et al., 2008). A fim de
prevenir as consequéncias nutricionais, o suporte de NP é utilizado (DEHMER,
et al., 2011). A nutricdo adequada apds o nascimento, durante a infancia e a
adolescéncia € fundamental para promover o crescimento adequado e
manutengdo dos tecidos (COPPINI et al., 2011). A alta demanda basal e
anabdlica na infancia e adolescéncia faz com que esses grupos etarios sejam

particularmente sensiveis a restricado energética (SILVA et al., 2014).
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Criangas com Fl crbénica que requerem NP prolongada podem
apresentar desenvolvimento fisico anormal, incluindo crescimento linear
reduzido, baixo ganho ponderal, desnutrigdo e massa livre de gordura (MLG)
baixa e massa gorda (MG) alta (PICHLER et al., 2014; YANCHIS et al, 2022),
particularmente em pacientes com FI em uso de corticosteroides devido a
inflamacéo intestinal recorrente (PICHLER et al.,, 2014). O acumulo de MG
pode ser secundario a propria doenga, aos efeitos colaterais do tratamento ou
aos efeitos de citocinas proé-inflamatorias sistémicas ou locais (DIAMANTI et al.,
2010; OLIEMAN et al., 2010).

A bioimpedéncia elétrica (BIA) € um método n&o invasivo, indolor, livre
de radiagdo, rapido, seguro e simples. O exame €& capaz de estimar
clinicamente a composicao do organismo e pode ser utilizado em pacientes
pediatricos (AMB, 2009). Consiste na passagem pelo corpo de uma corrente
elétrica de baixa amplitude e alta frequéncia (STAHN et al, 2012). Pode
diagnosticar a deficiéncia ou o excesso de determinados nutrientes, além de
indicar risco e prognodstico terapéutico em variadas situagdes clinicas (HIV,
hemodialise, diadlise peritoneal, hepatopatias, pacientes idosos), através do
angulo de fase (AF) (AMB, 2009).

O AF é um indicador da saude do individuo, assim como também da
integridade de membrana celular e massa corporal celular (MCC) (GARLINI et
al., 2019), com papel no progndstico terapéutico em variadas situag¢des clinicas
(KOHLER, et al., 2018). Um baixo valor do AF sugere morte celular ou
diminuicdo de integridade de membranas celulares (GARLINI et al., 2019),
enquanto valores altos sdo compativeis com grande quantidade de membranas
intactas e boa funcgado celular (PILEGGI et al., 2016). O AF esta associado a
dados como: idade, sexo, indice de massa corporal (IMC), raca, altura, dentre
outros, com valores distintos para cada populacéo estudada (GONZALEZ et al.,
2016).

Ha escassez de estudos que avaliam a composicao corporal de criancas
com Fl em uso de NP prolongada, principalmente abaixo de cinco anos. Esses
estudos sdo necessarios para fornecer subsidios para o melhor manejo desses
pacientes e reduzir as complica¢gdes decorrentes do uso de NP prolongada.
Desse modo, identificar o risco nutricional, composicao corporal e monitorar de

forma continua o crescimento, faz da avaliagdo nutricional um instrumento
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imprescindivel para conhecer as condicdes de saude e doenca dos pacientes
pediatricos com Fl. Ao monitora-los, € possivel obter o conhecimento de seu
padrao de crescimento, instrumento importante na prevengéo e no diagndstico
de disturbios nutricionais (SBP, 2021).

O objetivo deste estudo foi comparar os parametros de composi¢cao
corporal de criangas, entre zero e 10 anos, com Fl em uso de NP prolongada e
criangas de grupo controle saudaveis e sem patologias crbénicas, pareadas por

sexo e idade.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 FALENCIA INTESTINAL

A Fl pode ser definida como a incapacidade do intestino em manter o
equilibrio energético-proteico, metabdlico e hidroeletrolitico de um individuo,
sendo resultado de alteragdes na motilidade, na absor¢cdo ou resseccgoes
cirurgicas secundarias a doengas congénitas ou adquiridas. Esta condig&o
impede a manutengao do estado nutricional, de fluidos e eletrdlitos, dificultando
o crescimento adequado em criangas sendo de suma importancia a terapia
nutricional especializada (VERLATO et al.,, 2021; MODI et al., 2022). Esta
terapia demanda nutricdo artificial por via parenteral, prevenindo
consequéncias nutricionais, e mantendo o balango energético-proteico, de
fluidos, eletrélitos e micronutrientes (O'KEEFE et al., 2006; DEHMER et al.,
2011).

A causa mais comum de Fl em criangas € a SIC, sendo as causas mais
frequentes a enterocolite necrosante (30-35% dos casos), seguida de atresia
intestinal (25%); gastrosquise (18%); ma rotagdo com volvo (14%); e
posteriormente condigdes menos comuns, como a doenga de Hirschsprung
com aganglionose do intestino delgado (2%) (GUTIERREZ et al., 2011;
SQUIRES et al., 2012).

A SIC é uma condicao clinica caracterizada pela perda da superficie
digestiva e absortiva do intestino devido a ressecgado cirurgica extensa,
reduzindo o comprimento do intestino abaixo de um valor critico para o
fornecimento adequado de nutrientes e/ou fluidos. A SIC ocorre quando ha
menos de 25% do comprimento do intestino delgado previsto para a idade ou
um periodo prolongado de NP maior que 6 semanas apds a ressecgao
intestinal (PIRONI et al., 2016). Em geral, o intestino delgado remanescente
(IR) com menos de 40 cm esta associado a ocorréncia de FI com SIC
(NUSINOVICH et al., 2013). Anatomicamente, a SIC pode ser dividida em trés
subtipos: tipo | descreve uma jejunostomia final, o tipo Il uma anastomose
jejuno-colénica e o tipo Il uma anastomose jejuno-ileocolbnica onde a
transigéo ileo-colbnica, valvula ileo-cecal (VIC) e célon s&o preservados (ABI
NADER et al., 2016).
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Dados na literatura descreveram uma incidéncia de SIC de 0,02-0,1%
dentre os recém-nascidos da Europa e EUA (WALES et al., 2004; SALVIA et
al., 2008). No Brasil, ndo ha dados de prevaléncia, porém estima-se que mais
de dois mil pacientes com Fl, entre adultos e criangas, necessitem de NP
prolongada (NEELIS et al., 2016). A incidéncia & superior em recém-nascidos
prematuros comparativamente aos nascidos a termo, mais prevalente em
recém-nascidos com baixo peso ao nascer (COLE et al., 2008; DIAMOND et
al., 2007). A mortalidade de pacientes com Fl foi estimada em 35 a 50%
(BEATH et al., 2008), observando-se melhora progressiva da morbimortalidade
dos pacientes com F| dependentes de NP prolongada. Centros europeus e
norte-americanos apresentam sobrevida de 5 anos superior a 90% (ABI
NADER et al., 2016). Estudo recente demonstrou uma sobrevida de 5 anos de
90% dos pacientes atendidos no PRICA do HCPA (GOLDANI et al., 2022).

A adaptagao intestinal apés a resseccao intestinal € um processo
fisiolégico complexo pelo qual o intestino passa por mudangas estruturais e
funcionais para alcancar a absor¢cdo de fluidos e nutrientes no intestino
remanescente (TAPPENDEN et al., 2014). A adaptacgéo intestinal envolve o
alongamento do intestino, tanto em comprimento quanto em diametro,
resultando em hiperplasia das vilosidades, proliferacdo de células das criptas,
hipertrofia muscular e angiogénese (SIGALET et al, 1998). O grau de
adaptacao depende de varias variaveis, incluindo comprimento, tipo e
qualidade do IR, presenga de VIC e cdlon, continuidade intestinal e estado
nutricional (ROY et al., 2014).

O comprimento residual do intestino pode prever a probabilidade e o
tempo de desmame do suporte nutricional. A resseccdo € classificada de
acordo com o comprimento intestinal residual: curta quando persiste 100-150
cm, extensa quando persiste 40-100 cm e massiva quando persiste menos de
40 cm de intestino, tendo em conta que ao nascimento o seu comprimento
normal do intestino é de cerca de 250 cm (GUERRERO-FERNANDEZ et al,,
2018). Em relagao a preservagao da VIC, varias razées tém sido apresentadas
sobre a sua importancia, dentre elas pode-se citar a atuagdo como barreira a
translocacdo de bactérias da luz intestinal no sentido retrégrado, e também
atrasar o transito intestinal (GOULET et al., 1991).



19

2.2 TERAPIA NUTRICIONAL NA FALENCIA INTESTINAL

O tratamento da FI tem como objetivo promover a adaptacgao intestinal
que se reflete na independéncia da NP ou “autonomia enteral” através do
suprimento de uma nutricdo enteral adequada, minimizando os riscos de
complicagdes (DURO et al., 2008).

O uso do trato gastrointestinal promove a adaptagdo intestinal,
principalmente por meio da alimentagédo por via oral (VO), que € a via mais
fisiologica. A estimulagdo do fluxo sanguineo previne a atrofia da mucosa, a
perda da fungéo de barreira e a regulagdo negativa do sistema imunolégico do
intestino (YANG et al., 2009). Uma maior complexidade de nutrientes dificulta a
digestdo e absorcdo no intestino remanescente e, portanto, estimula a
hiperplasia, otimizando a adaptacéo intestinal (ROY et al., 2014).

Os nutrientes sao absorvidos em locais diferentes do intestino, por isso
dependendo do local e do tamanho do intestino ressecado, este tera
deficiéncias especificas de micronutrientes e vitaminas. Dentre os varios
problemas carenciais, a deficiéncia de acido biliar pode causar deficiéncia de
vitaminas lipossoluveis, e a extensa ressecg¢ao do intestino delgado predispde
a uma ma absorgao generalizada de carboidratos e de proteinas (DURO et al,,
2008). Apesar do uso de NP e multivitaminas parenterais concomitantes, os
pacientes com F| permanecem em risco de deficiéncias de micronutrientes,
inclusive apds alcangar a autonomia enteral. Um estudo em pacientes com Fl,
que recebiam nutricdo enteral e suporte de NP parcial, encontrou alta
prevaléncia de deficiéncias dos seguintes micronutrientes: cobre (56%), ferro
(46%), selénio (35%) e zinco (31%) (JEFFREY et al., 2011).

Enquanto ocorrem os processos adaptativos, a NP deve ser utilizada
para fornecer hidratagdo adequada e prover 0s macronutrientes e
micronutrientes para garantir o crescimento e desenvolvimento adequados até
que a autonomia enteral possa ser alcancada. A nutricdo enteral por VO ou
através de sonda nasogastrica deve ser iniciada o mais rapido possivel apds a
cirurgia e a NP deve ser interrompida quando as necessidades nutricionais
apropriadas forem totalmente supridas pela alimentacao enteral por VO ou por
sonda nasogastrica (PUOTI et. al, 2022).
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O potencial de adaptacdo intestinal é diretamente proporcional a
capacidade de absorcao intestinal. Pacientes com SIC ultra curto, com intestino
remanescente menor que 10 cm, apresentam capacidade absortiva muito
reduzida e incapacidade de atingir autonomia enteral plena, embora possam
apresentar boa tolerancia a nutrigdo enteral (DUGGAN et al., 2012).

A NP é uma terapia nutricional eficaz para manter as condigdes vitais,
porém com alto risco de infecgbes, disturbios metabdlicos, disturbios de
minerais, hipertrigliceridemia e alteracbes hepaticas. Os pacientes com Fl em
uso de NP prolongada apresentam risco elevado de alteragdes nutricionais,
principalmente no que se refere as questdes de crescimento e
desenvolvimento, fato que pode aumentar a morbimortalidade (BOITANO et al.,
2010; FREITAS et al., 2014). Deficiéncias nutricionais também podem ocorrer
em vigéncia do uso de NP prolongada, tais como o balango de célcio negativo,
com paratormdnio e 1-25-hidroxivitamina-D reduzidos (DEREPAS et al., 2015).
Entretanto, os avancgos da utilizacdo da NP e sua forma de administragédo, as
novas solugdes de lipidios para manejo da doencga hepatica pela NP, os novos
métodos de prevencao de infecgado de cateter venoso central, e os programas
multidisciplinares de reabilitacdo intestinal, tem demonstrado um impacto
positivo no progndstico desses pacientes (OLIVEIRA et al., 2016). Os pacientes
que tém boa estabilidade clinica e expectativa de usar NP por pelo menos mais
de trés meses tém a possibilidade de usar a nutricdo parenteral domiciliar,
sendo uma solugdo para evitar internagdes prolongadas e risco de infec¢des
hospitalares (HILL et al., 2018).

Durante o processo de adaptacao intestinal, foram observados periodos
de crescimento lento relacionados ao aumento da ingestao por VO juntamente
coma diminuigdo do numero de infusées de NP (COLOMB et al., 2002). Outro
estudo mostrou que 86% das criangas tinham estatura normal, considerando
que apenas 32% da amostra apresentou SIC pds-resseccgao intestinal neonatal
(RICOUR et al., 1990). A extensao do IR menor que 40 cm e a auséncia da VIC
foram descritos como fatores associados a dependéncia de NP (SUKHOTNIK
et al., 2002; DALIERI et al., 2007).

Foi observado um efeito benéfico do leite materno humano na
adaptacao intestinal (OLIEMAN et al., 2020). Em recém-nascidos e lactentes, o

leite humano é recomendado para a maioria dos lactentes com SIC. O leite
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materno contém IgA, leucécitos e nucleotideos para apoiar o sistema
imunologico do lactente. Imunoglobulinas e peptideos antimicrobianos podem
promover a colonizacido intestinal com lactobacilos apropriados e bactérias
relacionadas, que sao elementos importantes de um microbioma saudavel
(KAU et al., 2011).

2.3 ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

A nutricdo adequada apdés o nascimento, durante a infancia e a
adolescéncia é fundamental para promover o crescimento adequado e
manutengdo dos tecidos (COPPINI et al., 2011). A alta demanda basal e
anabdlica na infancia e adolescéncia faz com que esses grupos etarios sejam
particularmente sensiveis a restricado energética (SILVA et al., 2014).

Criangas com Fl crbénica que requerem NP prolongada podem
apresentar desenvolvimento fisico anormal, incluindo crescimento linear
reduzido, baixo ganho ponderal, desnutricdo e puberdade tardia (LACAILLE et
al., 2008; DIAMANTI et al., 2010).

Além da antropometria comumente utilizada em consultas de rotina, tais
como peso e estatura, a circunferéncia do brago (CB) também é um parametro
nutricional antropomeétrico recomendado pela Organizagao Mundial da Saude
(OMS) para estimativa da proteina muscular esquelética total (DE ONIS et al.,
1997), e representa a somatoria das areas constituidas pelo tecido 6sseo,
muscular e gorduroso do brago. A CB é efetiva na avaliagédo de desnutrigao,
bem como em predizer mortalidade (BRIASSOULIS et al, 2001; RAVASCO et
al., 2002; ISRAELS et al., 2008). A circunferéncia muscular do braco (CMB) é
uma medida derivada da CB e da dobra cuténea tricipital (DCT). As dobras
cutdneas sao utilizadas para aferir a adiposidade e as mais utilizadas em
criangas sdo as dobras ftricipital e subescapular (DCS) (FRISANCHO et al.,
1990). A CMB é considerada um bom indicador da reserva do tecido muscular,
sem corrigir a area ossea.

O padrao ouro para determinar a composigao corporal é realizada pelo
Raio X de dupla energia (DEXA), porém é um método invasivo, utilizado em
individuos com idade superior a cinco anos. E utilizada uma radiacdo para

determinar a composi¢cédo corporal, separada por segmentos do corpo (SBP,
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2021). Um dos resultados do DEXA é a massa magra de membros, a partir da
qual sdo elaboradas equacgdes, especificas para cada populagdo, para obter a
massa muscular apendicular (KYLE et al., 2003; SERGI et al.,2015).

A massa magra apendicular (MMA) é o resultado da massa magra do
braco bilateral mais da perna bilateral, n&o inclui a massa magra do tronco
(exclui visceras). O indice de massa magra apendicular é composto pela
MMA/altura® e quando inferior ou igual a 7,0 kg/m?, para homens, e inferior ou
igual a 5,5 kg/m?, para mulheres, € sugestivo de baixa massa muscular (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019).

A MMA é a melhor medida da musculatura esquelética, pois é
responsavel por 73 a 75% da massa muscular esquelética (BAUMGARTNER et
al., 1998). A diminuicdo da MMA esta associada a incapacidade em realizar
atividades fisicas (GALLAGHER et al., 1997).

Criangas com Fl que requerem NP a longo prazo podem apresentar
desenvolvimento fisico anormal;atraso no crescimento linear e ganho de peso;
formacgao e puberdade tardias (LACAILLE et al., 2008; DIAMANTI et al., 2010).
Esses problemas podem ser secundarios a propria doenca, aos efeitos
colaterais do tratamento ou ao efeito de citocinas pro-inflamatérias sistémicas
ou locais (DIAMANTI et al., 2010; OLIEMAN et al., 2010).

Em geral, a composig¢ao corporal anormal pode estar associada a efeitos
adversos, como fraqueza muscular quando a massa livre de gordura (MLG) é
baixa, ou associada a riscos cardiovasculares e metabdlicos quando a massa
gorda (MG) é aumentada (WELLS et. al.,2008).

Pichler et al. observaram anormalidades significativas na composigao
corporal de criangas com FI em uso de NP, dentre elas uma baixa MLG
apendicular e alta MG (PICHLER et al., 2014). O aumento da NP pode
contribuir mais com a MG do que a MLG, especialmente nos pacientes em uso
de corticosteroides devido a inflamacao intestinal recorrente. O acumulo de MG
pode ser secundario a propria doencga, aos efeitos colaterais do tratamento ou
aos efeitos de citocinas pro-inflamatorias sistémicas ou locais (DIAMANTI et
al.,2010; OLIEMAN et al., 2010).Nesse sentido, as criangas com Fl que
requerem tratamento com NP por periodo prolongado maior que 30 dias
podem se beneficiar da monitoragdo da composicao corporal e do ajuste da NP
de acordo com os resultados (PICHLER et al., 2014).
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A bioimpedancia elétrica (BIA) € um método seguro, nao invasivo,
indolor, livre de radiagdo, rapido, seguro e simples; capaz de estimar a
composigdo corporal. E um método indicador de risco e da evolugdo
terapéutica em variadas situagdes clinicas (AMB, 2009).

Para mensuragdao adequada na BIA, o paciente deve estar com
hidratagdo corporal e indice de massa corporal (IMC) dentro dos seguintes
padroes recomendados: ndo ter feito uso de medicamentos diuréticos nos
ultimos sete dias; manter-se em jejum por pelo menos quatro horas; urinar pelo
menos 30min antes da medida; e manter-se pelo menos 8-10min em repouso
absoluto em posigdo supina antes de se efetuar a medida (GARLINI et al.,
2019). Além desses cuidados, a caracteristica e calibragdo do equipamento;
posicao do corpo; nivel de hidratagdo do individuo e ingestdo de alimentos; e
temperatura ambiente e cutdnea podem apresentar alguma influéncia na
qualidade das medidas (GUEDES et al., 2013).

Uma corrente elétrica alternada de baixa amplitude e de alta frequéncia
passa pelo corpo, nos tecidos biologicos, pelas diferengas de potenciais entre
os pontos de interesse (STAHN et al., 2012). A viscosidade se opde a corrente,
gerando o valor de resisténcia (R) e esta corrente também tem efeito
capacitativo na membrana celular, resultando na reactancia (Xc) capacitativa,
uma medida indireta da massa celular (FOSTER et al., 1996; KUSHNER et al.,
1992).

O equipamento, entdo, fornece estes valores de R e Xc. A combinacao
destas duas variaveis é utilizada em equacdes, cadastradas previamente pelo
fabricante no proprio equipamento, a fim de célculo de AF, agua corporal total
(ACT), agua extracelular (AE), agua intracelular (Al), MLG, MG, e a massa de
células corporal (MCC) (FOSTER et al., 1996; KUSHNER et al., 1992;AMB,
2009). Os equipamentos mais recomendados sao 0s que apresentam
diferentes frequéncias e eletrodos (tetrapolar), pois avaliam de forma mais
precisa a passagem da corrente elétrica (STAHN et al., 2012).

Quando uma corrente elétrica flui pelo corpo, a conducéo se da através
dos fluidos intra e extracelulares, compostos principalmente de agua e
eletrélitos, correspondendo a aproximadamente 73% da MLG. O restante da
MLG (27%) é composto por proteinas e componentes viscerais, além dos

minerais 6sseos (KUSHNER et al., 1992). Estes ultimos parametros podem ser
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melhor aferidos através de métodos multifrequenciais (KYLE et al., 2004;
MIALICH et al., 2014).

O AF permite uma avaliagao direta da estabilidade celular, indicador da
saude, da integridade de membrana e MCC, sendo valido mesmo quando ha
variagdo do estado de hidratacdo (BARBOSA-SILVA et al., 2005; SILVA et al.,
2007). Estima-se que a populagédo saudavel nos primeiros anos de vida tem em
média AF de 3,6°, aumentando na adolescéncia, estabilizando na vida adulta e
decrescendo quando idoso (MATTIELLO et al., 2020). Um baixo valor de AF
sugere morte celular ou diminuicdo de integridade de membranas celulares,
enquanto valores altos sdo compativeis com grande quantidade de membranas
intactas e boa funcgéo celular (NORMAN et al., 2012; PILEGGI et al., 2016).

O AF é usado também como marcador do estado nutricional na pratica
clinica. Quando associados ao peso e a estatura em pacientes com risco
nutricional, torna-se uma boa ferramenta de triagem. Alguns autores sugeriram
o AF como parametro util para avaliacido nutricional da MCC em pacientes
pediatricos estaveis, pois reflete a fungcdo da membrana celular e MCC,
predominantemente formado por musculos (NAGANO et al., 2000). Outro
estudo também sugeriu associagdo do AF além da massa muscular, com a
forca de preensdao manual. (NORMAN et al., 2012)

O AF se mostrou importante na avaliagao de gravidade e do progndstico
ao refletir diferentes propriedades elétricas dos tecidos, que sao afetados por
doencas, estado nutricional e hidratagdo. O AF também avalia diferentes
dimensdes do estado nutricional, incorpora tanto a avaliagao funcional como a
morfolégica (NAGANO et al., 2000; BARBOSA-SILVA et al., 2003; ANJA et al.,
2006). Assim, seu valor é influenciado pela MCC e pela quantidade de fluido
corporal (TOSO et al., 2000; AZEVEDO et al., 2007).

Um numero expressivo de estudos avaliou o AF a partir de pontos de
corte gerados no grupo controle da populagédo estudada, tornando os
resultados ndo generalizaveis para outras populagdes (NORMAN et al., 2012).
Apesar da importancia dessa variavel na pratica clinica, ndo ha valores de
referéncia amplamente utilizados. O AF esta associado a idade, sexo, altura,
IMC, MLG, raga e percentual de gordura (GONZALEZ et al., 2016; NORMAN et
al., 2012).
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3 JUSTIFICATIVA

Pacientes com Fl em uso de NP prolongada apresentam risco elevado
de alteragdes nutricionais, principalmente no que se refere as questbes de
crescimento e desenvolvimento, fato que pode aumentar a morbimortalidade. A
avaliacao do estado nutricional desta populagéo € fundamental para que sejam
realizadas as intervengbes necessarias para reduzir as complicagcbes
decorrentes do uso de nutricao parenteral a longo prazo.

A BIA é um método nao invasivo que pode ser utilizado na beira do leito,
para a avaliagdo de composicdo corporal desses pacientes. Contudo, ha
escassez de estudos que avaliam a composi¢cado corporal de criangas com FI

em uso de NP prolongada, principalmente abaixo de cinco anos.
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4 HIPOTESE DE TRABALHO

Os pacientes com FlI em uso de NP prolongada apresentam perfil de
composi¢cdo corporal diferente de criangas saudaveis e sem patologias

cronicas, considerando mesmo sexo e idade.
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5 OBJETIVOS
5.1 GERAL

Avaliar o estado nutricional e a composicao corporal através da BIA de
criangas com Fl em uso de NP prolongada acompanhadas por um Programa
de Reabilitacio Intestinal.
5.2 ESPECIFICOS

Comparar os dados de antropometria e composicao corporal de criangas

com Fl em uso de NP prolongada, através da BIA, com criangas de grupo

controle criangas saudaveis e sem patologias cronicas.
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6 METODOLOGIA

6.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal.

6.2 LOCAL OU CENARIO

Estudo realizado na Unidade de Gastroenterologia Pediatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) em Porto Alegre, RS; em escola
municipal de ensino infantil (EMEI) e estratégia de saude da familia (ESF) do
municipio de Capao da Canoa, RS.

Diferentes locais de coleta foram eleitos com o objetivo de findar a coleta
do grupo controle, pois no hospital ha menor numero de criangas sem
patologias crénicas. Optou-se por concluir a coleta das criangas do grupo
controle em EMEI e ESF.

6.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacao do estudo foi constituida de criancas de 0 a 10 anos com
diagnodstico de Fl em uso de NP prolongada atendidas pelo PRICA do HCPA.

O grupo controle foi composto por criangas saudaveis e sem patologias
cronicas selecionadas no ambulatério de Otorrinolaringologia e Cirurgia
Pediatrica do HCPA, também de EMEI e ESF do municipio de Capao da
Canoa, RS. O grupo controle foi formado com o objetivo de comparar os dados
resultantes da BIA, devido a falta de curvas padrdo de criangas saudaveis

nesta faixa etaria.

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Grupo em estudo: criangas, entre zero e 10 anos, com diagndstico de Fl,

em uso atual de NP prolongada por periodo igual ou superior a 60 dias.
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Grupo controle: criancas sem doencgas crénicas, pareadas por sexo e
idade, entre zero e 10 anos. As criangas arroladas dos ambulatérios de
Otorrinolaringologia ou Cirurgia Pediatrica foram as que se submeteram a
pequenos procedimentos cirurgicos, tais como, inser¢ao de tubo de aeragao no
timpano, corregdo de hérnia inguinal, fimose ou outros pequenos

procedimentos.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Grupo em estudo: criangas desacompanhadas por um responsavel de
reconhecimento familiar, portadores de sindromes genéticas ou multiplas
comorbidades.

Grupo controle: criangas portadoras de doengas gastrointestinais,
hepato-renais, enddcrinas, neuroldgicas, cardiacas, malformag¢des congénitas
graves, sindromes genéticas, pneumopatias, e quaisquer doengas que

predisponham comprometimento nutricional crénico.

6.3.3 CALCULO DA AMOSTRA

Para que fosse possivel detectar uma diferenca cujo tamanho de efeito
padronizado fosse de 0,9 (ou maior), considerando os dados do estudo de
Diamantiet al. (DIAMANTI et al., 2010), um poder de 80% e um nivel de
significancia de 5%, foram necessarios, incluir, no minimo, 19 individuos em
cada grupo (doentes e controles). Para possiveis perdas/recusas, foram

acrescidos 20%, totalizando, no minimo, 23 criangas em cada grupo.

6.4 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS

As criangas elegiveis foram convidadas a participar do estudo, a partir
do informe aos responsaveis sobre os objetivos do projeto e da orientagéo
acerca do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo A) e
TCLE para controles (Anexo B).
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Posteriormente, foi preenchido um formulario para coleta de dados
(Anexo C), produzido pela equipe pesquisadora, sobre dados gerais, de
primeira infancia, antropomeétricos e BIA.

Foram coletados os dados de criangas do grupo em estudo, de zero a
10 anos de idade corrigida, diagnosticadas com Fl em uso de NP superior a 60
dias, estaveis e sem infecgbes agudas.

Foram coletados os dados de criangas do grupo controle, pareados com
as criangas do grupo em estudo, de acordo com sexo e idade.

Para todas as criancas com historico de prematuridade, a idade
cronoldgica foi corrigida de acordo com a idade gestacional ao nascimento até
os dois anos de idade (FRASERet al., 2017).

6.4.1 DADOS DE GERAIS

As informagdes foram coletadas com os responsaveis e através de
prontuario eletrbnico. Os dados coletados foram idade do paciente, sexo,
prematuridade, peso para a idade gestacional, causa da Fl, extensao de IR,
classificagao da SIC (tipo I-enterostomia; tipoll- jejuno-colon remanescente sem
VIC; tipo lll- jejuno-ileocdlon remanescente com preservagdo de VIC) (ABI
NADER et al., 2016), auséncia de VIC, tempo de uso da NP, aleitamento

materno.

6.4.2 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Antropometria foi coletada por equipe pesquisadora treinada, formada
por nutricionista e académicos do curso de Nutricdo da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS).

6.4.2.1 PESO E ESTATURA

As criangas menores de dois anos foram pesadas sem roupas e sem

fraldas, utilizando balanga digital pediatrica da marca Filizola® com capacidade
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de 15 quilos e sensibilidade de cinco gramas. O comprimento foi aferido com
um estadidmetro com escala em milimetros, estando a crianca deitada em
superficie plana, estando a cabecga apoiada firmemente contra a parte fixa do
equipamento, com o pescogo reto e com o queixo afastado do peito, conforme
Frankfurt (RICKETTS et al., 1976).

As criangas maiores de dois anos foram pesadas com roupas leves e
descalgas em balanca antropométrica da marca Filizola®. A estatura foi aferida
utilizando um estadidmetro fixo com escala em milimetros, com as criancas
descalgas, em posigao ereta, com os pes, calcanhares, panturrilhas, gluteos,
ombros e cabeca encostados no estadibmetro, e com a cabega sob o plano
horizontal de Frankfurt (RICKETTS et al., 1976).

A partir do peso e estatura, calculou-se o IMC, dividindo-se o peso pela
altura ao quadrado; IMC para a idade (IMC/l) e estatura para a idade (E/l)
avaliados através das curvas da OMS (WHO, 2006; ONIS et al., 2007. O

diagndstico nutricional foi estabelecido a partir da curva IMC/I em “magreza”,

“eutrofico” e “sobrepeso” para z-score “<-2”, “2-2 e <2” e “22”, respectivamente;

para diagndstico a partir da curva E/I, foi estabelecido “baixa estatura” e

“eutrofico” para z-score “<-2” e “2-2” (BRASIL..., 2011).

6.4.2.2 CIRCUNFERENCIAS

A CB representa a soma das areas constituidas pelos tecidos dsseo,
muscular e gorduroso desse membro. Utilizou-se fita métrica inextensivel e
inelastica em cada regi&o aferida trés vezes concomitantes, e apos, calculadas
as médias dos valores. A medida foi realizada, preferencialmente, no braco
direito, relaxado e flexionado em dire¢céo ao térax, formando um angulo de 90°.
Marcou-se o ponto médio entre o acrdmio e o olécrano, bragos ao longo do
corpo, com a palma da mé&o voltada para a coxa. Com auxilio de uma fita
métrica inelastica milimetrada, contornou-se o brago no ponto marcado, de
forma ajustada, evitando compressdo da pele ou folga (FRISANCHO et al.,
1990).
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A CMB é uma medida derivada da CB e da dobra cutanea tricipital
(DCT), considerada um bom indicador da reserva do tecido muscular, sem
corrigir a area 6ssea (FRISANCHO et al., 1990).

6.4.2.3 DOBRAS CUTANEAS

As dobras cutaneas sao utilizadas para aferir a adiposidade. As mais
utilizadas para esse fim em criangas sao a ftricipital (DCT) e a subescapular
(DCS). Conforme a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), a medida das
dobras cutaneas foi feita com auxilio do adipdmetro cientifico Cescorf®
calibrado a uma pressdo constante de 10g/mm?3 A leitura foi realizada em
cerca de dois a trés segundos e utilizando-se a média de trés medidas (SBP,
2021). Os resultados das dobras cutédneas foram comparados entre o grupo em
estudo e o grupo controle, devido a falta de referéncia para criangas menores
de seis anos (DANIELS et al., 2000; PECORARO et al., 2003).

A DCT foi aferida no mesmo ponto médio utilizado para realizar a
medida da CB, separou-se levemente a dobra cutanea (pele mais gordura
subcutanea), desprendendo-a do tecido muscular, aplicando o adipémetro
formando um &ngulo reto, como braco relaxado e solto ao lado do corpo (SBP,
2021).

Para a DCS marcou-se o ponto imediatamente abaixo do &ngulo inferior
da escapula. Levantou-se a pele um centimetro abaixo do angulo inferior da
escapula, observando um angulo de 45° entre esta e a coluna vertebral. O
adipdmetro foi aplicado no individuo com bragos e ombros relaxados (SBP,
2021).

6.4.2.4 BIOIMPEDANCIA ELETRICA

O exame de BIA foi realizado com o aparelho tetrapolar Biodynamics,
modelo 450, Seattle, WA, USA, conforme orientagcdes do fabricante (figura 1). A
BIA funciona através da passagem de uma corrente alternada de baixa

frequéncia e alta voltagem (800mA e 50kHz), indolor e totalmente segura. O
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aparelho solicita insergcado de peso, altura e idade para fornecer o resultado de
R, Xc, AF, MLG, MG, e a MCC.

Figura 1 — Aparelho de bioimpedancia elétrica.

=

Fonte: copyright © 1998 - 2023 biodynamics corporation

Foram colocados quatro eletrodos ao total, dois na méo e dois no pé
direito, de forma padronizada indicada pelo fabricante. Na mé&o, foi posicionado
na superficie dorsal do punho direito entre os ossos ulna e radio, e o outro no
terceiro metacarpo; no pé, o eletrodo foi colocado na superficie anterior do
tornozelo direito entre as por¢des proeminentes dos 0ssos e o outro na
superficie dorsal do terceiro metacarpo. O exame foi realizado conforme
protocolos, observando-se o posicionamento dos eletrodos, decubito do
paciente e a nao interferéncia no campo elétrico, bem como o pré-preparo de
jejum de quatro horas. Em casos em que o participante estivesse internado
recebendo a NP, foi solicitada a pausa da NP para a equipe de enfermagem.
(GROUP et al., 1986; AMB, 2009).

6.5 VARIAVEIS EM ESTUDO

Sexo, idade, prematuridade, peso para idade gestacional, aleitamento
materno, dias de uso de NP, IR, classificacéo de IR, grau de Fl, causas de Fl,
peso, estatura, z-score de E/I, classificacdo E/I, IMC, z-score de IMC/I,
classificagao IMC/I, CB, DCT, DCS, CMB, R, Xc, MLG, MG, AF, MCC.



34

6.6 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrao ou
mediana e amplitude interquartilica, dependendo da distribuicdo dos dados. O
teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para avaliar a normalidade das variaveis. As
variaveis categoricas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas.

Para comparar médias entre os grupos, o teste t-student foi aplicado.
Em caso de assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. Na comparag¢ao
de proporgdes, os testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram
utilizados. A associagao entre as variaveis numeéricas foi avaliada pelo teste da
correlacao de Spearman.

O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram
realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versao 27.0.

6.7 CONSIDERAGCOES ETICAS

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do HCPA. Numero do projeto GPPG 19-0394 e CAAE
17877619.8.0000.5327.

Para participar da pesquisa, 0s pais ou responsaveis legais assinaram o

TCLE referente as criangas do grupo em estudo ou referente ao grupo controle.
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7 RESULTADOS

Participaram do estudo 56 criangas ao total, sendo 28 criangas do grupo
em estudo e 28 do grupo controle. As caracteristicas dos grupos em estudo e
controle sdo apresentadas na tabela 1. O histérico de prematuridade foi mais
frequente no grupo em estudo em relagdo ao grupo controle (64,3% vs 17,9%,
P=0,001). O tempo de aleitamento materno foi significativamente menor no

grupo em estudo do que no grupo controle (2 vs 180 dias, P<0,001).

Tabela 1: Perfil das criangas com Fl em uso de NP prolongada e

controles.
Variavel Grupo em Estudo Grupo Controle P
n=28 n=28
Sexo masculino 15 (53,6%) 14 (50%) 1,000
Idade (meses) 11 (8-27,2) 12,5 (8-24,7) 0,908
Prematuridade 18 (64,3%) 5(17,9%) 0,001*
Peso para IG’
PIG? 7 (25%) 3 (10,7%)
AIG® 19 (67,9%) 23 (82,1%) 0,371
GIG* 2 (7,1%) 2 (7,1%)
Aleitamento materno (dias) 2 (0-40,2) 180 (90-262,5) <0,001*

Mediana (min-max); frequéncia n (%); 'IG — idade gestacional; 2PIG — pequeno para idade
gestacional; *AlG — adequado para a idade gestacional, ‘GIG - grande para a idade
gestacional; *estatisticamente significativo; Os valores de P foram determinados com o uso do
teste qui-quadrado de Pearson ou Fisher.

As caracteristicas clinicas das criangas do grupo em estudo séao
apresentadas na tabela 2. Observa-se que a maioria das criangas com SIC
apresentava o tipo Il (intestino remanescente com anastomose jejuno-colon e
sem VIC). As causas mais frequentes de Fl foram atresia intestinal e volvo
correspondendo a 25% cada.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas das criangas com Fl em uso de NP prolongada.

Caracteristicas ' Grupo em estudo (n=28)
Dias de uso da NP 451,5 (280-889,7)
IR® (cm) 37,5 (19,2-58,7)
Classificagdo de SIC*(n=26)

tipo | 5 (19%)

tipo Il 14 (53%)

tipo I 7 (26%)
Auséncia de VIC® 19 (73%)
Causas de FI

Volvo 7 (25%)

Atresia 7 (25%)

Enterocolite 6 (21%)

Gastrosquise 4 (14,3%)

Hirschsprung 3 (10,7%)

Outras causas 1(3,6%)

Valores expressos emmediana (min-max); frequéncia n(%); 'FI — faléncia intestinal, NP —
nutricdo parenteral, *|R - intestino remanescente; *SIC — sindrome do intestino curto; °VIC —
valvula ileocecal.

A antropometria e a composi¢cdo corporal dos grupos em estudo e
controle foram descritas na tabela 3. Nao houve diferenga significativa entre os
parametros avaliados, com excecdo do z-score de estatura/idade que foi
significativamente maior no grupo controle. O z-score de estatura/idade foi

adequado em 78,6% das criangas do grupo em estudo.
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Tabela 3 — Parametros de Antropometria e Bioimpedancia do grupo de criangas

com Fl em uso de NP prolongada e controles

Variavel Grupo em Estudo Grupo Controle p
n=28 n=28

Peso (kg) 9,2 (7-12,4) 9,6 (8-13,2) 0,210
Estatura (cm) 71,7 (67,1-88,7) 73,2 (68,5-89,9) 0,362
E/I' (escore-z) -1,2+1,3 -0,43+0,1 0,023*
Classificagao E/I:

Baixa estatura 6 (21,4) 1(3,6) 0,101

Eutrofia 22 (78,6) 27 (96,4)
IMC? (kg/m?) 16,6 £ 1,5 174 £ 1,7 0,063
IMC/I® (escore-z) 0,05+1,1 0,61 0,066
Classificagao IMC/I:

Magreza 2(7,1) 0 (0)

Eutrofia 24 (85,7) 27 (96,4) 0,285

Sobrepeso 2(7,1) 1(3,6)
cB* 15,2 + 2 15,5+2,3 0,530
DCT® 9,4 (7,2-10) 7 (5,1-10) 0,104
DCS® 7+3 59+1,6 0,077
CMB’ 12,3+ 2,1 13,1+29 0,234
Bioimpedancia (BIA)
Resisténcia (ohms) 675,9 + 87,4 713,3+ 811 0,102
Reactancia (ohms) 51 (44,7-58,7) 51,7 (47,4-63,3) 0,283
MLG® (%) 92,2+6,3 87,8+5,8 0,081
MLG (kg) 8,3 (6,7-10,5) 8,5 (7,2-11,5) 0,384
Massa gorda (%) 3,4 (2,9-11,7) 12,7 (7,6-16,2) 0,003*
Massa gorda (kg) 0,4 (0,2-2) 1,3 (0,7-2,35) 0,036*
AF? (°) 4,3 (3,8-4,6) 4 (3,8-5,4) 0,980
MCC™ (%) 47,6 (41,4-50,6) 45 (42,4-46) 0,071

Valores expressos em mediana (min-max); média + desvio padréo; frequéncia n (%), 'Estatura
para a idade; 2indice de massa corporal; dindice de massa corporal para a idade; 4
circunferéncia do brago; °dobra cutanea triciptal, ®dobra cutanea subescapular; "circunferéncia
muscular do braco; °massa livre de gordura; °angulo de fase; '°massa celular corporal,
*estatisticamente significativo. Os valores de P foram determinados com o uso do teste qui-
quadrado de Pearson ou Fisher
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Os dados da correlacago do AF com a composicido corporal sao
apresentados na tabela 4. O AF apresentou correlagdo positiva com MLG no
grupo controle R=0,65, p<0,01. As demais variaveis relacionadas a

composigao corporal, ndo foram estatisticamente significativas.

Tabela 4 — Correlagdo do Angulo de Fase com a composi¢do corporal

das criangas com FI em uso de NP prolongada e controles

Variavel / AF’ Grupo em Estudo P Grupo Controle P
n=28 n=28

MLG (%) -0,138 0,482 0,294 0,129

MLG (kg) 0,300 0,121 0,650 <0,001*

MG (%) 0,084 0,671 -0,273 0,159

MG (kg) 0,189 0,336 0,119 0,546

'Angulo de fase; “Massa livre de gordura; “Massa gorda; *estatisticamente significativo.Os
valores de P foram determinados com o uso do teste de correlagdo de Spearman.
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8 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a composicao corporal de criangas com Fl em uso
de NP prolongada através da bioimpedancia elétrica. As criangas portadoras
de FlI em uso de NP prolongada apresentaram menor estatura, menor massa
gorda e maior massa livre de gordura em comparagao as criangas do grupo
controle.

Atualmente, n&o esta estabelecido valores de referéncia ou curvas com
ampla utilizacdo para composigao corporal na populacdo brasileira saudavel
com idade menor de cinco anos. Portanto, o grupo controle foi coletado com o
objetivo de utilizar como padréo de referéncia ao grupo em estudo.

Sobre as caracteristicas gerais dos grupos estudados, a variavel
prematuridade apresentou diferenca estatistica, visto que € um dos fatores de
risco para SIC (FULLERTON et al, 2016; FREDRIKSSON et al, 2020). Assim
como a prematuridade, a oferta e o tempo de aleitamento materno diferentes
entre as criangas com Fl e controles também eram esperados. Embora o leite
materno seja altamente recomendado na terapia nutricional da Fl, observa-se
uma baixa prevaléncia de aleitamento materno nesses pacientes em
decorréncia das limitagbes da terapia com dieta enteral na FI (BARACHETTI et
al., 2017; PUOTI et al., 2022).

Sobre os fatores prognésticos da SIC nesta populagao, a extensao do IR
menor que 40 cm e a auséncia da VIC sao associadas a dependéncia de NP a
longo prazo (PERRELLA et al., 2018). No atual estudo, a maioria (53%) das
criangas com SIC apresentaram o tipo I, 26% o tipo lll e 19% o tipo |; esse
dado mostra a distribuicdo dos tipos anatémicos de SIC da amostra estudada,
sendo que todas apresentam progndéstico de necessidade de uso de NP a
longo prazo.

Em relagdo aos parametros antropométricos, ambos os grupos
apresentaram escore-z de E/I adequados, porém diferiram estatisticamente. As
criangas com Fl apresentaram estatura significativamente menor quando
comparadas ao grupo controle, porém ambos dentro dos padrdes de
normalidade, sem prejuizos relacionados a desnutrigdo cronica. Isso reafirma o

proximo resultado: quando avaliados pela classificagdo de E/I, ndao houve
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diferenga entre os grupos (WHO, 2006). As demais variaveis, peso, IMC, IMC/I,
CB, CMB, DCT, DCS nao apresentaram diferengca significativa entre as
criangas com FI| e controles.

No grupo das criangas com Fl foi verificada uma menor MG e maior
MLG quando comparado ao grupo controle. Um estudo com pacientes de cinco
a 20 anos em NP prolongada com tempo médio de 10 anos,encontrou menor
MLG e maior MG, bem como uma correlagao positiva do aumento de NP e MG
(PICHLER et al., 2014). Outro achado recente na literatura com criangas com
idade média de nove anos, utilizando DEXA para afericdo da composi¢ao
corporal, concluiu que apesar dos escores z adequados para altura e peso, as
criancas com FI correm risco de composi¢cdo corporal anormal, pois
apresentaram maior MG e menor MLG em comparagdo com o0s controles
(YANCHIS et al., 2022). Um recente estudo avaliou, através da Pleitsmografia,
criangas com Fl, média de idade de sete anos, recebendo NP prolongada por
tempo médio de 5,5 anos, e observaram menor peso e estatura, menor MLG e
maior MG do que as criancas saudaveis. Além disso, também verificaram que
mesmo com O peso e estatura semelhantes entre as criangas com Fl e as
saudaveis, diferiram na composi¢do corporal (NEELIS et al., 2020).Estes
achados na literatura sugerem que o tempo mais prolongado de uso da NP
poderia evoluir para o aumento de MG e diminuicdo da MLG. No estudo atual,
a antropometria e a composic¢ao corporal através da BIA mostram que a terapia
nutricional utilizada nas criangcas com média de idade de 11 meses e com NP
prolongada com média de 451 dias, parece estar adequada, pois contribuiu
para uma melhor composig¢ao corporal, quando comparada ao grupo controle.
Apesar de os pacientes possam ter um antepassado de desidratagcdo e
desnutricdo, o estado atual reflete um estado compensado e equilibrado
nutricionalmente, reforcando a importancia da equipe multidisciplinar bem
evidenciada pela literatura (MERRITT et al, 2017; OLIVEIRA et al., 2016;
WITKOWSKI et al, 2019).

O AF representa boa saude celular e integridade das membranas e
relaciona-se diretamente a massa magra (NORMAN et al., 2012). Os valores
de AF encontrados no presente estudo, nao diferiram estatisticamente entre os
grupos, podendo indicar um prognostico favoravel aos pacientes do grupo em
estudo, adequada integridade celular e quantidade de massa magra (PILEGGI
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et al., 2016).Por fim, os achados sugerem que o grupo em estudo, composto
por pacientes do PRICA, recebem terapia nutricional e demais tratamentos de
forma adequada e equilibrada, contribuindo com a composi¢cado corporal
saudavel, sem prejuizo em relagdo ao grupo controle, composto por criangas
saudaveis.

Este estudo apresentou algumas limitacbes a acuracia da BIA para a
avaliagcao da composicao corporal. A DEXA é considerada o padrao ouro para
a analise da composicao corporal, no entanto, € um método invasivo que
necessita de sedacdo em criangas pequenas e também n&o possui padrdes de
normalidades estabelecidos em criangas menores de cinco anos.

Os achados deste estudo mostraram que as criancas portadoras de Fl
em uso de NP prolongada vinculadas a Programa de Reabilitagdo Intestinal
apresentaram uma composigao corporal adequada, avaliada por bioimpedancia
elétrica, sem prejuizo em relagdo as criangas saudaveis e sem patologias
cronicas. E possivel concluir, que o eventual risco de desordem na composicéo
corporal observados na literatura advém com o tempo de NP e,
consequentemente, com a idade do paciente. O acompanhamento longitudinal
destes pacientes se faz necessario para evitar desordens futuras na

composicao corporal.
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9 CONCLUSAO

As criangas portadoras de FI em uso de NP prolongada apresentaram
menor estatura, menor massa gorda e maior massa livre de gordura em
comparagao as criangas do grupo controle.

Os achados deste estudo mostraram que as criangas portadoras de Fl
em uso de NP prolongada vinculadas a Programa de Reabilitagdo Intestinal
apresentaram uma composig¢ao corporal, avaliada por bioimpedancia elétrica,

sem prejuizo em relagéo as criangas saudaveis e sem patologias crénicas.
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho proporcionou um amplo conhecimento sobre Fl, manejo e
avaliagao nutricional. Os pacientes do PRICA, durante uso de NP, comportam-
se, do ponto de vista de composi¢cdo corporal, sem prejuizo em relagdo a
criangas saudaveis e sem patologias crénicas, reforcando a qualidade e a
importancia do programa na vida destes pacientes.

Pode-se concluir que na pratica clinica, se faz necessario o
acompanhamento nutricional individualizado apds a reabilitacdo intestinal.
Outros estudos neste grupo especifico de pacientes podem contribuir para
compreender a evolugdo da composicao corporal pos reabilitagcdo intestinal.
Esta populagdo do PRICA pode ser estudada de forma multicéntrica, a fim de
comparacgao, bem como estudo prospectivo com estes mesmos pacientes,

analisando os parametos coletados apds reabilitacdo intestinal.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE) PARA O GRUPO ESTUDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG 19-0394 e CAAE 17877619.8.0000.5327

Titulo do Projeto: Bioimpedancia elétrica e avaliagao nutricional de criangas
com faléncia intestinal em uso de nutricdo parenteral prolongada.

A crianga pela qual vocé é responsavel esta sendo convidada a
participar de uma pesquisa cujo objetivo é avaliar o estado nutricional de
criangas com faléncia intestinal em uso de nutricdo parenteral prolongada e
comparar com o estado nutricional de criangas sem doencas cronicas, através
da utilizacdo de questionarios especificos, medidas corporais e bioimpedancia
elétrica (BIA). A BIA é um exame indolor e seguro, que avalia a composigao
corporal de musculos, gordura e liquidos, através da passagem de corrente
elétrica de baixa voltagem entre os pontos corporais. Esta pesquisa esta sendo
realizada pela Unidade de Gastroenterologia Pediatrica, Servico de Pediatria
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé concordar com a participagdo na pesquisa, 0os procedimentos
envolvidos sdo os seguintes: a crianga sera pesada em balanga e tera medida
a sua estatura, a circunferéncia da cabecga, braco e as dobras do braco e
costas, com aparelhos especificos. Para realizar a BIA, serdo colocados
eletrodos adesivos nos pés e nas maos da crianga e 0 exame tera duracao de
no maximo 20 minutos, com a presenca do pesquisador, a crianga e seu
responsavel. Além disso, vocé sera convidado para responder um questionario
com tempo de duracdo de no maximo 30 minutos para responder. Vocé
precisara dedicar um pouco do seu tempo. Havera consulta ao prontuario
meédico com o objetivo de coletar dados referentes a evolugao clinica.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na
pesquisa saominimos, podendo haver pequeno desconforto e/ou
constrangimento na hora de retirar os calgados e casacos ao realizar a afericdo
do peso (subir em uma balanga). Pode ocorrer também desconforto na medida
da dobra cutanea do braco e das costas e na colocacdo dos eletrodos da
bioimpedancia. Nao havera discriminacdo na selecdo dos individuos nem
€Xposicao a riscos desnecessarios.

A participagao na pesquisa tera como beneficio, ao participante, uma
avaliacdo completa de estado nutricional e avaliagdo de composi¢cao corporal.
Além disso, contribuira para conhecer o estado nutricional das criangas com
faléncia intestinal que utilizam nutrigdo parenteral e, assim, podera beneficiar
futuros pacientes para o seu tratamento em curto e longo prazo.

A participagdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é
obrigatéria. Caso vocé decida n&o autorizar a participacéo, ou ainda, retirar a
autorizagdo apos a assinatura desse Termo, nao havera nenhum prejuizo ao
atendimento que o participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na
institui¢ao.
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N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participagdo na
pesquisa e nao havera nenhum custo adicional com respeito aos
procedimentos envolvidos, porque todos os procedimentos serdo realizados
durante a internacao ou nos dias de consultas ambulatoriais de rotina.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, o
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem
a identificacdo dos participantes, ou seja, os nomes nao aparecerao na
publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Helena Goldani, pelo telefone (51)33598293, com a pesquisadora
Victéria Aresi, pelo telefone (51)995505037, com a pesquisadora Vera Bosa,
pelo telefone (51)96830417, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou
no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e
seu responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura (aplicavel acima de 7 anos)

Nome do responsavel

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE) PARA O GRUPO CONTROLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG 19-0394 e CAAE 17877619.8.0000.5327

Titulo do Projeto: Bioimpedancia elétrica e avaliagao nutricional de criangas
com faléncia intestinal em uso de nutricdo parenteral prolongada.

A crianca pela qual vocé é responsavel estda sendo convidada a
participar de uma pesquisa cujo objetivo € avaliar o estado nutricional de
criangas com faléncia intestinal em uso de nutricdo parenteral prolongada e
comparar com o estado nutricional de criangas sem doencgas cronicas, através
da utilizacdo de questionarios especificos, medidas corporais e bioimpedancia
elétrica (BIA). Acrianga é elegivel para fazer parte do grupo de criangas sem
doencgas crbnicas. A BIA é um exame indolor e seguro, que avalia a
composic¢ao corporal de musculos, gordura e liquidos, através da passagem de
corrente elétrica de baixa voltagem entre os pontos corporais. Esta pesquisa
esta sendo realizada pela Unidade de Gastroenterologia Pediatrica, Servigo de
Pediatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé concordar com a participagdo na pesquisa, 0os procedimentos
envolvidos sdo os seguintes: a crianga sera pesada em balanga e tera medida
a sua estatura, a circunferéncia da cabecga, braco e as dobras do braco e
costas, com aparelhos especificos. Para realizar a BIA, serdo colocados
eletrodos adesivos nos pés e nas maos da crianga e o0 exame tera duragao de
no maximo 20 minutos, com a presenca do pesquisador, a crianga e seu
responsavel. Além disso, vocé sera convidado para responder um questionario
com tempo de duracdo de no maximo 30 minutos para responder. Vocé
precisara dedicar um pouco do seu tempo. Havera consulta ao prontuario
médico com o objetivo de coletar dados referentes a evolugao clinica.

Os possiveis riscos ou desconfortos decorrentes da participagdo na
pesquisa saominimos, podendo haver pequeno desconforto e/ou
constrangimento na hora de retirar os calgados e casacos ao realizar a afericdo
do peso (subir em uma balanga). Pode ocorrer também desconforto na medida
da dobra cutanea do braco e das costas e na colocacdo dos eletrodos da
bioimpedancia. Nao havera discriminacdo na selecdo dos individuos nem
€Xposicao a riscos desnecessarios.

A participagao na pesquisa tera como beneficio, ao participante, uma
avaliacdo completa de estado nutricional e avaliagdo de composi¢cao corporal.
Além disso, contribuira para conhecer o estado nutricional das criangas com
faléncia intestinal que utilizam nutrigdo parenteral e, assim, podera beneficiar
futuros pacientes para o seu tratamento em curto e longo prazo.

A participagdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é
obrigatéria. Caso vocé decida n&o autorizar a participagéo, ou ainda, retirar a
autorizagdo apos a assinatura desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao
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atendimento que o participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na
instituicao.

N&o esta previsto nenhum tipo de pagamento pela participagdo na
pesquisa e nao havera nenhum custo adicional com respeito aos
procedimentos envolvidos, porque todos os procedimentos serdo realizados
durante a internacdo ou nos dias de consultas ambulatoriais de rotina.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, o
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratados
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem
a identificacdo dos participantes, ou seja, os nomes nao aparecerao na
publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Helena Goldani, pelo telefone (51)33598293, com a pesquisadora
Victéria Aresi, pelo telefone (51)995505037, com a pesquisadora Vera Bosa,
pelo telefone (51)96830417, ou com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou
no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e
seu responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura (aplicavel acima de 7 anos)

Nome do responsavel

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:
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APENDICE C - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Formulario de Coleta de Dados

Ficha N°: N° Paciente: N° Atendimento: Data:

1) DADOS DEMOGRAFICOS

Nome paciente:

Etnia: (1) Branco (2 ) Negro (3 ) Oriental

Sexo: (1) Masculino/ (2 ) Feminino Idade (meses): Data nascimento:
Idade Gestacional (sem): Idade corrigida (se < 37 sem, até 2a):

Peso ao nascer (kg): Comprimento ao nascer (cm):

Avaliagdo da IG: (1)PIG (2) AIG (3) GIG Apgar:

Telefone: ( ) Situagdo: (1) Internado (2 ) Domicilio (3 ) Casa de Apoio

2) DADOS DE PRONTUARIO

Previamente Higido: (1) Sim (2 ) Nao Paciente PRICA: (1) Sim (2 ) Nao
Outras doengas associadas:

Diagndstico Médico:

Cirurgias: (1) Sim: (2 ) Nao Quais:

Intestino Remanescente: cm = %  Valvula lleocecal: (1) Sim (2 ) Néo

Grau da Faléncia Intestinal: (I') (Il') (1) (IV)

Data Internagéo: Data Alta: Dias de internacgéo:

Uso de NPT: (1) Sim (2 ) Nao Tempo de Uso (dias):

3) DADOS DIETETICOS

Necessidade total energética Schofield (kcal): Gasto energético em repouso Schofield (kcal):
Prescricao de Nutricdo Parenteral 24h Contribuicao kcal desta via (%):

Volume (ml): Kcal: Pausa:

CHO(g)/(%): PTN(g) /(%): LIP(g) /(%):
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Prescri¢cao de Nutrigdo Enteral 24h: (1) Sim (2 ) Nao

Volume diario (ml):
Tipo de Férmula:

CHO(g)/(%):

Prescricao de Nutricao suplemento via Oral 24h: (1) Sim ( 2 ) Nao

Kcal:

Marca/Nome da Férmula:

PTN(g) /(%):

Contribuigéo kcal desta via (%):

LIP(g) /(%):

Contribuicao kcal desta via (%):

Volume diario (ml): Kcal: Marca/Nome da Férmula:

Tipo de Férmula:

CHO(g)/(%): PTN(g) /(%): LIP(g) /(%):

4) EXAMES BIOQUIMICOS

Ht: Col total: AST: Vit D:

Hb: TGL: ALT: Vit B12:

VCM LDL: INR: TSH:

Albumina: HDL: Bilirrubina T: PTH:

Ferritina: Bilirrubina D: Ca:

Sat Transferrina: FosfAlc: P:
gamaGT:

5) DADOS DA MAE/RESPONSAVEL

Nome Responsavel:

Idade:

Escolaridade:

Num. Salario Min na familia (1 Sal=900):

Histéria de Doenga Familiar:

NUm. de irmaos do pcte:

Parto: (1) Cesarea ( 2 ) Vaginal (3 ) Forceps

Pré-natal: (1) Sim (2 ) Nao

Ganho de peso gestacional total (kg):

DM Gestacional: (1) Sim (2 ) Nao

Outras doengas durante gravidez:

Pré-eclampsia/eclampsia: (1) Sim (2 ) Nao

Aleitamento materno (1) Sim ( 2 ) Nao

Quanto tempo:

Motivo de interrupgao/ndo amamentagao:

Uso de formula lactea (1) Sim (2 ) Nao

Uso de Leite de Vaca <6m: (1) Sim (2 ) Nao

Idade de inicio alimentagdo complementar:

4) ANTROPOMETRIA:

Classificacao Curva OMS
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Peso (kg): Pl (E-2): (1)<-2Desn (2)2-2Eutr
Estatura (cm): E/l (E-z): (1)<-2Desn (2)=2-2Eutr
IMC (kg/m?3): IMC/I (E-z): (1)<-2Desn (2)=2-2Eutr

Circunferéncia Cranio (<2 anos) (cm):

DC Triciptal (mm):

Circunferéncia do Brago (cm):

DC Subescapular (mm):

5) BIOIMPEDACIA ELETRICA

Angulo Fase:

Resisténcia:

Reatéancia:

Impedancia:

Agua Corporal Total:

Agua Extracelular:

Agua Intracelular:

Massa Livre Gordura:

Massa Gorda:

Massa Celular Total:

6) RECORDATORIO ALIMENTAR HABITUAL

Contribuigao kcal desta via (%):

CHO(g)/(%):

Kcal:

PTN(g) /(%):

LIP(g) /(%):

Café da Manha:

Lanche da Manha:

Almocgo:

Lanche da Tarde:

Jantar:

Ceia:

Consumo Nutricional TOTAL (Soma de todas as vias de alimentagéo)

Kcal ofertadas:

CHO(g)/(%):

Recomendado:

PTN(g)/(%):

Balanco energético (%):

LIP(g) /(%):




