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RESUMO

A doenga falciforme (DF) é uma hemoglobinopatia de cunho genético, com caracteristica da
presenca da hemoglobina S (HbS) nas hemacias. Pessoas com DF apresentam um elevado
risco nutricional e tendem a apresentar deficiéncia de vitaminas e minerais. O presente estudo
teve como objetivo avaliar a deficiéncias de micronutrientes, vitamina D, A, B12, &cido
folico, calcio, magnésio e zinco e o estado nutricional antropométrico e composicao corporal
de pessoas com DF e correlaciona-los com os gen6tipos da doenca. Foi realizado um estudo
de corte transversal, com criancgas e adolescentes de 2 a 18 anos, de ambos os sexos com DF
atendidos no Centro de Referéncia Municipal a pessoa com DF de Feira de Santana, no
Centro Social Urbano, Feira de Santana — BA. Foram excluidos do estudo, individuos em uso
de dieta enteral via sonda e gestantes. Foram coletados, dados socio-demogréaficos, dados
clinicos, antropometricos: Peso; Estatura/Altura, realizado bioimpedancia elétrica e dosagens
séricas de calcio, magnésio, zinco, vitamina A, 25-hidroxi-vitamina D, &cido folico e vitamina
B12. Os dados foram descritos por suas medidas de tendéncia central e medidas de dispersao.
A analise bivariada foi realizada para obtencdo do odds ratio, com respectivo intervalo de
confianca de 95% (IC 95%), da associacdo entre as variaveis independentes estabelecidas e a
variavel dependente, considerado significancia estatistica 0 p-valor < 0,05. Os resultados
desta dissertacdo encontram-se organizados no formato de dois artigos cientificos. No
primeiro artigo foram avaliadas as deficiéncias de micronutrientes, verificou-se uma elevada
prevaléncia de deficiéncia de vitamina D e vitamina A, maior destas nos individuos com a
forma homozigoética da DF (SS). No segundo artigo foi avaliado o estado nutricional
antropomeétrico e composicdo corporal, observamos uma prevaléncia de magreza, superior ao
observado na populacdo geral, e excesso de peso em ascensdo e as criancas e adolescentes
com genotipo homozigotico (SS) apresentam escore-z do IMC/I significativamente menores
que os heterozigéticos (SC/SF). Os achados do estudo revelam que criancas e adolescentes
com DF estdo suscetiveis ao risco nutricional (deficiéncia de micronutrientes e déficit
peso/estatura) e excesso de peso. Destaca-se a importancia do monitoramento destes
parémetros nesta populacdo, com o intuito de minimizar os agravos e proporcionar uma

melhor qualidade de vida.

DESCRITORES: Doenga falciforme, micronutrientes, estado nutricional, crianca,
adolescente, bioimpedancia elétrica.



ABSTRACT

The sickle cell disease (SCD) is a genetic hemoglobinopathy, characterized by the presence of
hemoglobin S (HbS) in red blood cells. People with SCD present a high nutritional risk and
tend to have vitamin and mineral deficiencies. The objective of this study was to evaluate the
deficiencies of vitamin D, A, B12, folic acid, calcium, magnesium and zinc and nutritional
status anthropometric and body composition, of people as SCD and correlate them as the
genotypes of the disease. A cross-sectional study was carried out with children and
adolescents aged 2 to 18 years old, of both sex with SCD, attended at the Reference Unit in
our Urban Social Center, Feira de Santana - BA. We excluded from the study individuals
using enteral diet via catheter and pregnant women. Sociodemographic, clinical,
anthropometric data (weight, height), electrical bioimpedance and serum levels of calcium,
magnesium, zinc, vitamin A, 25-hydroxy-vitamin D, folic acid and vitamin B12 were
collected. The data were described by their measures of central tendency and dispersion
measures. Bivariate analysis was performed between established independent and dependent
variables and odds ratio with a respective 95% confidence interval (95% CI) were calculated.
Statistical significance was set at p-value < 0.05. The results of this dissertation were
presented in the format of two scientific articles. In the first article the micronutrient
deficiencies were evaluated, a high prevalence of deficiency of vitamin D and vitamin A was
verified, greater of these in individuals with the homozygous form of the SCD (SS). In the
second article we evaluated the anthropometric nutritional status and body composition, we
observed a prevalence of thinness, higher than that observed in the general population, and
overweight on the rise, and children and adolescents with homozygous genotype (SS)
presented a Z-score of BMI/I significantly lower than the heterozygotes (SC/SF). The
findings of the study reveal that children and adolescents with SCD are susceptible to
nutritional risk (micronutrient deficiency and weight / height deficit) and overweight. The
importance of the monitoring of these parameters in this population is emphasized, with the

intention of minimizing the diseases and providing a better quality of life.

DESCRIPTORS: Sickle cell disease, micronutrient, nutritional status, child, adolescent,
electrical bioimpedance.
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

A doenca falcifome (DF) é uma hemoglobinopatia de cunho genético, com elevada
importancia clinica e epidemioldgica, onde a principal caracteristica € a presenca da
hemoglobina S (HbS) nas heméacias. O seu conceito engloba uma variedade de anormalidades,
sendo que a anemia falciforme (HbSS) € a forma mais prevalente e com maior severidade
clinica (LOBO et al., 2014; PEREIRA et al., 2008; PIEL, STEINBERG e REES, 2017).

No Brasil, estima-se que ha 3.000 novos casos de DF por ano e na Bahia observa-se a
maior incidéncia do pais (1:650 casos). No municipio de Feira de Santana (FSA) a
prevaléncia da DF é em torno de 4 casos/10.000 habitantes constituindo um problema de
saude publica (ALVES, 2012; DINIZ; GUEDES, 2005; BRASIL, 2015).

As principais implicag¢fes clinicas da doenca estdo relacionadas os fendmenos de
vaso-oclusdo e a hemdlise crdnica, que acarretam sintomas severos como crises de dor,
suscetibilidade aumentada a infeccdes, ictericia e Ulceras de pernas. Além destes, observa-se
desenvolvimento de leucocitose, priapismo, insuficiéncia renal, problemas cardiovasculares,
acidente vascular cerebral (AVC), atraso no crescimento ¢6sseo e maturacdo sexual
(CANCADO, 2007; BRASIL, 2015), que sdo determinantes para 0 aumento da
morbimortalidade das pessoas com DF, com consequéncias diretas na qualidade de vida.

Os acontecimentos clinicos envolvidos na fisiopatologia da DF ocasionam um elevado
risco nutricional, devido ao maior gasto energético, em funcdo do aumento da taxa metabdlica
basal e maior demanda de proteinas, carboidratos e micronutrientes, que quando associado a
baixa ingestdo alimentar e padrbes alimentares errdneos, resultam em magreza, déficit
estatural e deficiéncias de micronutrientes em todas as faixas etarias (BARDEN et al., 2000;
FUNG et al., 2001; ZEMEL et al., 2007; KAWCHAK et al., 2007). E comum também
ocorrer alteracdo do paladar, reducdo do apetite, diminuicdo da absorcdo e perda das
vitaminas e minerais, principalmente nas fases agudas da doenca (BARDEN et al., 2000).

Estudos internacionais recentes demonstraram que pessoas com DF possuem um risco
maior de apresentar deficiéncias de micronutrientes, principalmente, zinco, calcio, magnésio,
vitamina A, vitamina D, vitamina E, acido folico e vitamina B6 e B12 e elevacdo da
homocisteina (TAYO et al., 2014; LEE; LICURSI; MCMAHON, 2015; MARTYRES et al.,
2016; MANDESE et al., 2016). E sdo mais suscetiveis a déficit de peso quando comparados a
controles saudaveis (ODETUNDE et al., 2016; MATYRES et al., 2016; MANDESE et al.,
2016; ADEGOKE et al., 2017).
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Quando estas deficiéncias estdo associadas com um estado nutricional inadequado,
observa-se uma maior gravidade da doenga, com exarcebacdo dos sintomas principalmente as
crises algicas, aumento do risco de complicacdes cardiovasculares, dentre outros (TAYO et
al., 2014; LEE; LICURSI; MCMAHON, 2015; MARTYRES et al., 2016).

Outro possivel mecanismo que associa a DF com deficiéncias de micronutrientes esta
relacionado com a hemélise crénica, que acarreta principalmente deficiéncia de vitaminas do
complexo B, com destaque para o folato. A deficiéncia da vitamina D por sua vez, esta
relacionada com a quantidade maior de melanina, ja que a DF tem uma maior incidéncia em
individuos negros, fazendo com que eles necessitem de uma maior exposicao a luz solar para
produzir a vitamina D (MARTYRES et al., 2016).

Esses micronutrientes séo essenciais para a manutencdo da saude e qualidade de vida
dessas pessoas. O zinco participa da maturacdo sexual, sistema imunoldgico, diminuindo
hospitalizages e melhora do peso corporal, assim como a vitamina A. A vitamina D, calcio e
magnésio sdo importantes para a saude Ossea. A vitamina D também contribui para o
metabolismo de gorduras e carboidratos e melhora da funcdo cardiovascular. As vitaminas do
complexo B, em especial da vitamina B6, B12 e acido fdlico, sdo essenciais para sintetizar 0s
eritrocitos (SCHALL et al., 2004; BEHERA et.al., 2012; ELSHAL et al., 2012; MARTYRES
et al., 2016).

Parece-nos mais relevantes tal debate, e do mesmo modo as a¢des com enfoque no
cuidado nutricional e nas dosagens dos micronutrientes, principalmente quando consideramos
a vulnerabilidade social e econdémica da populacdo acometida (KAWCHAK et al., 2007;
COXetal., 2011).

As medidas voltadas para o incentivo da avaliacdo nutricional antropométrica e a
dosagem laboratorial destes micronutrientes na pratica assistencial sdo essenciais, pois
modificacdes dietoterapicas e 0 uso de suplementacdo devem ser direcionados com o intuito
de melhorar a qualidade de vida de pessoas com DF (KAWCHAK et al., 2007; COX et al.,
2011). Aléem disto, é sabido que a nutricdo é um fator de risco modificavel, que permite
adequar o estado nutricional, pela melhora da composicdo nutricional e disponibilidade das
vitaminas e minerais, acarretando um impacto positivo na morbidade e mortalidade da DF
(AL-SAQLADI et al., 2008; COX et al., 2011).

E importante destacar também, que sdo poucas as producdes técnicas ou cientificas
que analisam o estado nutricional e niveis de micronutrientes, particularmente em nosso meio.
Apos busca nas principais bases de dados cientificas, utilizando os descritores doencga

falciforme e deficiéncia de micronutrientes entre criangas e adolescentes foram encontrados


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Behera%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23807036
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21 artigos e com os descritores DF e estado nutricional e composicdo corporal 30 artigos, no
periodo de 2002 a 2017.

Sendo assim o interesse pelo presente estudo advém da compreensdo que estes
aspectos sdo uma ferramenta valiosa para nortear uma melhor assisténcia as pessoas com DF
e para o planejamento de estratégias de atuacdo, além de fornecer subsidios para elaboracdo
de politicas publicas e minimizar os agravos de tdo importante condig&o.

Nesta perspectiva, 0 conhecimento do panorama nutricional e da prevaléncia de
deficiéncia de micronutrientes em pessoas com DF, em uma regido com elevada prevaléncia
da doenca como Feira de Santana nos parece relevante, com especial interesse para as equipes
multiprofissionais, instituicdes de atendimento e as pessoas com DF.

Essa abordagem mostra a necessidade de analisar a situacdo nutricional das pessoas
com DF no municipio de Feira de Santana, no ensejo de responder a seguinte questdo
norteadora: Qual o perfil do estado nutricional e deficiéncia de micronutrientes entre

criangas e adolescentes com DF e existe associagéo entre os gendtipos da DF?
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2 OBJETIVOS

o Estimar a prevaléncia de deficiéncia de zinco, magnésio, célcio, vitamina D, vitamina

A, écido félico e vitamina B12, nas criancas e adolescentes com doenga falciforme;

o Avaliar o estado nutricional (avaliacdo antropométrica e composicdo corporal) nas

criancas e adolescentes com doenga falciforme;

o Correlacionar as eventuais deficiéncias de zinco, magnésio, calcio, vitamina D,

vitamina A, acido folico e vitamina B12 com o gendtipo da doenca falciforme;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Doenca falciforme

As hemoglobinopatias constituem uma gama de doencas genéticas causadas por
alteracfes na hemoglobina, geralmente ocasionada pela mutagdo na hemoglobina normal (A)
para hemoglobina anormal (S, C, D, E, Beta-talessemia) (PIEL, STEINBERG e REES, 2017).

Dentre as hemoglobinopatias, a DF é a mais prevalente no mundo. No Brasil, é
considerada a patogenia hereditaria mais frequente, ocorrendo principalmente entre a
populacdo afrodescendente, entretanto, ndo é exclusiva de individuos desta ascendéncia
(NUZZO; FONSECA, 2004).

Dados do Ministério da Saude do Brasil revelam que no pais hd uma estimativa de 25
mil a 30 mil portadores de DF, com uma projecdo de 3.500 novos casos por ano.
(CANCADO; JESUS, 2007).

Estudos datando de 1980 demonstram uma alta frequéncia de DF na Bahia (AMORIM
et al., 2010). Em seu estudo, AMORIM et al. (2010), confirmou essa afirmacdo e revelou uma
distribuicdo ndo homogénea da frequéncia da DF. Os dados, do periodo de 2007 a 2009,
colhidos através da triagem neonatal nos 417 municipios pertencentes ao estado informaram
que 41,9% dos 966 nascidos com DF tinha gendtipo SS, seguido por 34,7% dessa populacédo
com genotipo SS. Sendo que, dentre 0s municipios com maior numero de triados positivos
nesse estudo, estava Feira de Santana, com 44 casos (4,6%) em nimero absoluto de casos.

Dados mais atuais do Programa de triagem Neonatal confirmam que a Bahia é o
estado com maior incidéncia (1:650) de nascidos vivos com DF, seguido do Rio de Janeiro
(1:1.300) e a menor incidéncia no estado de Santa Catarina (1:13.500) (BRASIL, 2015). Em
Feira de Santana-Bahia a prevaléncia é em torno de 4 casos/10.000 habitantes (ALVES,
2012).

A doenga esta associada a mutacdo do gene que produz a hemoglobina A (HbA) e
origina a hemoglobina S (HbS). A HbS pode ser associada a outras hemoglobinas variantes
como C (SC), D (SD), E (SE), assim, essa mutacdo na HbS produz uma doenca multifatorial
expressa por uma grande variedade de gendtipos e com manifestagbes clinicas e
hematoldgicas similares (ZAGO; PINTO, 2007; BRASIL, 2015).
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Ocorre na DF a troca de uma base nitrogenada (adenina por timina) codificando valina
no lugar do &cido glutdmico na sexta posicao da cadeia beta, assim a HbS é produzida. Apesar
de pequena, essa modificacdo estrutural é capaz de causar profundas alteracBes nas
propriedades da molécula de hemoglobina que, submetida a sucessivas perdas de oxigénio na
superficie da molécula, origina a alteracdo da forma normal da hemacia para forma de foice,
processo conhecido como falcizagdo (NAOUM, 2000; BRASIL, 2015). Entretanto esse
fenbmeno ndo é imediato, ele ocorre ap6s um retardo e se a hemoglobina voltar a se oxigenar
ele ndo ira acontecer. Desse modo, € preciso um retardo na circulacdo da heméacia para ocorrer
a falcizagcdo (ZAGO; PINTO, 2007).

A falcizacdo um processo heterogéneo, mas é possivel destacar a ocorréncia em
alguns orgéos, a exemplo do bago, onde esse fendmeno é facilitado pelas condi¢Ges de
circulacédo, provocando frequentes infartos que levam a fibrose e a auto-esplenectomia, que é
a destruicdo do orgdo na maior parte dos pacientes (ZAGO; PINTO, 2007). A circulagdo da
hemécia em forma de foice na microcirculacdo acaba ndo sendo adequada, o que pode resultar
em obstrucdo do fluxo sanguineo capilar e também na sua destruicdo precoce, hemolise
cronica (NUZZO, FONSECA, 2004; SILVA et al., 2006).

Os sinais e sintomas mais frequentes no paciente acometido com a DF tem sua origem
devido, em grande parte, a ocorréncia de vaso-oclusdes e é possivel destacar a crise algica,
priapismo, necrose asséptica do fémur, retinopatia, AVC, sequestro esplénico, Ulcera dos
membros inferiores, infecgdes, insuficiéncia renal crénica, sindrome toracica aguda, entre
outros (FELIX; SOUZA; RIBEIRO, 2010).

E valido destacar que, durante a manifestacio de crise intensa da DF, o sintoma mais
comum é a dor (BRASIL, 2015). Um estudo realizado em pacientes atendidos no Hemocentro
Regional e Hospital de Clinicas da Universidade de Uberaba-MG, de 1998 a 2007, observou
que a maior frequéncia de atendimentos no HR (64,4%) e de internacdo (36,7%) foi a crise
dolorosa, acompanhada ou ndo por febre (MARTINS; MORAES-SOUZA; SILVEIRA,
2010).

Diante da elevada taxa de morbimortalidade da DF, faz-se necessaria uma orientacdo
genética mais frequente as pessoas com traco falciforme e uma assisténcia clinica continua,
através de equipe multiprofissional qualificada, as pessoas diagnosticadas com DF. Assim, 0s
Estados contam com redes de assisténcia e de referéncia, que sdo 0s hemocentros e 0s
hospitais com servigos especiais de Hematologia, principalmente para os portadores de DF

que apresentem quadros graves ou complicagOes advindas da doenca (JESUS, 2010).
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3.2 Estado nutricional antropomeétrico, composi¢ao corporal e doenca falciforme

O estado nutricional pode ser definido como o balanco entre a ingestao e a necessidade
de nutrientes, sendo parametro da qualidade de vida da populacdo (CUERVO; HALPERN,
2005) e indicador do suprimento das necessidades fisioldégicas e nutricionais individuais
(BLACK et al., 2008).

Um dos principais métodos para avaliar o estado nutricional é a avaliacdo
antropométrica, que tem extrema importancia ao permitir o diagnéstico e o conhecimento dos
fatores responsaveis por agravos nutricionais, norteando a conduta nutricional a ser adotada
em cada tratamento (OLIVEIRA; AARESTRUP, 2012). As vantagens desse método incluem
sua simples execucdo, boa aceitacdo por grande parte da populagdo, baixo custo, ndo ser
invasivo e permitir o diagnostico precoce, detectando alteracdes nutricionais em individuos e
coletividades (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000; ARAUJO; CAMPOS, 2008;
MONTARROYOS; COSTA; FORTES, 2013).

A execucdo da avaliacdo antropometrica se da pelo dimensionamento das medidas
corporais, sendo aplicavel a criancas, adolescentes, adultos e idosos. Os dados obtidos na
colheita antropométrica sdo analisados por indicadores antropométricos e 0s mais utilizados
para avaliar o estado nutricional sdo: Peso para Idade (P/l), Estatura para Idade (E/I), Peso
para Estatura (P/E), indice de Massa Corporal (IMC) e indice de Massa Corporal para Idade
(IMC/1) (ARAUJO; CAMPOS, 2008; LOPES, 2006; ROSSI; CARUSO; GALANTE, 2009).
Esses indicadores antropometricos dispdem de valores de referéncia para determinar se as
medidas estdo ou ndo dentro de intervalos de normalidade, sendo essas informacdes
encontradas em curvas e tabelas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (WHO, 2006/07; BRASIL, 2008; ARAUJO,
CAMPQOS, 2008).

Mesmo levando-se em consideracdo as limitagdes da avaliacdo antropométrica, este
tem sido o procedimento mais utilizado em estudos epidemioldgicos e também proposto pela
OMS, entretanto, tem como maior desvantagem a incapacidade de identificar, isoladamente,
deficiéncias especificas de nutrientes e avaliar a distribuicdo da composicdo corporal do
individuo.

Nesta circunstancia, a bioimpedancia elétrica (BIA) complementa a avaliacdo
nutricional antropométrica, pois permite avaliar de uma forma rapida, ndo invasiva e simples

a composicao corporal, através de passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade
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(500 a 800 pA) e alta frequéncia (50 kH z), através do corpo do individuo, que estima a agua
corporal total, massa corporal magra e gordura corporal (COPPINI e WAITZBERG, 2000;
EICKEMBERG et al., 2011).

A condicéo clinica envolta da DF acarreta consequéncias diretas no estado nutricional
e escore de muitos micronutrientes. Estas alteracBes sdo ocasionadas tanto pela propria
fisiopatologia da doenca, que ocasiona alteragdes metabdlicas, hemdlise das hemacias e
desordens na absorcdo de nutrientes, quanto sdo exacerbadas muitas vezes, pela condicéo
socioecondmica precaria predominante nas pessoas com DF, que impede o acesso a uma
alimentacdo mais digna e satisfatoria nutricionalmente (ALVES, 2012).

Alguns estudos atuais realizados em paises desenvolvidos revelam uma tendéncia de
sobrepeso e obesidade entre criancas e adolescentes com DF (ZIVOT et al., 2017; CHAWLA
et al., 2013), entretanto a grande maioria ainda reforca que a DF propicia um risco elevado de
deéficit de peso, estatura e alteragcbes na composic¢do corporal (VANDERJAGT et al., 2002;
RHODES et al., 2009; ANIMASAHU et al., 2011; COX et al., 2011; IWALOKUN et al.,
2011; DOUGHERTY etal., 2012; EKE et al., 2015; ODENTUDE et al., 2016).

Apesar de pouca producdo cientifica, evidéncias atuais reforcam a importancia do
estado nutricional e da adequacdo de micronutrientes na influéncia da gravidade da doenca e
na morbimortalidade das pessoas acometidas (MANDESE et al., 2016; MARTYRES et al.,
2016).

No estudo realizado por Mandese et al. 2016, com criancgas entre 6 meses e 18 anos,
mostrou relacdo direta entre o IMC e a gravidade da DF, além da relacdo da ingestdo
deficiente de micronutrientes, com impacto significativo sobre o nimero e os dias de

admissdes hospitalares.

3.3 Deficiéncias de micronutrientes e doenca falciforme

Os micronutrientes exercem um papel de relevancia na manutencdo da salde,
prevencdo de doencas graves no pais e, em paises em desenvolvimento, a deficiéncia é
considerada um problema de salude publica. Dados da OMS revelam que cerca de 2 bilhdes de
pessoas sdo acometidas com deficiéncia subclinica de micronutrientes (PAULINO, 2016;
ARAUJO et al., 2013).
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Tais micronutrientes tem relevante participacdo, na manutencdo da homeostase do
organismo, proliferacdo e diferenciagcdo celular, funcdo imune, protecdo contra o estresse
oxidativo, além de exercer papel importante na participacdo do metabolismo de muitos
nutrientes. A deficiéncia desses nutrientes pode comprometer tais fungdes e desencadear ou
exacerbar disturbios metabolicos (OLIVEIRA, 2014).

Segundo a OMS, o estado de caréncia das vitaminas e minerais pode estar tanto
relacionado com problemas metabdlicos de absorcdo e degradacdo, como pelo consumo
alimentar inadequado, sendo considerado um dos dez principais fatores de risco para toda a
carga de doencas no mundo (LEAO; SANTOS, 2012).

No Brasil os dados sobre o consumo de micronutrientes sdo limitados. Resultados de
um estudo realizado no Brasil com participacdo de 2.420 individuos de 150 municipios das
cinco regibes do pais mostraram inadequacgdo, independentemente da classe social, nos
nutrientes ingeridos na dieta padréo do pais (PINHEIRO et al., 2009).

Desta maneira, a dosagem bioquimica dos micronutrientes é importante para subsidiar
uma abordagem terapéutica mais racional ao individuo com estado de caréncia de vitaminas e
minerais.

Em relagdo aos micronutrientes e DF, tem tido destaque maior na literatura a
associacdo da deficiéncia de vitamina D, entretanto, isto ndo subtrai a importancia de se
estudar os outros micronutrientes para o controle dos sintomas nas pessoas com DF.

Uma das causas da deficiéncia de vitamina D nas pessoas com DF esta relacionada
com a pigmentacdo da pele, jA que predominantemente estes possuem tons de pele mais
escuros e maior quantidade de melanina. Evidéncias recentes demonstraram que criancas
negras com DF possuem niveis ainda mais reduzidos de vitamina D em comparacéo a negras
sem a doenca (MARTYRES et al., 2016).

Em um estudo realizado por Lee; Licursi; Mcmahon (2015) observou-se alta
prevaléncia de deficiéncia de vitamina D e associacdo com dor aguda na DF. O mesmo estudo
conclui que a correcdo dos niveis de vitamina D € uma estratégia de baixo custo e eficiente
para reduzir as complicacdes das crises agudas de vaso-oclusdo. Similarmente, no estudo de
Tayo et al. (2014), observou-se uma prevaléncia de deficiéncia de vitamina D, em adultos da
Jamaica e Africa tropical, em torno de 39%, ocasionada principalmente pela anormalidade
metabdlica na conversdo da vitamina D e absorcéo.

Os estudos que analisam a relacdo do zinco com DF, retrata que em condigcdes de
deficiéncia ha uma forte associacdo com deficit estatural e peso, maturacdo sexual e

diminuicdo de testosterona sérica em homens. Além disto, também observa-se aumento da
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expressdo da proteina adesdo celular vascular-1, que esta envolvida nas crises de vaso-
oclusdo. Em criangas com DF, a deficiéncia de zinco, esta relacionada com atraso dos
caracteristicas sexuais, com dimunuic¢do nos escores de Tanner para pélos pubianos, alem da
diminui¢do da maturacdo mamaria e genital (MARTYRES et al., 2016).

A suplementacdo do zinco portanto pode ser eficaz na normalizacdo do estado
nutricional, pelo aumento do peso corporal e melhora da estatura. Também influéncia no
aumento dos niveis de testosterona e na diminuicdo do nimero de hospitalizacfes e crises de
dor vaso-oclusiva (MARTYRES et al., 2016).

Outros minerais que tem elevada relevancia na saude das pessoas com DF, apesar de
poucas publicacdes cientificas, sdo célcio e magnésio, principalmente pela importancia na
mineralizacdo 0ssea, crescimento e desenvolvimento de criangas e adolescentes, mas também
da saude global de adultos e idosos (MATARATZIS; ACCIOLY; PADILHA, 2010).

O magnésio tambem participa do controle da desidratacdo eritrocitaria e crises vaso-
oclusivos (ALTURA et al., 2002; DE FRANCESCHI et al.,, 2000). Elshal et al. (2012),
concluiram que baixos niveis sericos de magnésio, contribuiu na reducdo da densidade
mineral 6ssea em adultos com DF, apesar de outras variaveis corroborarem.

Comumente pessoas com DF tendem a necessitar de uma maior demanda do &cido
folico, devido a anemia hemolitica crénica e aumento do volume dos eritrocitos. Entretanto,
devido ao uso terapéutico da suplementacdo do acido fdlico, raramente se observara
deficiéncias deste micronutriente. E importante que os seus nivéis estejam elevados, devido
sua importancia clinica na sintese dos eritocitos e no controle da hiper-homocisteina, que é
um aminodcido que quando elevado, aumenta o risco de desenvolvimento de AVC
(MARTYRES et al., 2016).

Evidéncias também apontam que pessoas com DF, tendem a ter menores niveis de
vitamina B12, como foi encontrado no estudo de Ajayi et al., (2013), que analisou a
cobalamina sérica de pessoas maiores de 18 anos nos Estados Unidos com e sem o
diagndstico de DF, onde a prevaléncia de deficiéncia de cobalamina foi maior nas pessoas
com DF (6,9%). Assim como o &cido félico e a vitamina B6, a vitamina B12 é cofator das
enzimas que participam do metabolismo da homocisteina, e sua deficiéncia esta associada aos
quadros de elevacdo da homocisteina, que predispde ao risco de danos cardiacos e
neuroldgicos (PANIZ et al., 2005).

Balasa et al., (2002) e Segal et al., (2004) analisaram as concentragfes sericas de
homocisteina, folato, vitamina B6 e B12 em criancas com anemia falciforme e grupo controle

sem a doenca e constatou menores concentragdes séricas de vitamina B6, B12 e hiper-
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homocisteinemia nas criancas com o diagnostico da doenca comparadas as criangas
saudaveis.
No estudo realizado por Schall et al., (2004) observou uma prevaléncia de deficiéncia
de vitamina A em criancas de 17% e 66 % abaixo dos niveis considerados 6timos (30 pg/dL).
Sendo assim intervengdes clinicas, restabelecendo deficiéncias de micronutrientes e o
estado nutricional, podem reduzir a gravidade clinica da DF, diminuindo a severidade e

morbimortalidade das pessoas acometidas com a doenca. (MANDESE et al., 2016).



25

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo de corte transversal e observacional. (Estudo de prevaléncia). De
acordo com Lopes (2013), estudos transversais analisam o efeito e desfecho em um mesmo
momento, possibilitando identificar a prevaléncia de um objeto de interesse, sem determinar
relacio de causalidade. Estdo entre os estudos mais utilizados dentre os estudos
epidemiologicos, principalmente pelas suas vantagens de baixo custo relativo e menor risco

de perdas.

4.2 Populacéo e local do estudo

A populacédo foi composta por criangas e adolescentes com DF atendidos no Centro de
Referéncia Municipal a Pessoa com DF de Feira de Santana, no Centro Social Urbano (CSU),
no bairro da Cidade Nova, municipio de Feira de Santana, Bahia (FSA/BA).

O municipio de FSA/BA localizada na regido do semiarido do estado da Bahia possui
uma area territorial de 1.337,993 km?, populacdo de 606.130 habitantes e densidade
demogréafica de 416,03 hab./km2. Possui 111 estabelecimentos de atendimento a saude do
Sistema Unico de Satde (SUS) e apenas uma unidade de referéncia a individuos com DF
(IBGE, 2010).

O Centro de Referéncia Municipal a pessoa com DF atende anualmente uma média de
368 pessoas com DF do municipio de FSA/BA, desde agosto de 2012, com atendimento
ambulatorial e equipe clinica multidisciplinar composta por médicos especialista em
hematologia, pediatria, clinico geral e neurologia, enfermeiros, nutricionista, fisioterapeuta,
recepcionistas, assistente social e técnicos de enfermagem, com carga horéaria de trabalho de
30 horas semanais, em regime de escala de turno matutino e vespertino. Estima-se que a
prevaléncia da DF na regido de FSA é em torno de 4 casos/10.000 habitantes (ALVES, 2012).
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4.3 Amostra

A amostra composta foi de conveniéncia, formada por 93 criancas e adolescentes com
DF, de ambos o0s sexos, e com idade de 2 a 18 anos, atendidos consecutivamente no Centro de
Referéncia Municipal a pessoa com DF de Feira de Santana.

Critérios de exclusdo: criancas e adolescentes em uso de dieta enteral via sonda e
gestantes, devido a alteracdes na ingestdo alimentar e demanda energética que refletem

diretamente nos escores dos micronutrientes e estado nutricional.

4.4 VVariaveis do estudo

A populacédo estudada foi caracterizada por dados socio-demograficos e econdmicos,
clinicos, antropométricos, composi¢édo corporal e laboratoriais, descritas abaixo:

Dados sécio-demogréaficos/econémicos: sexo, idade, raca/cor e renda familiar
mensal;

Dados clinicos: tipo da hemoglobinopatia, uso do medicamento hidroxidreia,
necessidade de emergéncia médica nos ultimos 12 meses, nimero de internacdes nos Gltimos
12 meses, transfusdo sanguinea nos ultimos 12 meses e complicagdes clinicas: Ulcera
maleolar, crise algica, sindrome toracica aguda, sequestro esplénico, necrose de cabeca
femoral, AVC e priapismo;

Dados antropométricos: Peso; Estatura/Altura; indice de Massa Corpérea (IMC) e
indicadores antropométricos para as criancas e adolescentes: Peso para idade (P/I); IMC para
idade (IMC/I) e estatura para idade (E/I) descrita em escore Z;

Dados da composicdo corporal: Analise através da bioimpedancia elétrica, com
massa magra, gordura corporal, dgua intracelular e dgua extracelular.

Dados laboratoriais: dosagens séricas de calcio, magnésio, zinco, vitamina A, 25-

hidroxi-vitamina D (calcidiol), acido félico (folato) e Vitamina B12 (cobalamina).
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4.5 Coleta dos dados

Os dados foram coletados pela equipe de pesquisa do Grupo de Pesquisa em Urologia
Saude dos Subgrupos Populacionais (UROS) sob orientacdo do Prof. Dr. José de Bessa
Junior. Esta equipe de pesquisa € composta por profissionais e estagiarios, onde foram
devidamente treinados e padronizados para a realizacdo da avaliagdo antropométrica,
aplicacdo do questionario e realizacdo do exame de bioimpedancia elétrica, conforme o
quadro 1.

No dia da coleta os individuos foram informados de forma verbal e individual a
respeito do estudo, com a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
para os pais/responsaveis (APENDICE B) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE) (APENDICE C).

Apo0s a concordancia escrita pelos participantes ou seus respectivos responsaveis foi
realizado a bioimpedancia elétrica e os exames laboratoriais, seguida da entrevista, com

aplicacdo de questionario (APENDICE A) e avaliacdo antropométrica (Peso, estatura/altura).

Quadro 1. Equipe da coleta dos dados

Pesquisador

Formacéo

Atribui¢des na Pesquisa

Prof. Dr. José de Bessa Junior

Orientador

Orientacdo/Coordenagao

Carina Oliveira Silva
Guimaraes

Nutricionista — Mestranda em
Salide Coletiva - UEFS

Treinamento para avaliacdo
antropométrica e realizacdo da
bioimpedancia elétrica;
Avaliagdo Antropométrica e
bioimpedancia elétrica;

Ana Stela Pereira da Silva

Nutricionista

Treinamento para avaliacdo
antropométrica e realizacdo da
bioimpedancia elétrica;
Avaliagdo Antropométrica e
bioimpedancia elétrica;

Anna Paloma Martins Rocha
Ribeiro

Hematologista

Exames laboratoriais;

Caroline Santos Silva

Enfermeira - Mestranda em
Salde Coletiva - UEFS

Aplicagdo de questionario;

Mateus Andrade Alvaia

Estudante de Medicina — UEFS

Avaliagdo Antropométrica;
Aplicagdo de questionério;

Heros Aureliano Antunes Da
Silva Maia

Estudante de Medicina — UEFS

Avaliagdo Antropomeétrica;
Aplicagdo de questionério;

Jodo Vitor Assis Costa

Estudante de Medicina — UEFS

Aplicac¢do de questionério;
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4.5.1 Dados sdcio-demograficos

Foram coletadas informacdes referentes a idade, sexo, raga/cor e renda familiar mensal,
baseados no salario minimo (SM), no estado da Bahia no ano vigente (APENDICE A). A
variavel idade foi categorizada em anos, sexo em feminino e masculino; a variavel raga/cor
foi autorreferida e classificada em preto, branco, amarelo, vermelho e pardo (IBGE, 2015) e
renda familiar mensal em: menor que um SM, de um a dois SM, dois a mais SM e ndo possui

renda.

4.5.2 Dados clinicos

Foram coletadas informacdes referentes ao tipo da hemoglobinopatia, uso do
medicamento hidroxiureia e penicilina oral, uso de suplemento alimentar acido félico e dieta
orientada por um nutricionista/médico (sim ou nao), ocorréncia de crises algicas (dor) nos
altimos 12 meses (sim ou ndo), necessidade de emergéncia médica nos ultimos 12 meses (sim
ou ndo), nimero de internacdes nos dltimos 12 meses (0, 1, 2, 3 ou mais), transfusdo
sanguinea nos Ultimos 12 meses (sim ou ndo), presenca de Ulcera maleolar (sim ou néo), leséo
de 6rgaos (sim ou nao), ocorréncia de priapismo nos ultimos 12 meses (sim ou ndo), historico
de AVC (sim ou ndo), sindrome torécica aguda (sim ou ndo), sequestro esplénico e necrose de

cabeca femoral (sim ou ndo), conforme questionario (APENDICE A).

4.5.3 Dados antropométricos

Todos os participantes foram submetidos a avaliacdo antropomeétrica: aferi¢do do peso,
estatura/altura. Através das medidas mensuradas foram calculados: indice de Massa Corpdrea
(IMC).
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Peso

Para tal procedimento foi utilizada balanca de alta precisdo da marca Filizola de uso
hospitalar, com capacidade para 180 kg e precisdo de 100g. As balangas estavam calibradas

em zero no momento da pesagem, seguindo as normas descritas por Lohman (1988).

Estatura/Altura

A altura foi obtida atraves do estadibmetro vertical, graduado em décimos de
centimetros, com altura méaxima de 213 cm, devendo o procedimento de seguir as normas

descritas por Lohman (1988).

indice de Massa Corporal

O IMC foi obtido a partir da divisdo do peso corporal em quilogramas (Kg), pela

altura em metro (m), elevada ao quadrado (IMC = peso/altura2).

Indicadores antropométricos crianca e adolescente

O indicador P/I foi utilizado apenas para as criangas menores de 5 anos pela curva de
crescimento da OMS (2006). O indicador IMC/I para as criangas maiores de 5 nos e E/I foram
utilizados para todas as criancas e adolescente. Para a analise dos escores-z foram utilizados o
software OMS Anthro e AnthroPlus 1.0.4 e adotadas as referéncias recomendadas pela OMS
2006/2007.
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Quadro 2. Pontos de corte de peso para Idade (P/1) estabelecidos para criangas de 0 a 5 anos de idade e
a respectiva classificacao.

Escore Z Diagndstico Nutricional
Escore Z<-3 Muito baixo peso para idade
Escore z entre -3 e -2 Baixo peso para idade
Escore z>-2e<+2 Peso adequado para idade
Escore z > +2 Peso elevado para idade

Fonte: WHO, 2006.

Quadro 3. Pontos de corte de Estatura para Idade (E/1), estabelecidos para criancas e adolescente de 0

a 19 anos de idade e a respectiva classificagao.

Escore Z Diagnostico Nutricional
Escore Z<-3 Muito baixa estatura para idade
Escore z entre -3 e -2 Baixa estatura para idade
Escore z > -2 Estatura adequada para idade

Fonte: WHO, 2006.

Quadro 4. Pontos de corte do Indice de Massa Corporal para Idade (IMC/I), estabelecidos para

criancas e adolescentes de 0 a 19 anos e o respectivo diagnostico nutricional.

Escore Z Diagnostico Nutricional
Escore z< -3 Magreza acentuada
Escore z entre -3 e -2 Magreza

Escore zentre—2 e +1 Eutrofia

Escore zentre+ 1e +2 Sobrepeso

Escore z entre +2 e +3 Obesidade

Escore z > +3 Obesidade grave

Fonte: WHO, 2006/2007.

4.5.4 Dados da composicao corporal

Para a analise da composicdo corporal, foi utilizado o equipamento de bioimpedancia

da marca Biodynamics modelo 450, versédo V.5.1.
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Para a realizacdo do procedimento, os individuos receberam orientagdes necessarias
para a realizacdo do exame (APENDICE D). No dia do exame estavam na posicdo de
decubito dorsal, com membros afastados e méos abertas. Foram colocados dois eletrodos de
superficie (emissor e detector) no dorso da méo direita e na lateral do pé direito. Apos a
digitacdo de dados como idade, sexo, estatura e peso, o aparelho foi ligado e a estimativa da
composic¢do corporal foi feita através da aplicagdo de uma corrente elétrica de 50khz, indcua e
nao perceptivel pelo individuo.

Com esse procedimento foi possivel obter os valores de massa magra e massa gorda
em quilogramas e porcentagem, além da quantidade corporal de &gua em litros e

porcentagem.

4.5.5 Dados laboratoriais

As coletas de sangue foram realizadas com jejum de 8 horas, no periodo de 7 as 9
horas da manha, em uma sala apropriada no CSU. Foram realizadas analises séricas da 25-
hidroxi-vitamina D (calcidiol), célcio, magneésio, zinco (soro), vitamina A, vitamina B12 e
acido fdlico (folato).

O material utilizado para a coleta foi descartavel, no local da puncdo foi utilizada
solucdo antisséptica. Os procedimentos bioguimicos que foram aplicados estdo descritos no

Quadro 5, conforme a metodologia e valores de referéncia adotados.

Quadro 5: Procedimentos bioguimicos segundo a metodologia e valores de referéncia adotados.

Procedimento Metodologia Valores de referéncia

Célcio Espectrofotometria Criangas (02 a 12 anos): 8,8 a 10,8 mg/dL
Criangas (> 12 anos): 8,5 a 10,5 mg/dL

Magnésio Espectrofotometria Masculino: 1,7 a 2,6 mg/dL

Feminino: 1,8 a 2,5 mg/dL

Zinco Espectrofotometria de absorcéao 70,0 a 120,0 mcg/dL

atémica (método in house)
Acido folico Quimiluminescéncia Maior que 3,10 ng/mL
Vitamina B12 Quimiluminescéncia Masculino: 81,0 a 488,0 pg/mL

Feminino: 111,0 a 522,0 pg/mL
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Vitamina A UPLC (Cromatografia Liquida de | 0,30a 0,70 mg/L
Ultra Performance) -
Meétodo in house

Vitamina D - Calcidiol | Eletrogquimioluminescéncia Deficiéncia: menor que 20,0 ng/mL
(25-hidroxi-vitamina Insuficiéncia: 20,0 a 29,9 ng/mL
D) Suficiéncia: igual ou superior a 30,0 ng/Ml

Fonte: Normas técnicas do laboratério de analises clinicas e parasitologia — LAC, UEFS, 2017.

4.6 Analise estatistica

Os dados das variaveis gquantitativas, continuas ou ordinais, foram descritas por suas
medidas de tendéncia central (médias ou medianas) e suas medidas de dispersédo (desvio
padrdo, variacdo interquartil ou valores minimo e maximo), enquanto as nominais foram
descritas por seus valores absolutos, percentagens ou proporcoes.

Na comparacdo das variaveis continuas utilizamos o teste t de Student ou o teste de
Mann-Whitney ou Analise de Variancia (ANOVA). Na comparacdo dos dados categoricos 0s
testes de Fisher ou do qui quadrado e suas variantes.

Na avaliacdo das correlacbes entre variaveis ordinais ou continuas o Teste de
Spearman. Intervalos de confianca de 95% foram empregados como medida de precisdo dos
resultados.

Na identificacdo de possiveis preditores, procedemos a analise univariada e foi
realizada para as variaveis independentes qualitativas, pela comparacdo da frequéncia
absoluta e percentual e para as quantitativas, da média e desvio-padréo.

A analise bivariada foi realizada para obtencdo do odds ratio (OR), com respectivo
intervalo de confianca de 95% (IC 95%), da associacdo entre as variaveis independentes
estabelecidas e a varidvel dependente. Por fim, mediante o teste da razdo de maxima
verossimilhanca, as variaveis independentes significantes (p-valor < 0,05), foram testadas
para o ajuste do modelo logistico multivariado mais conveniente.

Valores de p menores que 0,05 (p<0,05) foram considerados significativos.

Nas analises foram utilizados o programa estatistico computacional (GraphPad Prism,
versdo 5.0.1, GraphPad Software, San Diego-CA, USA).
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4.7 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Estadual de Feira de Santana-BA (CAAE: 70227617.4.0000.0053), atendendo
as exigéncias previstas na resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/12.

Entendemos que toda pesquisa que envolve seres humanos estdo propensos a riscos
em tipos e graduacGes variadas. Entretanto em caso de danos fisicos, acidente ou mal-estar,
provocados pela pesquisa, foram adotados providéncias cabiveis. Durante os procedimentos
de coleta de dados o participante esteve sempre acompanhado por seu responsavel legal e por
um dos pesquisadores, que Ihe prestou toda a assisténcia necessaria.

Os riscos associados a coleta de exames laboratoriais incluiram dor, hematomas, ou
outro desconforto e raramente desmaio ou infeccbes no local da puncdo podem ocorrer e
efeitos colaterais que ndo sdo conhecidos até 0 momento ou ndo foram relatados. Cuidados
foram tomados para minimizar tais riscos.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos deste estudo
(nexo causal comprovado), o participante teve direito a tratamento medico, bem como as
indenizacgdes legalmente estabelecidas.

Comprometemos preservar integralmente a privacidade dos sujeitos de pesquisa e as
informacGes ao serem divulgadas em eventos cientificos e revistas cientificas, prezara pela
ndo identificacdo do sujeito de pesquisa, garantindo que os dados coletados ndo identifiquem
0S sujeitos.

Como forma de retribuicdo foi realizada sessbes educativas e salas de espera aos
individuos participantes do projeto, abordando aspectos relacionados a dietoterapia na DF,
importancia da alimentacdo saudavel e hidratacdo no controle das dores algicas, importancia
da vitamina A, vitamina D, zinco, célcio, magnésio, Vitamina B12 e acido folico na DF.

Além disto, no final da pesquisa, os mesmos foram convidados a participar da
explanacdo dos resultados obtidos, em conjunto com os funcionarios do Centro de Referéncia
a pessoa com DF e participantes dos nacleos de pesquisa, Nucleo Interdisciplinar de Estudos
sobre Desigualdades em Saude (NUDES) e Grupo de Pesquisa em Urologia Saude dos

Subgrupos Populacionais (UROS), ambos da Universidade Estadual de Feira de Santana.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo representam o0s produtos obtidos a partir da investigagéo
conduzida e foram apresentados na forma de dois artigos.

5.1 ARTIGO 1 - Prevaléncia de deficiéncias de micronutrientes em criancas e adolescentes

com doenca falciforme

5.2 ARTIGO 2 - Estado nutricional antropometrico e composic¢do corporal de criangas e

adolescentes com doenca falciforme
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5.1 ARTIGO 1

PREVALENCIA DE DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM DOENCA FALCIFORME NA REGIAO METROPOLITANA
DE FEIRA DE SANTANA- BA

Carina Oliveira Silva Guimaraest
Pedro Nascimento Prates Santos?

José de Bessa Junior3

1. Mestranda do Programa de Pos-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Estadual de
Feira de Santana, Bahia, Brasil.

2. Professor Assistente do Departamento de Saude e Doutorando do Programa de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva, Universidade Estadual de Feira de Santana, Bahia, Brasil

3. Professor Adjunto de Departamento de Salde e do Programa de Pds-Graduagdo em Salde
Coletiva Universidade Estadual de Feira de Santana, Bahia, Brasil..

Resumo

Introducéo: A doenca falciforme (DF) é hemoglobinopatia caracterizada pela presenca da
hemoglobina S (HbS), com manifestacdes clinicas como anemia hemolitica crénica, leséo
vascular e crise vaso-oclusiva. Criancas e adolescentes com DF apresentam um risco elevado
de deficiéncia de micronutrientes, relacionados com a gravidade da doenca.

Objetivo: Avaliar as deficiéncias de calcio, magneésio, zinco, vitaminas A, D, B12 e folato em
criancas e adolescentes com DF e correlacionar com as variagfes genotipicas.

Métodos: Estudo transversal com 93 criancas e adolescentes com DF, idade entre 2 a 18 anos.
Foram coletados dados sociodemograficos e dosagens séricas de célcio, magnésio, zinco,
vitaminas A, D, B12 e folato.

Resultados: A idade média foi 8,24+4,16 anos, com discreto predominio de meninas (55%),
gendtipo SS foi o mais frequente (55%), 88,2% apresentavam ao menos um micronutriente
deficiente. As deficiéncias mais comuns foram da vitamina D (76,34%) e vitamina A
(43,01%) e foram mais frequentes dentre os homozigotos (SS). OR= 3,3[1,6-8,8] 1C95%,
p=0,01.

Conclusdo: Nossos achados demonstraram elevado percentual de deficiéncias nutricionais na
DF. Muitas das deficiéncias nutricionais sdo multiplas e observa-se maior prevaléncia na
forma mais grave da doenca.

Palavras-chave: Doenca falciforme, micronutrientes, vitamina D, vitamina A, crianca,
adolescente.
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Abstract

Introduction: Sickle cell disease (SCD) is hemoglobinopathy characterized by the presence
of hemoglobin S (HbS), with clinical manifestations such as chronic hemolytic anemia,
vascular lesion, and vaso-occlusive crisis. Children and adolescents with SCD have a high
risk of micronutrient deficiency, related to the severity of the disease.

Objective: To evaluate the deficiencies of calcium, magnesium, zinc, vitamins A, D, B12,
and folate in children and adolescents with SCD and correlate with genotypic variations.
Methods: A cross-sectional study with 93 children and adolescents with SCD, aged between
2 and 18 years. Collected sociodemographic data and serum levels of calcium, magnesium,
zinc, vitamins A, D, B12, and folate.

Results: The mean age was 8.24 + 4.16 years, with a slight predominance of girls (55%), SS
genotype was the most frequent (55%), 88.2% had at least one deficient micronutrient. The
most common deficiencies were vitamin D (76.34%) and vitamin A (43.01%) and were more
frequent among homozygotes (SS). OR = 3.3 [1.6-8.88] IC95 %, p = 0.01.

Conclusion: Our findings demonstrated a high percentage of nutritional deficiencies in SCD.
These deficiencies are multiple, and there is a higher prevalence in the most severe forms of
the disease sickle cell disease.

Key-words: Sickle cell disease, micronutrients, vitamin D, vitamin A, child, adolescent.

Introducéo

A doenca falciforme (DF) é a hemoglobinopatia hereditaria mais comum no mundo,
caracterizada pela presenca de uma hemoglobina anormal, hemoglobina S (HbS), em
substituicdo da hemoglobina A (HbA). Manifesta-se por anemia hemolitica cronica, lesdo
vascular e crise vaso-oclusiva e relacionada com eventos clinicos como: acidente vascular
cerebral (AVC), priapismo, infeccbes, retardo do crescimento, sindrome toracica aguda
(STA), necrose de cabeca femoral, sequestro esplénico (PIEL, STEINBERG e REES, 2017).

Os individuos homozigotos (SS) tem evolucdo clinica mais grave, entretanto a
heterogeneidade fenotipica, auséncia de conhecimento e cuidados sobre a doenca, podem
influenciar nas complicacbes dos individuos heterozigéticos (MENAA, 2013; PIEL,
STEINBERG e REES, 2017; TARGUETA et al., 2017).

Individuos com DF apresentam um risco maior de deficiéncia de micronutrientes,
comparados a controles saudaveis e a despeito da natureza multifatorial das complicagdes
clinicas, estudos apontam que a deficiéncia de micronutrientes é um importante contribuidor
(MARTYRES et al., 2016).
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Estas deficiéncias decorrem tanto da ingestéo inadequadas quanto da demanda elevada
de micronutrientes. Pessoas com DF apresentam elevado risco nutricional motivado pelo
estado hiper metabdlico, que acarreta no aumento do gasto energético e ocasionando
deficiéncia de vitaminas e minerais (CARNEIRO e MURAD, 2002; AL-SAQLADI et al.,
2008).

As vitaminas e minerais sdo importantes na manutencdo da saude global. Estudos
sobre micronutrientes como, vitamina D, zinco, célcio, magneésio, vitamina A e B12 e DF
retratam a importancia destes no controle de infeccBes, crises algicas, crescimento e
maturacdo sexual, dentre outros beneficios (TAYO et al, 2014; LEE; LICURSI;
MCMAHON, 2015; MARTYRES et al., 2016; MANDESE et al., 2016).

Evidéncias atuais relacionam a importancia destes micronutrientes com complicacdes
e gravidade da DF, impactando na saude e qualidade de vida das pessoas acometidas
(MANDESE et al., 2016; MARTYRES et al., 2016).

No nosso meio as pesquisas acerca do tema sdo ainda incipientes. O conhecimento do
panorama nutricional das criangas e adolescentes podera ser Util no planejamento das acdes de
saude. O objetivo do estudo é avaliar as deficiéncias de micronutrientes de calcio, magneésio,
zinco, vitaminas A, D, B12 e folato em criancas e adolescentes com DF e correlacionar as

eventuais deficiéncias dos micronutrientes com as variagdes genotipicas.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com criancas e adolescentes com
DF, de ambos os sexos, e com idade entre 2 a 18 anos atendidos no Centro de Referéncia
Municipal a pessoa com DF (CRMDF), no Centro Social Urbano (CSU), no municipio de
Feira de Santana - Bahia, no periodo de novembro de 2017 a janeiro de 2018.

Foram excluidos do estudo criancas e adolescentes em uso de dieta enteral via sonda e

gestantes.

Coleta de dados
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Os dados foram coletados por equipe devidamente treinada, composta por
nutricionista e estudantes de medicina da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS).
Os individuos foram informados de forma verbal e individual a respeito do estudo, com a
leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os pais/responsaveis e
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).

A coleta dos dados foi realizada em sala apropriada, no Centro Social Urbano. As
coletas de sangue foram realizadas com jejum de 8 horas, no periodo de 7 as 9 horas da
manhd. Foram realizadas analises séricas da 25-hidroxi-vitamina D (calcidiol), célcio,
magnésio, zinco (soro), vitamina A, vitamina B12 e &cido félico (folato). O material utilizado
para a coleta foi descartavel, no local da puncéo foi utilizada solu¢do antisséptica.

Posteriormente  foi aplicado um questionario estruturado com variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, raga/cor - auto referida e renda familiar mensal, baseados no
salario minimo (SM), no estado da Bahia no ano vigente) e clinicas (tipo da

hemoglobinopatia, uso do medicamento hidroxiureia e acido folico).

Definicéo das deficiéncias dos micronutrientes

A dosagem sérica da vitamina D (calcidiol) foi realizada pelo método de
eletroquimioluminescéncia. Definiu-se como nivel sérico adequado ou suficiente valor de
25(OH)D iguais ou superiores a 30 ng/ml, insuficiente valores entre 29,9 a 20 ng/ml e
deficiéncia concentracdes séricas menores de 20 ng/ml. Para a dosagem do célcio e magnésio
foi utilizado o método de espectrofotometria, considerando nivel sérico adequado ou
suficiente para o calcio, valores para as criancas de 02 a 12 anos: 8,8 a 10,8 mg/dL e criancas
acima de 12 anos 8,5 a 10,5 mg/dL e magnésio para 0 sexo masculino valores entre 1,7 a 2,6
mg/dL e feminino 1,8 a 2,5 mg/dL. Para o zinco foi utilizado o método de Espectrofotometria
de absorcdo atbmica (método in house) e adotado valores de normalidade 70,0 a 120,0
mcg/dL. A vitamina A utilizou-se Cromatografia Liquida de Ultra Performance (Método in
house) considerando com nivel sérico adequado ou suficiente valor de 70,0 a 120,0 mcg/dL.

Para a dosagem da vitamina Bl12 e folato foi utilizado o método de
quimiluminescéncia, considerando nivel sérico adequado ou suficiente para a vitamina B12
valores de 81,0 a 488,0 pg/mL para o sexo masculino e 111,0 a 522,0 pg/mL para 0 sexo

feminino. Valores do folato maiores que 3,10 ng/mL foram considerados normais.
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Andlise estatistica

As varidveis quantitativas, continuas ou ordinais, foram descritas por suas medidas de
tendéncia central (médias ou medianas) e suas medidas de dispersdo (desvio padrdo, variacdo
interquartil ou valores minimo e maximo), enquanto as nominais foram descritas por seus
valores absolutos, percentagens ou proporcoes.

Na comparagdo das varidveis continuas utilizamos o teste t de Student ou o teste de
Mann-Whitney. Na comparacdo dos dados categoricos os testes de Fisher ou do qui quadrado
e suas variantes.

Na avaliagdo das correlagbes entre varidaveis ordinais ou continuas o Teste de
Spearman. Intervalos de confianca de 95% foram empregados como medida de precisdo dos
resultados.

Valores de p menores que 0,05 (p<0,05) foram considerados significativos.

Nas analises foi utilizado o programa estatistico computacional (GraphPad Prism,
versdo, GraphPad Software, San Diego-CA, USA).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em Pesquisa da Universidade Estadual de
Feira de Santana-BA (CAAE: 70227617.4.0000.0053), atendendo as normas previstas na
resolucdo do Conselho Nacional de Sadde n° 466/2012.

Resultados

Avaliamos 93 criancas e adolescentes com meédia de idade de 8,24 * 4,16 anos e maior
prevaléncia de meninas. O gendétipo SS foi o mais frequente observado em 53,76% dos
sujeitos e em sua maioria auto definidos como pardos ou pretos. Foi observada uma maior
prevaléncia de deficiéncia/insuficiéncia da vitamina D (76,34%), seguido da vitamina A

(43,01 %) e nao foram encontradas deficiéncias da vitamina B12 e calcio. Os achados
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sociodemograficos e as caréncias nutricionais estdo mais bem detalhados na tabela a seguir
(Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas das criancas e adolescentes com doenca
falciforme, municipio de Feira de Santana, BA.

Caracteristica N (93) %
Sexo

Feminino 52 55,91
Masculino 41 44,09
Gendtipo da DF

SS 50 53,76
SC 42 45,16
SF 1 1,08
Insuficiéncia/Deficiéncia de micronutrientes

Vitamina A 40 43,01
Folato 5 5,38
Vitamina B12 0 0
Vitamina D 71 76,34
Célcio 0 0
Magnésio 10 10,75
Zinco 4 4,30
Raga/Cor autoreferida

Amarelo 1 1,08
Branco 6 6,45
Preto 44 47,31
Pardo 42 45,16
Vermelho 0 0
Uso de hidroxidreia

Nao 78 83,87
Sim 15 16,13
Uso de acido folico

Nao 4 4,30
Sim 89 95,70
Renda Familiar (SM)?

<1 SM 26 27,96
1SM 45 48,39
>1SM 22 23,66

Fonte: A autora; 3SM=Salario Minimo
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Quando analisados os niveis séricos dos micronutrientes com o genotipo da doenca, as
pessoas com gendtipo SS apresentaram valores menores de vitamina A (0,29+0,10) e
vitamina D (22,55 + 6,77), quando comparados ao gen6tipos SC/SF (p<0,0001). Né&o
observou-se diferencgas estatisticamente significante para os demais micronutrientes (Tabela
2).

Complementarmente ambas as deficiéncias correlacionam-se com a idade, porém de
modo inversa, a vitamina D de modo negativo, r = -0,5416 (p<0,001) e Vitamina A
positivamente, r = 0,2984 (p = 0,0037).

Tabela 2 - Niveis séricos dos micronutrientes segundo o genétipo da doenca nas criangas e

adolescentes com doenca falciforme, municipio de Feira de Santana, BA.

SS (homozigotos)  SC/SF (heterozigotos) p

Zinco 89,66 + 12,25 91,4+15,51 0,55
Calcio 9,39+ 0,39 9,54+0,34 0,063
Magnésio 1,99 £ 0,27 2,00+0,27 0,993
Vitamina A 0,29 £ 0,10 0,36 +£ 0,09 <0,0001
Vitamina D 22,55+ 6,77 28,76 + 8,10 <0,0001
Folato 19,45 + 2,534 19,34+ 2,114 0,822
Vitamina B12 372,9+127,2 400,4 +212,2 0,443

(média £ Desvio Padrdo); ng/ml.

50% sujeitos apresentavam pelo menos uma deficiéncia de micronutrientes e apenas
11,8% ndo apresentavam quaisquer deficiéncias. As criangas/adolescentes com gendtipo SS
apresentaram um numero de deficiéncias significativamente maiores do que 0s genotipos
SC/SF. A despeito de mais prevalentes neste subgrupo, os homozigotos (SS) apresentaram
ainda um nuimero de deficiéncias maiores que os heterozigotos (SC/SF), respectivamente 2[1-
2] e 1[1-1]; (p=0,001) (Tabela 3).

E as criancas e adolescentes homozigéticos (HbSS) estdo muito mais propensas a
deficiéncias de mais de um micronutriente do que os heterozigoticos (HbSC/HbSF) OR=
3,3[1,6-8,8] 1C95%, p=0,01.
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Tabela 3 - Associacdo entre o gen6tipo da doenga e o nimero de deficiéncias dos micronutrientes nas
criangas e adolescentes, municipio de Feira de Santana, BA.

Deficiéncia dos micronutrientes

Nenhuman (%) Uman (%) Duas n (%) Trés n (%) p
SS* 3(3,2) 22(23,7) 19(20,4) 6(6,4)
SC/SF* 8(8,6) 25(26,9) 10(10,7) 0(0) 0,012

*Gen6tipos da doenca falciforme.

Discussao

A caréncia de vitaminas e minerais na populacdo em geral é elevada e afeta todas as
faixas etarias. Nas criancas e adolescentes, devido a vulnerabilidade, tornam-se ainda mais
preocupante. Estima-se que as deficiéncias de vitamina A e D, as principais deficiéncias
nutricionais, apos a deficiéncia de ferro, afetem aproximadamente, 2,8 milhdes de criancas no
mundo segundo dados da Organizacdo Mundial da Saide (OMS, 2000) e 13% da populagéo
geral apresentam riscos de hipovitaminose D, dados da pesquisa do National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) (MANSON et al., 2016).

Neste estudo, foi encontrada uma elevada prevaléncia (76,34%) de
deficiéncia/insuficiéncia de vitamina D [25(OH)D], achado também observado por outros
estudos com criangas e adolescentes com DF em diversas regides do mundo, como no estudo
de Samson et al. (2018) 72%, Martyres et al. (2016) 52%, Lee; Licursi; Mcmahon (2015)
59%, Jackson et al. (2012) 64%, Buison et al. (2004) 65%, Chapelon et al. (2009) 76%,
Garrido et al. (2012) 79,5%.

A despeito da exposicdo solar, destaca-se que individuos com DF, sdo orientados a
cuidados que limitam a exposicdo solar, na tentativa de prevenir ou minimizar a desidratacao
e crises algicas, que podem influenciar nos niveis de vitamina D, dados que ndo foram
avaliados no presente estudo. Entretanto estudos apontam que individuos com DF apresentam
um risco elevado de hipovitaminose D quando comparados a controles saudaveis suscetiveis
as mesmas condices como: pigmentacdo da pele, dieta, latitude (LAL et al., 2006;
ADEWOYE et al., 2008; ROVNER et al., 2008).

Nosso estudo demonstra que os valores séricos da vitamina D decresceram com a
idade e afetou particularmente o grupo mais grave da doenca (HbSS). Niveis reduzidos em

pacientes com DF tém sido associada ao aumento das crises de dor, menor densidade mineral
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Ossea, fragilidade dssea e aumento de marcadores pré-inflamatérios (LAL et al., 2006;
ADEWOYE et al., 2008; OSUNKWO et al., 2011; LEE; LICURSI; MCMAHON, 2015;
ADEGOKE et al., 2017a).

Em um estudo recente, com a suplementacdo de vitamina D em pessoas com DF, foi
encontrado um efeito benéfico em reduzir citocinas inflamatdrias, podendo servir como um
agente anti-inflamatorio para o tratamento da DF (ADEGOKE et al., 2017b). Outros estudos
também relatam beneficios da suplementacdo em torno de 200Ul de vitamina D
(colecalciferol) no controle das crises de dor cronica, na melhora da saude 6ssea (OSUNKWO
et al., 2012; WYKES et al., 2014; LEE; LICURSI; MCMAHON 2015).

Diante da magnitude da hipovitaminose D em jovens com DF, a suplementacéo seria
uma estratégia eficiente e de baixo custo, quando comparadas a outras medidas terapéuticas,
para amenizar as complicacGes da doenca. Também destaca-se que orientacdes de aumento de
exposicdo solar, atividades ao ar live, devem ser reforcadas, nas consultas de rotina, nos
periodos assintomaticos da doenga.

Apesar dos avancos nas acOes de combate as caréncias nutricionais, como a
recomendacgédo da Organizacdo Mundial de Saude para suplementacdo profilatica de vitamina
A, através do Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A, para criancas de 6 a 59
meses de idade (BRASIL, 2005; OMS, 2011), nosso estudo encontrou elevada prevaléncia de
hipovitaminose A (43,01%), também observado por Claster et al. (2009) (73,7%) e Schall et
al. (2004) onde 66% tinham insuficiéncia e 17% deficiéncia.

A deficiéncia de vitamina A esta entre as principais caréncias nutricionais em criancas
e adolescentes no Brasil, e no mundo, e constitui um dos principais desafios da saude publica,
devido sua elevada prevaléncia e gravidade das consequéncias, com associacdo com maiores
taxas de mortalidade e morbidade, comprometendo crescimento e desenvolvimento infantil.
Em criancas e adolescentes com DF, o déficit de vitamina A, esta relacionado com uma maior
incidéncia de infec¢bes (SCHALL et al., 2004).

Nossos achados reforcam a necessidade de suplementacdo de vitamina A e na
populacdo com DF as necessidades aumentadas desta vitamina sdo maiores. (DA CUNHA;
CAMPOS HANKINS; ARRUDA, 2018). A despeito da reducdo dos niveis séricos da
vitamina A com a idade elevada, sugere-nos que a suplementacdo de tal micronutriente talvez
possa ser estendida nos individuos com DF, para além do preconizado pelo Ministério da

Salde.
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Em consonancia com a literatura, ndo se observa relevantes deficiéncias de vitamina
B12 (cobalamina), o que indica que criangas com DF ndo sdo grupo de risco para esta
deficiéncia (MATYRES et al., 2016; KENNEDY et al., 2001; LOWENTHAL et al., 2000).

Assim como a vitamina B12, a maioria dos estudos ndo encontraram deficiéncias
expressivas de folato (MATYRES et al., 2016; AYAJAI et al., 2013). Nosso estudo constatou
uma baixa prevaléncia (5,38%). O uso do suplementos de &cido folico na terapia da DF e a
politica de fortificacdo de farinhas de trigo e milho com &cido folico, desde 2002, Ministério
da Saude, sdo estratégias eficientes e aparentemente suficientes para a manutencdo dos niveis
adequados desta vitamina (NETO, 2002).

Observamos poucas alteragdes nos niveis séricos dos minerais na populacéo estudada.
Ao comparar com outros achados, nota-se elevada prevaléncia de deficiéncia de zinco
(MATYRES et al., 2016) e menores niveis séricos em comparagdo a controle saudaveis
(TEMIYE et al., 2011; HASANATO et al., 2006; ONUKWULLI, et al., 2017; WASNIK e
AKARTE, 2017), demonstrando que as criangas/adolescentes analisadas neste estudo nao
apresentam um risco aumentado para caréncias de zinco. Falta-nos uma explicacdo clara para
este achado dissonante. Talvez resida em eventuais suplementacdes, uma condicdo nutricional
possivelmente melhor do que os estudos realizados noutros paises, especialmente o0s
africanos, e ou habitos culturais de alimentos fontes de zinco, uma possivel explicacéo.

Nossa preocupacdo em dosa-las adveio das evidéncias que ratificam a importancia de
niveis normais destes minerais, zinco, calcio e magnésio, na morbidade de criancas e
adolescentes com DF. A deficiéncia de zinco estava significativamente associada com as
crises de dor e aumento da incidéncia de hospitalizacdes em decorréncia das crises vaso-
oclusivas (MATYRES et al., 2016). E outros estudos apontam associa¢do dos niveis séricos
de magnésio (ELSHAL et al., 2012) e tratamento com vitamina D e calcio na melhora da
densidade mineral 6ssea (ADEWOYE et al., 2008).

Esta bem documentado que individuos com gendtipos SS apresentam uma maior
gravidade da DF (MENAA, 2013; PIEL; STEINBERG; REES, 2017). Nosso estudo mostra
que os criancas e adolescentes com gendétipo SS, forma mais grave, geralmente tém maltiplas
insuficiéncias/deficiéncias de vitaminas e minerais e diferenca significativa entre os niveis
séricos dos micronutrientes em comparacgdo aos niveis do grupo SC/SF. Matyres et al., (2016)
também observaram associagdo entre as caréncias de vitaminas e minerais e a gravidade da
DF, indicando a relacdo que os niveis adequados dos micronutrientes e a morbidade de

criancas com DF.
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A relevancia deste estudo, se faz, pelo ineditismo em avaliar tais aspectos em nosso
meio. Desconhecemos estudos semelhantes no Brasil, que permitam inferéncias sobre a
situacdo nutricional destes micronutrientes em criangas/adolescentes com DF. Dentre 0s raros,
a maioria dos estudos que investiga deficiéncias de micronutrientes e DF se concentra na
analise isolada da vitamina D. Complementarmente nosso numero amostral (n = 93) foi
superior ao da maioria dos estudos realizados em outros paises com objetivos semelhantes
(CLASTER et al., 2009; MARTYRES et al., 2016).

Dentre as limitagdes deste estudo, podemos considerar que o desenho (estudo
transversal) impossibilita a avaliacdo longitudinal e relagdo temporal de causa-efeito. N&o
foram aplicados inquéritos alimentares, para avaliacdo do habito/ingestdo alimentar, por se
tratar de criancas e pelo nivel socio-cultural dos pais/responsaveis que implica negativamente
na acuracia das informacdes (PIERRI, ZAGO e MENDES, 2015).

Conclusao

Nossos achados mostram que criancas e adolescentes com DF apresentam multiplas
deficiéncias nutricionais, com elevada prevaléncia de deficiéncia de vitamina D e vitamina A
e que as com gendtipo HbSS, apresentam uma maior prevaléncia destas deficiéncias.

Tais dados sugerem a importancia do monitoramento dos niveis sericos destes
micronutrientes, com destaque para a vitamina D e A, especialmente no subgrupo HbSS.

Estudos prospectivos com amostras maiores sdo necessarios para elucidar ainda mais a
relacdo entre deficiéncias nutricionais e DF e para avaliar a eficacia e potenciais beneficios
terapéuticos da suplementacdo de micronutrientes, em especial a vitamina D e A, na

minimizacao dos agravos.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro néo haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
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Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Vinculagdo Académica

Este artigo é parte da dissertacdo do mestrado académico de Carina Oliveira Silva
Guimardes do Programa de Salde Coletiva, Universidade Estadual de Feira de Santana.
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Resumo

Introducé@o: A Doenca Falciforme (DF) € a doenca genética caracterizada pela presenca da
hemoglobina S (HbS). Criancas e adolescentes com DF apresentam um risco maior de déficit
de peso e altura quando comparados a controle saudaveis.

Objetivo: Determinar o estado nutricional antropometrico e composicéo corporal de criancas
e adolescentes com DF.

Métodos: Estudo transversal, realizado com 75 criancas e adolescentes com DF e idade entre
2 a 18 anos. Foram coletados dados sociodemograficos, clinicos, antropométricos (peso e
estatura), analise pelos indicadores IMC/I e E/l e exame de bioimpedancia elétrica.
Resultados: Meédia de idade de 8,40 + 4,12 anos e o0 genotipo SS foi 0 mais frequente em
52%. IMC/I demonstrou que 13,33% apresentavam magreza ou magreza acentuada, e 17,33%
sobrepeso/obesidade. O escore-z do IMC/I e E/I foi significativamente maior nos gendtipos
(SC/SF) p=0,012 e p=0,013, respectivamente. 48% dos sujeitos apresentavam niveis baixos
de gordura corporal e tal achado foi mais prevalente nas meninas.

Conclusao: Criancas e adolescentes com DF estdo susceptiveis a magreza e excesso de peso e
menores percentuais de gordura corporal e que as deficiéncias sdo mais expressivas nos
homozigotos. Déficit de massa gorda podem ocorrer mesmo em sujeitos

homozigéticos.

Palavras-chave: Doenca falciforme, estado nutricional, composicdo corporal, crianca,
adolescente, bioimpedancia elétrica.

Abstract

Introduction: Sickle cell disease (SCD) is the genetic disease characterized by the presence
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of hemoglobin S (HbS). Children and adolescents with SCD have a higher risk of weight and
height deficits when compared to healthy controls.

Objective: To determine the anthropometric nutritional status and body composition of
children and adolescents with SCD.

Methods: A cross-sectional study was carried out with 75 children and adolescents with SCD
and age between 2 and 18 years. We evaluate sociodemographic, clinical, anthropometric data
(weight and height), BMI/I and E/I and electrical bioimpedance.

Results: Mean age was 8.40 + 4.12 years, and SS genotype was the most frequent in 52%.
BMI/I showed that 13,33% had a thin or thin skin and 17,33% overweight/obesity. The z-
score of BMI/I and E/I was significantly higher in the genotypes (SC/SF), p=0,012 e p=0,013.
48% of the subjects had low levels of body fat and such finding was more common in girls.
Conclusion: Children and adolescents with SCD are susceptible to thinness and excess
weight and lower percentages of body fat and that the deficiencies are more expressive in
homozygotes. Fat mass deficiency may occur even in eutrophics.

Keywords: Sickle cell disease, nutritional status, body composition, child, adolescent,
electrical bioimpedance.

Introducéo

A Doenca Falciforme (DF) é a doenca genética mais comum no mundo, caracterizada
pela presenca de uma hemoglobina anormal, hemoglobina S (HbS), em substituicdo da
hemoglobina A (HbA). Esta mutacdo favorece o surgimento de variados eventos clinicos, de
forma multissistémica, como a vaso-oclusdo, hemdlise crénica e maior risco de infeccdes,
dentre outros (BRASIL, 2015; PIEL, STEINBERG e REES, 2017).

Estima-se que cerca de 4% da populacdo mundial carregue um gene anormal da
hemoglobina (MODELL e DARLISON, 2008). No Brasil, segundo dados do Ministério da
Salde, nascem 3.500 criangas por ano com DF, com maior incidéncia na Bahia (1:650)
(BRASIL, 2015).

Estudos recentes apontam que criancas com DF apresentam um risco maior de atrasos
no crescimento, comprometimento de peso, altura, maturacdo esquelética e puberdade tardia,
quando comparadas a controles satdaveis (ODETUNDE et al., 2016; MATYRES et al., 2016;
MANDESE et al., 2016; ADEGOKE et al., 2017).

Apesar da natureza multifatorial, sabe-se que o estado hiper metabdlico, aumento do
gasto energético devido ao aumento da atividade da médula éssea e do débito cardiaco, a
hemdlise cronica e disfuncbes enddcrinas estdo diretamente relacionados a estes

comprometimentos. Além destes, estudos apontam o risco e necessidades elevadas de
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proteina, energia e minerais e ingestdo caldrica reduzida mesmo nos periodos sem crises ou
complicacdes (CARNEIRO e MURAD, 2002; AL-SAQLADI et al., 2008).

Outros fatores, como a diminuicdo da absor¢do de nutrientes, perdas de nutrientes e
ingestdo caldrica reduzida associados aos quadros agudos da doenca, maior numero de
complicagbes, maior frequéncia e tempo de internamento hospitalar, vulnerabilidade
socioecondmica, interferem negativamente com consequéncias no estado nutricional a curto e
longo prazo (MALINAUSKAS et al., 2000; BARDEN et al., 2002).

O estado nutricional € um importante indicador da saude geral e qualidade de vida. O
estado nutricional comprometido nas criangas com DF exacerba processos infecciosos,
piorando o prognostico e morbimortalidade da doenca. (SOUZA et al., 2011).

O estudo do estado nutricional antropométrico e da composicao corporal de criancas e
adolescentes com DF ainda € incipiente no Brasil, representando uma importante lacuna no
conhecimento. O presente estudo tem como objetivo determinar o estado nutricional
antropometrico e composicdo corporal de criancas e adolescentes com DF acompanhadas em

um centro de referéncia.

Materiais e métodos

Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado com criangas e adolescentes com
DF de ambos os sexos e com idade entre 2 a 18 anos atendidos no Centro de Referéncia
Municipal a pessoa com DF (CRMDF), no Centro Social Urbano (CSU), no municipio de
Feira de Santana, Bahia, no periodo de novembro de 2017 a janeiro de 2018.

Foram excluidos do estudo criancas e adolescentes com DF em uso de dieta enteral via

sonda e gestantes.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por equipe devidamente treinada, composta por
nutricionista e estudantes de medicina da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS).
Os individuos foram informados de forma verbal e individual a respeito do estudo, com a
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os

pais/responsaveis e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).
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A coleta dos dados foi realizada em sala apropriada, no Centro Social Urbano
realizado o exame de bioimpedancia elétrica, seguida da avaliagdo antropométrica (peso e
altura).

Posteriormente  foi aplicado um questionario estruturado com variaveis
sociodemograficas (idade, sexo, raga/cor e renda familiar mensal, baseados no salario minimo
(SM), no estado da Bahia no ano vigente), clinicas (tipo da hemoglobinopatia, uso do
medicamento hidroxidreia, complicacfes relacionadas a DF no Gltimo ano, como sequestro
esplénico, sindrome torécica aguda, Ulcera maleolar, crise algica, priapismo, acidente vascular

cerebral, necrose de cabega femoral).

Avaliacio antropométrica

O peso foi aferido em balanca de alta precisdo da marca Filizola de uso hospitalar,
com capacidade para 180 kg e precisdo de 100g, estando calibrada em zero no momento da
pesagem e a altura foi obtida através do estadibmetro vertical, graduado em décimos de
centimetros, com altura maxima de 213 cm, conforme as normas descritas por Lohman
(1988). O IMC foi obtido a partir da divisdo do peso corporal em quilogramas (Kg), pela
altura em metro (m), elevada ao quadrado (IMC = peso/altura2).

Para avaliar o estado nutricional antropométrico, foram utilizados o indicador
estatura/idade (E/I) e o indice de massa corporal/idade (IMC/1). Para a analise dos escores-z
foram utilizados o software OMS Anthro e AnthroPlus 1.0.4. (WHO, 2009).

Os pontos de corte adotados para os indicadores antropométricos foram: baixa estatura
(escore-z <-2 ¢ > -3), muito baixa estatura (escore-z <-3) e estatura adequada (escore-z >-2),
eutrdficas (escore-z > -2 e < 1), magreza (escore-z -2 a -3) ou magreza acentuada (escore-z <

-3), sobrepeso (escore-z +1 a +2) e obesidade (escore-z >+2) (WHO, 2006).

Analise da composicao corporal

Para a estimativa da composi¢do corporal pela bioimpedancia, foi utilizado o
impedanciémetro Biodynamics® modelo 450 (Biodynamics®, Seattle, WA, EUA). Os
participantes do estudo foram orientados a comparecer para a avaliagdo em jejum de 4 horas,

sem terem ingerido bebidas alcodlicas ou praticado exercicios fisicos nas 8 horas anteriores a
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avaliacdo; retirar brincos, anéis, reldgios e objetos metalicos e terem esvaziado a bexiga ao
menos 30 minutos antes do teste.

A partir dos valores de % Gordura Corporal a amostra foi classificada, de acordo com
as categorias de adiposidade adaptada de Lohman, 1992: Baixo (<10% para meninos e <15%
para as meninas), 6timo (11 a 20 para 0s meninos e 16 a 25% para meninas) e alto (>21%

meninos e >26% para meninas).

Analise estatistica

Os dados das variaveis gquantitativas, continuas ou ordinais, foram descritas por suas
medidas de tendéncia central (médias ou medianas) e suas medidas de dispersédo (desvio
padrdo, variacdo interquartil ou valores minimo e maximo), enquanto as nominais foram
descritas por seus valores absolutos, percentagens ou proporgoes.

Na comparacdo das variaveis continuas utilizamos o teste t de Student ou o teste de
Mann-Whitney ou Analise de Variancia (ANOVA). Na comparagdo dos dados categoricos 0s
testes de Fisher ou do qui quadrado e suas variantes.

Na avaliacdo das correlacbes entre variaveis ordinais ou continuas o Teste de
Spearman. Intervalos de confianca de 95% foram empregados como medida de precisdo dos
resultados.

Valores de p menores que 0,05 (p<0,05) foram considerados significativos.

Nas analises foi utilizado o programa estatistico computacional (GraphPad Prism,
versdo 6.0.3, GraphPad Software, San Diego-CA, USA).

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em Pesquisa da Universidade Estadual de
Feira de Santana-BA (CAAE: 70227617.4.0000.0053), atendendo as normas previstas na
resolucdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/2012.
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O estudo incluiu 75 criangas e adolescentes, com prevaléncia de meninas em torno de

50,67%, idade média de 8,40 + 4,12 anos, ndo diferindo entre os géneros, e maioria 48% se

auto referiu cor preta. O gen6tipo SS foi o mais frequente em 52% casos e 84% apresentavam

pelo menos 1 complicacdo clinica relacionada a DF no Gltimo ano e 48% tinham renda

familiar mensal de 1 salario minimo (tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas séciodemograficas e clinicas das criancas e adolescentes com doenca

falciforme, no municipio de Feira de Santana, BA.

Caracteristica n (75) %
Sexo

Feminino 38 50,67
Masculino 37 49,33
Genotipo da DF

SS 39 52,00
sC 35 1,33
SF 1 46,67
Raga/Cor auto referida

Amarelo 1 1,33
Branco 5 6,67
Preto 36 48,00
Vermelho 0 0
Pardo 33 44,00
Uso de hidroxilreia

Nao 62 82,67
Sim 13 17,33
Renda Familiar (SM)

<1 SM 23 30,67
1SM 36 48,00
>1SM 16 21,33
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Complicac@es da DF
Né&o 12 16,00

Sim 63 84,00

Fonte: A autora; DF= Doenca Falciforme; SM=Salario Minino;

A maioria das criancas e adolescentes com DF (69,34%) apresentavam-se eutroficas,
enquanto 13,33% apresentavam magreza ou magreza acentuada. Sobrepeso e obesidade foi
observado em 17,33% dos casos. 9,3% da amostra tinham baixa estatura. A distribuicdo dos

dados na amostra esta demonstrada na figura a seguir:



baixa estatura -

muito baixa estatura -

o
-4 T
Z-EN
6 =
5
4
3

obesidade -

Sobrepeso 9

Eutrofia

Magreza-

Magreza acentuada -

T
Z-IMC/l

Z - E/N

Z-1IMC/I

57



58

Figura 1 - Escore z do Indice de Massa corporal por idade (IMC/I) e estatura por ldade (E/I)
de criangas e adolescentes com doenca falciforme, no municipio de Feira de Santana, BA.O IMC/I
foi significativamente maior nos genotipos heterozigotos HbSC/SF quando comparadas aos
homozigotos HbSS, respectivamente 0,24 + 1,154 e - 0,67£1,547 p=0,012. Do mesmo modo
a estatura ajustada pra idade (E/I) foi significativamente maior, respectivamente 0,08 + 0,99 e
-0,55 + 1,28, p=0,013.

Na analise do percentual de gordura corporal, 48% apresentavam niveis baixos de
gordura corporal, sendo uma maior expressdo de inadequacdo 63,16% nas meninas quando
comparados aos meninos 32,43% p=0,0145 (tabela 2).

Tabela 2 - Gordura corporal relativa (%) das criangas e adolescentes com doenga falciforme, no
municipio de Feira de Santana, BA.

Classificacéo Meninos n(%o) Meninas n(%o) Total n(%) p valor
Baixo 12 (32,43) 24 (63,16) 36 (48)
Otimo 19 (51,35) 8 (21,05) 27 (36) 0,0145
Alto 6 (16,22) 6 (15,79) 12 (16)

Quando comparado os valores médios de hemoglobina entre o0s genotipos
homozigéticos e heterozigoticos, encontramos diferenca estatisticamente significante entre 0s
grupos (6,5 + 1,79 x 7,3 £ 1,31, p=0,0001). Entretanto, apesar da ndo significancia estatistica,
observa-se que 0s genbtipos SS apresentam menores médias de massa magra, gordura

corporal e agua intra e extracelular (tabela 3).

Tabela 3 - Valores de massa magra, gordura corporal e dgua corporal entre os gendtipos da doenga
falciforme de criangas e adolescentes com doenga falciforme, no municipio de Feira de Santana, BA

SS (média + DP) SC/SF (média + DP)  p valor
Massa Magra (kg) 24,08 £9,21 25,31 +12,06 0,62
Gordura corporal (Kg) 4,32 +3,83 5,96 + 7,06 0,22
Agua corporal intracelular (1) 12,38 £4,14 12,40 £4,30 0,98
Agua corporal extracelular (1) 6,21 £ 3,22 6,92 £4,21 0,42
Agua corporal total (1) 18,91 £ 6,39 19,30 £ 8,24 0,69

DP=desvio padrdo; Kg = quilogramas; | = litros;
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Na analise de correlacdo, observamos uma correlacdo positiva e significativa entre o
percentual de gordura corporal e peso (r = 0,6133, p< 0,0001), altura (r = 0,5132 p< 0,0001),
IMC (r = 0,5505, p< 0,0001) e escore-z IMC/I (r=0,3056, p=0,0077) e hemoglobina
(r=0,3189, p =0,0022). N&o observamos correlacéo significativa com estatura ajustada para
idade.

Discussao

Neste estudo observamos que apesar da transicdo nutricional, dados da Pesquisa de
Orcamento Familiar de 2008-2009 apontam um declinio e uma prevaléncia em torno de 3,5%
de déficit de peso entre criangas e adolescentes em todas as regides do Brasil, a magreza é
aproximadamente trés vezes mais prevalente em criangas e adolescentes com DF na regido
metropolitana de Feira de Santana-BA. Observagdes semelhantes foram relatadas em outros
estudos onde a proporgéo variou de 11,5% a 47,7% (AL-SAQLADI 2010; ZIVOT et al, 2017;
ADEGOKE et al., 2017; ESEZOBOR et al., 2016).

Observamos que a prevaléncia de baixa estatura (9,3%) estava em consonancia com
outros autores. Lukusa Kazadi et al. (2017) em estudo realizado na regido de Kinhasa
encontrou uma prevaléncia de 7,8%. Adegoke et al. (2017) em estudo que comparou
caracteristicas de criancas em criancas brasileiras e nigerianas, detectou respectivamente
baixa estatura em 3,7 e 12,6% dos casos.

Observacdes sobre baixa estatura foram relatadas em outros estudos mundiais, onde a
proporcao variou de 5% a 54% (NOGUEIRA et al., 2015; SOUZA et al., 2011; ESEZOBOR
et al., 2016). Essa grande variacdo provavelmente se deve a aspectos amostrais, fatores
ambientais, acesso a servicos de salde, padrdo de autocuidado e genéticos que limitam a
comparabilidade entre esses estudos.

Apesar da natureza multifatorial, o risco de déficit de peso e estatura estdo ligados a
fatores intrinsecos da doenca como, elevacdo do gasto energético em repouso, hemolise
crbnica, vaso-oclusdo, absorcado intestinal prejudicada, somados a fatores sociais e ambientais,
vulnerabilidade social, nutricdo inadequada e insuficiente energeticamente CHAWLA et al.,
2013; BARDEN et al., 2000).

Apesar do risco nutricional que estdo submetidos os individuos com DF, inerente da

fisiopatologia da doenga, evidenciamos no presente estudo uma relevante prevaléncia de
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excesso de peso (17,33%). Estes estudos mais recentes também apontam uma ascensdo de
excesso de peso em criancas e adolescentes com DF (ZIVOT et al., 2017; CHAWLA et al.,
2013), tendéncia menos significativa nos paises em desenvolvimento, como no continente
africano (ESEZOBOR et al., 2016; AKODU et al., 2012).

Achados similares foram observados em um estudo de coorte nos Estados Unidos
realizado por Zivot et al. (2017), 19% das criangas com DF tinham sobrepeso ou obesidade.
Chawla et al. (2013) também observou sobrepeso ou obesidade em mais de 20% dos criangas
americanas com DF. Outro estudo nos Estados Unidos, realizado por Mitchell (2009), relatou
achados semelhantes, no qual criancas e adolescentes com DF, com idade semelhante ao
nosso, aproximadamente um quarto dos sujeitos tinham sobrepeso ou obesidade.

A despeito desta nova tendéncia, as criancas e adolescentes com DF ainda estdo mais
vulneraveis ao déficit de peso, quando comparadas a controles com hemoglobina normal e
tem a apresentar comprometimento na composicdo corporal (VANDERJAGT et al., 2002;
RHODES et al., 2009; ANIMASAHU et al., 2011; COX et al., 2011; IWALOKUN et al.,
2011; DOUGHERTY etal., 2012; EKE et al., 2015; ODENTUDE et al., 2016).

Estas divergéncias entre o estado nutricional nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento sdo reflexos de fatores ambientais, susceptibilidade genética e
principalmente pelas condi¢cdes socioecondmicas e acesso limitado a medidas terapéuticas
como profilaxia pneumocdcica, hidroxiureia e transfusdo sanguinea (ESEZOBOR et al.,
2016).

A elevacdo do IMC, de forma geral, € reflexo de transformacdes referentes a adocao
do estilo de vida, como o binbmio sedentarismo X alimentacdo com balanco energético
positivo (LEAL, 2012). Na populacdo com DF ela provavelmente é fruto do mesmo modo, de
melhores condi¢6es socioecondmicas, da disponibilidade de intervencgdes eficazes, de terapias
como esplenectomia, hidroxiureia e transfusdes, ou seja, da melhoria das condicoes de
atencdo a salde nessas amostras (PELLS et al., 2005; ESEZOBOR et al., 2016; ZIVOT et al.,
2017; CHAWLA et al., 2013).

E semelhante ao observado no nosso estudo, o escore-z do IMC/I relativamente maior
nos gendtipos heterozigoticos da DF (HbSC/SF), também foi observado por Zivot et al.
(2017) e Chawla et al. (2013). E bem estabelecido que as formas que os heterozigéticos da DF
(SC/SF) apresentam uma forma mais branda da doenca (MENAA, 2013; PIEL, STEINBERG
e REES, 2017) e consequentemente menores taxas de internacdo hospitalar e complicagdes, o
que acarreta menor impacto na taxa metabdlica basal, gasto energético além de menos

frequentes alteragOes na ingestdo alimentar e paladar (BARDEN et al., 2000).
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Podemos demonstrar nas formas homozigdticas, mais graves diminuicdo da estatura e
da massa corporal quando comparados aos heterozigdticos. Contrariando nossos achados
Esezobor et al. (2016) e Al-Sagladi et al. (2010) ndo observaram qualquer associacdo entre o
estado nutricional antropométrico e complicacbes e gravidade da DF. Por sua vez, a
semelhanca dos nossos achados, Mandese et al. (2016) observou que IMC mais baixos
associaram-se com a gravidade da DF, particularmente com os niveis totais de hemoglobina.

Ndo podemos demonstrar associacdo entre terapia de hidroxilreia e o estado
nutricional antropométrico estimado pelo IMC, como no estudo de ZIVOT et al. (2017) e
ESEZOBOR et al. (2016). Limitagdes amostrais associado ao baixo uso relativo em nosso
meio talvez seja uma razdo para a discordancia. A terapia de hidroxiureia em pacientes com
DF, implantada desde 2002, pelo Ministério da Saude tem sido associado com menor
incidéncia de infeccOes e taxas de hospitalizacdo e maior nivel de hemoglobina (CANCADO
e JESUS, 2007; QUINN et al., 2010; WANG et al., 2005), que diretamente estdo relacionadas
a melhores indicadores de morbimortalidade.

Importante salientar que os extremos do estado nutricional antropométrico (magreza e
excesso de peso) acarretam riscos a curto e longo prazo, pois estdo associados a piores
prognostico da doenca, exacerbacdo dos processos infecciosos, menores niveis de
hemoglobina, aumento do risco de internacdo hospitalar (LUKUSA KAZADI et al., 2017;
SOUZA et al., 2011; COX ET AL., 2011).

Apesar de ser um dos principais métodos adotados em pesquisas clinicas para
determinar magreza, sobrepeso, obesidade, devido sua simplicidade e reprodutibilidade, o
IMC, apresenta limitacGes, principalmente pela incapacidade de analisar com precisdo a
composicdo corporal dos individuos. (MONTEIRO e FERNANDES FILHO 2002;
PITANGA, 2005).

No entanto no presente estudo tal limitacdo foi menos notada. Assim como observado
por Miranda et al. (2015), verificou-se uma correlacdo positiva significativa entre o percentual
de gordura corporal, peso e estatura.

Na analise da composicdo corporal, observamos que aproximadamente 50% das
criancas e adolescentes, mais frequente nas meninas do que nos meninos, apresentavam
baixos percentuais de gordura corporal, corroborando para o risco nutricional de magreza
observado entre criancas e adolescentes com DF. Achados similares foram encontrados por
Barden (2002) no qual criangas com DF mostraram redugdes acentuadas na gordura corporal
e no estudo de VanderJagt (2002) onde o percentual de gordura corporal foi mais baixo nas

meninas do que nos meninos.
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A gordura corporal desempenha importantes fun¢des no organismo. Em situacOes de
baixo percentual ha prejuizo no transporte e absorcéo de nutrientes importantes na infancia,
como vitaminas lipossolaveis, disfungdes enddcrinas, hormonais, atraso na maturacao sexual
(GIBNEY et al., 2007; SOUZA et al., 2011). Como o IMC néo avalia composic¢ao corporal,
muitas das criancas e adolescentes considerados eutréficos segundo o IMC/I estdo com baixo
percentual de gordura corporal. Tal assertiva foi confirmada neste estudo visto que, enquanto
13,3% dos sujeitos foram classificados como magreza 48% apresentavam-se com baixo indice
de adiposidade na BIA. Isto talvez explique o atraso puberal observado nos individuos com
DF, mesmo naqueles aparentemente eutréficos.

Dentre as limitacdes do presente estudo além das limitacbes de validade externa, a
impossibilidade de estabelecer uma relagdo causal entre o escore-z do IMC, estatura,
percentual de gordura corporal e gendtipo e complicacdes da DF ao longo do tempo. Né&o
avaliamos a atividade fisica habitual e a ingestdo alimentar, por ndo se tratar do objeto
principal do estudo, porém aspectos importantes nas questfes avaliadas.

Estudos longitudinais sdo necessarios para determinar o impacto do estado nutricional
(IMC/1) e composicédo corporal como determinantes da morbidade de criancas e adolescentes
com DF em nosso meio, ja que a tematica é limitada e as caracteristicas epidemioldgicas

ainda séo pouco conhecidas em nosso pais.

Conclusao

Nosso estudo demonstrou a coexisténcia de extremos do estado nutricional
antropométrico (magreza X excesso de peso), demonstrando a heterogeneidade das
apresentacdes clinicas observadas nessa populacéo.

Criancas e adolescentes com a forma mais grave, homozigéticos (SS), apresentaram
mais graves diminuicdo da estatura e da massa corporal quando comparados aos
heterozigoticos (SC/SF).

Observa-se ainda correlacdo positiva entre o percentual de gordura corporal e IMC/I, e
que a despeito desta correlacdo sujeitos aparentemente eutroficos estdo propensos a déficits de

gordura corporal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo sobre estado nutricional antropométrico, composi¢do corporal e
deficiéncia de micronutrientes revelam que criancas e adolescentes com DF estdo suscetiveis
ao risco nutricional, deficiéncia de micronutrientes, elevada prevaléncia de deficiéncia de
vitamina D e vitamina A, e que ainda observa-se déficits peso/estatura e menores percentuais
de gordura corporal, entretanto, assim como também observado na populacdo em geral o
excesso de peso encontra-se em ascensao.

As criancas e adolescentes com gendtipo homozig6tico (HbSS) apresentam uma maior
severidade destes eventos estudados, quando comparados aos heterozigoticos (HbSC/SF). O
que denota-se uma maior atencdo e cuidado aos individuos com a forma homozigdtica,
anemia falciforme.

Nota-se uma lacuna na literatura, principalmente no Brasil, a respeito deste panorama,
sendo assim, ratificamos a importancia do desenvolvimento de estudos prospectivos com o
objetivo de explanar a situacdo do estado nutricional, composicdo corporal e deficiéncia de
micronutrientes, como também associagdes com desfechos clinicos e gravidade da DF e
investigacdo dos habitos alimentares, permitindo assim subsidios para acdes de saude e equipe
profissional, com objetivo de reduzir morbimortalidade.

Ha auséncia de politicas publicas voltadas a atingir a populacéo pediatrica com DF no
que tange ao investimento prioritario de acbes amplas no combate as caréncias nutricionais.
Diante da magnitude da hipovitaminose A na populacdo em estudo e da atual politica de
suplementacdo de vitamina A, sugere-se uma possivel extensdo da suplementacdo para além
do preconizado pelo Ministério da Saude nas criangas com DF.

Destaca-se, portanto, a importancia do monitoramento do estado nutricional e perfil
bioguimico dos micronutrientes, principalmente vitamina D e vitamina A, nas criangas e
adolescentes com DF, considerando principalmente a vulnerabilidade social que muitas vezes
esta populacdo estdo expostas e 0s beneficios oriundos da adequacdo destes parametros no
controle dos sintomas, minimizacdo dos agravos, proporcionando assim, uma melhor

qualidade de vida.



69

REFERENCIAS

ADEGOKE, S. A. et al. Comparative study of the growth and nutritional status of Brazilian
and Nigerian school-aged children with sickle cell disease. International Health, v. 9, n. 6,
p. 327-334, 2017.

AJAYI, O. |. et al. Cobalamin status in sickle cell disease. Int J Lab Hematol, 2013.

AL-SAQLADI, A. et al. Growth and nutritional status of children with homozygous sickle
cell disease. Ann Trop Paediatr. 2008.

ALTURA, R. A. et al. Hydroxyurea therapy associated with declining serum levels of
magnesium in children with sickle cell anemia. J Pediatr., Rio de Janeiro, v.140, n.5, p.565-
9, 2002.

ALVES, R. J. C.; ARAUJO, E. M.; FERREIRA, R. Aspectos epidemioldgicos da doenca
falciforme na atencéo basica do municipio de Feira de Santana. 2010. 93 f. Dissertacao
(Mestrado) - Programa de pds-graduacdo em modelagem em ciéncias da terra e do ambiente,
Universidade Estadual de Feira de Santana, Feira de Santana — Bahia, 2010.

AMORIM, T, et al. Avaliacdo do programa de triagem neonatal da Bahia entre 2007 e 2009 -
as licbes da Doenca Falciforme. Gazeta Médica da Bahia, Bahia, vol.80, n.3, p. 10-13, 2010.

ANDRES, E. et al. “Vitamin By, (cobalamin) Deficiency in Elderly Patients.” CMAI :
Canadian Medical Association Journal 171.3: 251-259. 2004.

ANIMASAHUN, B. A. et al. The influence of socioeconomic status on the hemoglobin level
and anthropometry of sickle cell anemia patients in steady state at the Lago; University
Teaching Hospital. Nigerian Journal of Clinical Practice, v. 14, n. 4, p. 422-427, 2011.

ARAUJO, A. C. T.; CAMPOS, J. A. D. B. Subsidios para a avaliacdo do estado nutricional de
criancas e adolescentes por meio de indicadores antropométricos. Alim nutr., Araraguara, v.
19, n. 2, p. 219-225, abr./jun. 2008.

BALASA, V. V. et al. Hyperhomocysteinemia is associated with low plasma pyridoxine
levels in children with sickle cell disease. J Pediatr Hematol Oncol.;24(5):374-9. 2002.

BARDEN, E. M. et al., Total and resting energy expenditure in children with sickle cell
disease. J Pediatr;; 136(2):73-9. . 2000.



70

BEHERA, S. et.al. Vitamin A status and hematological values in sickleZ cell disorder cases.
Indian J Med Sci. Jul-Aug;66(7-8):169-74; 2012.

BLACK, R. E. et al. Maternal and child undernutrition: global and regional expousures and
health consequences. Lancet, London, v. 371, n. 9608, p. 243-260, Jan. 2008.

BRASIL. Doenca Falciforme: Conhecer para Cuidar. Ministério da Saude, Secretaria de
Atencdo a Salde, Departamento de Atencdo Especializada. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2015.

. Incorporagéo das curvas de Crescimento da Organiza¢do Mundial da Saude de
2006 e 2007 no SISVAN. Ministério da satude, CGPAN.. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/documentos/curvas-oms-2006-2007. Acesso em: margo de 2017.

. Protocolo de atendimento de eventos agudos da doenca falciforme. Ministério
da Saude, Secretaria do Estado da Saude de Minas Gerais. Universidade Federal de Minas
Gerais. Belo Horizonte, 2005.

. Protocolo do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional SISVAN.
Ministério da Saude. Brasilia, DF, 2008.

BUSSIERE, F.I. et al. Increased phagocytosis and production of reactive oxygen species by
neutrophils during magnesium deficiency in rats and inhibition by high magnesium
concentration. Br J Nutr;87:107-13, 2002.

CANCADO, R. D.; JESUS, J. A. A doenga falciforme no Brasil. Rev Bras Hematol
Hemoter.;29(3):203-6. 2007.

CHAWLA, A. et al. Weight Status of Children With Sickle Cell Disease. Pediatrics, v. 131,
n. 4, p. e1168-e1173, 2013.

COPPINI, L.Z.; WAITZBERG, D.L. Impedancia bioelétrica. In: Waitzberg DL, ed. Nutricdo
oral, enteral e parenteral na prética clinica. 32 ed., Sdo Paulo: Atheneu, 2000. p.295-304.

COX, S. E. et al. Nutritional status, hospitalization and mortality among patients with sickle
cell anemia in Tanzania. Haematologica; 96(7):948-53. 2011.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Behera%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23807036
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23807036
http://nutricao.saude.gov.br/documentos/curvas-oms-2006-2007

71

COZZOLINO, S. M. F. Biodisponibilidade de nutrientes. 4. ed. Sdo Paulo, SP: Manole,
2012. 223-451 p.

CUERVO, M. R. M; AERTS, D. R. G. C; HALPERN, R. Vigilancia do estado nutricional das
criancas de um distrito de saude no sul do Brasil. J. Pediatr. 81:325-31, 2005.

DOUGHERTY, K. A et al. Attenuated Maximal Muscle Strength and Peak Power in Children
with Sickle Cell Disease. J Pediatr Hematol Oncol. 33(2): 93-97., 2012.

EICKEMBERG, M. et al . Bioimpedancia elétrica e sua aplicacdo em avaliacdo
nutricional. Rev. Nutr., Campinas, v. 24, n. 6, p. 873-882, dez. 2011 .

EKE, C. B. et al. Bioelectric impedance analysis of body composition of children and
adolescents with sickle cell anemia in enugu, Nigeria. Pediatric Hematology and Oncology,
v. 32, n. 4, p. 258-268, 2015.

DE FRANCESCHI, L. et al. Oral magnesium pidolate: effects of long-term administration in
patients with sickle cell disease. Br J Haematol., Londres, v. 108, n. 2, p. 284-9, Feb. 2000.

DINIZ, D.; GUEDES, C. Um caso de discriminacao genéetica: o traco falciforme no Brasil.
PHYSIS: Rev. Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 17(3):501-520, 2007.

ELSHAL, M.F. et al. The association of bone mineral density and parathyroid hormone with
serum magnesium in adult patients with sickle-cell anaemia. Arch. Med. Sci., Poland, v. 8, n.
2, p. 270-6, 2012.

FELIX, A. A.; SOUZA, H. M.; RIBEIRO, S. B. F. Aspectos epidemiologicos e sociais da
doenca falciforme. Revista Brasileira de Hematologia e Hemoterapia. V. 32, n.3, p.203-
208, 2010.

FORREST, K. Y. Z.; STUHLDREHER, W. L. Prevalence and correlates of vitamin D
deficiency in US adults. Nutr Res; 31: 48-54, 2011.

FREEDMAN, D. S. et al. Relation of circemference and skinfold thicknesses to lipid and
insulin concentrations in children and adolescents: the Bogalusa Heart Study. Am J Clin
Nutr; 69:308-17, 1999.



72

FUNG, E.B. et al. Energy expenditure and intake in children with sickle cell disease during
acute illness. Clin Nutr. 20(2): 131-8, 2001.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE. Censo
Demogréfico: Caracteristicas da populacao e dos domicilios 2010. Rio de Janeiro: IBGE;
774 p. 2010.

IWALOKUN, B. A. et al. Serum levels of leptin in Nigerian patients with sickle cell anaemia.
BMC Blood Disorders, v. 11, n. 1, p. 2, 2011.

JESUS, J. A. Doenca Falciforme no Brasil. Gaz. med. Bahia 80:3(Ago-Out):8-, 2010.

KAWCHAK, D. A. et al. Adequacy of dietary intake declines with age in children with sickle
cell disease. J Am Diet Assoc.;107(5):843-8. 2007.

KRISHNASWAM, K.; MADHAVAN N, K. Importance of folate in human nutrition. Br J
Nutr; 85 (Suppl 2):S115-S124. 2001.

LAIRES, M. J.; MONTEIRO, C. Exercise, magnesium and immune function. Magnes
Res;21:92-6. 2008.

LEAO, A. L. M.; SANTOS, L. C. Consumo de micronutrientes e excesso de peso: existe
relacdo? Rev. Bras. Epidemiol.;15(1):85-95. 2012.

LEE, M.; LICURSI, M.; MCMAHON, D. Vitamin D Deficiency and Acute Vaso-occlusive
Complications in Children With Sickle Cell Disease. Pediatr Blood Cancer;62:643-647,
2015

LERNER, B.R. et al. consumption of calcium by adolescents from public schools em Osasco,
Sé&o Paulo, Brazil. Rev. Nutr., Campinas, v. 13. n.1, p. 57-63, jan./abr., 2000.

LIPSCHITZ, D. A. Screening for nutritional status in the elderly. Primary Care, v.21, n.1,
p.55- 67, 1994.

LOBO, C. L. et al. Newborn screening program for hemoglobinopathies in Rio de Janeiro,
Brazil. Pediatr Blood Cancer.;61:34---9. 2014.



73

LOHMAN, T. G. et al. Anthropometric standardization reference manual. Illinois: Human
Kinetics Books, 1988.

LOPES, G. A. Z. Perfil antropométrico e alimentar dos escolares de 1a. a 4a. séries da
rede estadual de ensino da cidade de Araraquara — SP. 2006. 142f. Dissertacdo (Mestrado
Ciéncias dos Alimentos e Nutri¢cdo) — Universidade Estadual Paulista “Jalio de Mesquita
Filho”, Araraquara, 2006.

LOPES, M. V. de O. Desenhos de pesquisa em epidemiologia. In: ROUQUAYROL, M. Z,;
SILVA, M. G. C. da. (Orgs.). Epidemiologia & saude, 7. ed. Rio de Janeiro: MedBook,
2013.

MACEDO, E. M. C. et al. Efeitos da deficiéncia de cobre, zinco e magnésio sobre o sistema
imune de criancas com desnutricdo grave. Rev Paul Pediatr, v. 28, n.3, p. 329-36, 2010.

MAFRA, D.; COZZOLINO, S. M. F. Importancia do zinco na nutrigdo humana. Rev.
Nutr., Campinas, v. 17, n. 1, p. 79-87, Mar. 2004.

MANDESE, V. et al., Effects of nutritional intake on disease severity in children with sickle
cell disease. Nutrition Journan. 2016.

MARQUES, C. D. L. et al. A importancia dos niveis de vitamina D nas doencas autoimunes.
Rev. Bras. Reumatol. vol.50 no.1 S&o Paulo Jan./Feb. 2010.

MARTINS, P.R.J.; MORAES-SOUZA H. e SILVEIRA, T.B. Morbimortalidade em doenca
falciforme. Rev Bras Hematol Hemoter.;32(5):378-383; 2010.

MARTYRES, D. et al. Nutrient insufficiencies/deficiencies in children with sickle
cell disease and its association with increased disease severity. Pediatr Blood Cancer. 2016.

MATARATZIS, P. S. R.; ACCIOLY, E.; PADILHA, P. C. Deficiéncias de micronutrientes
em criancas e adolescentes com anemia falciforme: uma revisao sistematica. Rev. Bras.
Hematol. Hemoter., Sdo Paulo, v. 32, n.3, p. 247-56, 2010.

MIGLIOLI, T. C. et al. Deficiéncia de Vitamina A em mées e filhos
no Estado de Pernambuco. Ciéncia & Saude Coletiva, 18(5):1427-1440, 2013.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4851811/

74

MONTARROYOS, E. C. L.; COSTA, K. R. L.; FORTES, R. C. Antropometria e sua
importancia na avaliagdo do estado nutricional de criancas e escolares. Com. cién. Saude, v.
24,n. 1, p. 21-26, 2013.

NAOUM, P. C. Interferentes eritrocitarios e ambientais na anemia falciforme. Rev. Bras.
Hematol. Hemoter., Sdo José do Rio Preto, v.22, n.1, p.5-22, Apr. 2000.

NASSER, C. et al. Semana da conscientizacdo sobre a importancia do &cido folico. J.
epilepsy clin. Neurophysiol. Porto Alegre, v. 11, n. 4, p. 199-203, Dec. 2005 .

NELSON, M. C. et al. Vitamin B6 status of children with sickle cell disease. J Pediatr
Hematol Oncol. 24(6):463-9. 2002.

NUZZO, D. V. P. D; FONSECA, S. F. Anemia falciforme e infec¢des. Jornal de Pediatria -
Vol. 80, N°5, 2004.

ODETUNDE, O. I. et al. Body Mass Index and other anthropometric variables in children
with sickle cell anaemia. Pakistan Journal of Medical Science, v. 32, n. 2, p. 341-346,
2016.

OLIVEIRA, A. L.; AARESTRUP, F. M. Avaliacdo nutricional e atividade inflamatoria
sistémica de pacientes com cancer colorretal submetidos a suplementagdo com simbidtico.
ABCD: Arq. bras. cir. dig., Curitiba, v. 25, n. 3, p. 147-153, 2012.

OLIVEIRA, J. F. de. Perfil Antropométrico e metabolico, niveis séricos de vitaminas e
estresse oxidativo de criancas e adolescentes com anemia falciforme. 2014, 134f. tab.
Dissertacdo (Programa de PdsGraduacao Stricto Sensu em Atencdo a Salde) - Universidade
Federal do Triangulo Mineiro, Minas Gerais, 2014.

OLIVEIRA, R. A. G.; POLI NETO, A. Anemias e leucemias: conceitos basicos e
diagnostico por técnicas laboratoriais. In:Anemias e leucemias: conceitos basicos e
diagndstico por técnicas laboratoriais. Editora Roca, 2004.

PANIZ, C. et al. Fisiopatologia da deficiéncia de vitamina B12 e seu diagndéstico laboratorial
+ J Bras Patol Med Lab ¢ v. 41 *n. 5 < p. 323-34 « out, 2005.

PAULINO, A. H. Fatores associados ao estado nutricional do ferro em criangas
brasileiras de 4 a 7 anos de idade. Vigosa, MG, 2016. Dissertacdo (Programa de Pos-
Graduagdo em Ciéncia da Nutricdo), Universidade Federal de Vicosa, Minas Gerais, 2016.



75

PEREIRA, S. A. S. et al . Doenga falciforme e qualidade de vida: um estudo da percepcao
subjetiva dos pacientes da Fundacdo Hemominas, Minas Gerais, Brasil. Rev. Bras. Hematol.
Hemoter., S&o Paulo, v.30, n.5, p.411-416, Oct. 2008.

PEREIRA, T.C.; HESSEL, G.Deficiéncia de zinco em criancas e adolescentes com doencas
hepaticas cronicas. Rev. paul. Pediatr, vol.27, n.3, pp.322-328. 20009.

PETERS, B. S. E. et al. Prevalence of Vitamin D Insufficiency in Brazilian Adolescents. Ann
Nutr Metab; 54: 15-21. 2009.1EL, F. B.; STEINBERG, M. H.; REES, D. C. Sickle Cell
Disease. New England Journal of Medicine, v. 376, n. 16, p. 1561-1573, 2017.

PINHEIRO, M. M. et al. Nutrient intakes related to osteoporotic fractures in men and women:
The Brazilian Osteoporosis Study (BRAZOS). Nutr J. : 1-8, 2009.

REIS, M. A. B. et al. Alteraces do metabolismo da glicose na deficiéncia de magnesio. Rev.
Nutr., Campinas, v. 15, n. 3, p.333-40, set./dez., 2002.

RHODES, M. et al. Growth patterns in children with sickle cell anemia during puberty.
Pediatric Blood & Cancer, v. 53, n. 4, p. 635-641, out. 2009.

ROSSI, L.; CARUSO, L.; GALANTE, A. P. Avaliacdo Nutricional: novas perspectivas. 1.
ed. S&o Paulo: Ed. Roca, 20009.

SANTOS, L. M. P.; PEREIRA, M. Z. Efeito da fortificacdo com &cido folico na reducao dos
defeitos do tubo neural. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 23, n. 1, p. 17-24, Jan,
2007.

SCHALL, J. 1. et al. Vitamin A status, hospitalizations and others outcomes in young children
with sickle cell disease. J Pediatr. 145(1):99-106. 2004.

SCHUCH, N. J.; GARCIA, V. C.; MARTINI, L. A. Vitamina D em doencas
endocrinometabdlicas. Arq Bras Endocrinol Metab. 53/5, 20009.

SEGAL, J. B. et al. Concentrations of B vitamins and homocysteine in children with sickle
cell anemia. South Med J.;97(2):149-55. 2004.



76

SIGULEM, D. M.; DEVINCENZI, M. U.; LESSA, A. C. Diagnostico do estado nutricional
da crianca e do adolescente. J. pediatr., Rio de Janeiro, v. 76, supl. 3, p. S275-S284, 2000.

SILVA, W. S. et al. Avaliagéo da cobertura do programa de triagem neonatal de
hemoglobinopatias em popula¢fes do Recéncavo Baiano, Brasil. Cad. Satde Publica.; vol.
22, no. 12, p. 2561-2566. Dez, 2006.

SILVA, A. P. R. et al . Efeito da suplementacéo de zinco a criancas de 1 a 5 anos de idade. J.
Pediatr. (Rio J.), Porto Alegre, v. 82, n. 3, p. 227-231, Jun, 2006.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. SBP. Avaliacédo nutricional da crianca e do
adolescente — Manual de Orientagdo / Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento de
Nutrologia. — S&o Paulo: Departamento de Nutrologia, 2009. 112 p.

TAYO, B. et al. Vitamin D levels are low in adult patients with sickle cell disease in Jamaica
and West Africa. BMC Hematology, 2014.

VANDERJAGT, D. J. et al. Phase angle and n-3 polyunsaturated fatty acids in sickle cell
disease. Arch Dis Child, v. 87, p. 252-254, 2002.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. WHO Child Growth Standards: Length/height-for-
age, weight-for-age, weight-forlength, weight-for-height and body mass index-for-age.
Methods and development. World Health Organization (nonserial publication).Geneva,
Switzerland: WHO, 2006.

. Developmentof a WHO growth reference for school-aged children and
adolescents. Bulletin of the World Health Organization; 85: 660-667. WHO, 2007.

. Training Course on Child Growth Assessment. Geneva, WHO, 2009. Disponivel
em: http://www.who.int/childgrowth/en/>. Acesso em: 17 jan 2017.

ZAGO, M. A.; PINTO, A.C.S. Fisiopatologia das doencas falciformes: da mutacdo genética a
insuficiéncia de maltiplos 6rgdos. Rev. Bras. Hematol.V.29, n.3, p.207-14, 2007.

ZEMEL, B.S. et al., Effects of delayed pubertal development, nutritional status, and disease
severity on longitudinal patterns of growth failure in children with sickle cell disease. Pediatr
Res.;61(5):607-13. 2007.



ZIVOT, A. et al. Body Mass Index and the Association with VVaso-occlusive Crises in
Pediatric Sickle Cell Disease. Journal of Pediatric Hematology/Oncology, v. 39, n. 4, p.
314-317, 2017.

77



APENDICE A - Questionario

Questionario

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA

-

78

DEPARTAMENTO DE SAUDE (‘ ’
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA .
GRUPO DE PESQUISA EM UROLOGIA/SAUDE DE SUBGRUPOS }J\rf’\'??mm |
N° do Participante:
Data daentrevista: _ / /  Entrevistador:
Dados Sécio-demograficos
01. Sexo: 1. |_| M. 2. |F 888. |_| NSA
02. Data de Nascimento: / / Idade: (anos)
03. Racga/Cor auto-referida:
1. | | Preto 2. |_| Pardo
3. |_| Branco 4. | Amarelo
5.1 | Vermelho
04. Renda familiar mensal:
1| | Menor que um salario 3|_| De um a dois SM 5 |_| N&o possui renda
minimo 4| | De dois a mais SM 888. | | NSA

2|_|SM

Dados Clinicos

05. Tipo da Hemoglobinopatia:

1.| |HbSS 3.|_|HbSD 5.|_| Outro
2.|_|HbSC 4 .|| HbSE

06. Uso de Hidroxiuréia:

1. || Sim 2.]_| Nao 888.|_| NSA

07. Outros medicamentos: 888. || NSA

08. Uso de suplemento alimentar (vitaminas e ou minerais)
1.1 ] Sim 2.]_| Néo 888. | | NSA

09. Se sim quais: 888. |_| NSA

10. Usa fotoprotetor diariamente:
1.1 ]Sim 2.|_| Néo 888. |_| NSA



11. Realiza atividade fisica, no minimo 3 vezes na semana:
1. | Sim 2. |_| Nao 888. |_| NSA

12. Esté seguindo dieta orientada por nutricionista/meédico:
1.1 ] Sim 2. || Nédo 888.|_| NSA

13. Teve crises algicas nos 12 altimos meses:
1.] ] Sim 2. ]| Nao 888. |_| NSA

14. Necessidade de procurar emergéncia nos 12 ultimos meses:
1.1 ] Sim 2.]_| Nédo 888.|_| NSA

15. Se sim, qual o motivo: 888. |_| NSA

16. Numero de internagéo hospitalar nos 12 dltimos meses:
1.0 2. ]1 3.2 3. || 3 ou mais 888. |_| NSA

17. Se sim, qual o motivo: 888. |_| NSA

18. Transfusdo sanguinea nos 12 Gltimos meses:
1.1 ] Sim 2. ]| Nédo 888. |_| NSA

19. Presenca de Ulcera maleolar:
1.1 | Sim 2.]_| Néo 888. |_| NSA

20. Ocorréncia de priapismo nos 12 Gltimos meses:
1.1 ] Sim 2. || Nédo 888. |_| NSA

21. Histoérico de AVC:
1.| | Sim 2. | | Nao 888. | | NSA

22. Lesédo de 6rgaos:
1.1 ] Sim 2. || Néo 888. |_| NSA

23. Sindrome torécica aguda:
1.1 ] Sim 2. || Néo 888. |_| NSA

24. Necrose de cabeca femoral:
1.| | Sim 2. || Nao 888. | | NSA

25. Sequestro esplénico:
1.1 ] Sim 2. || Néo 888. |_| NSA

Dados Antropométricos

79

26. Peso: Kg 28. IMC:
27. Altura: m Kg/m2



29. CC1: cm 30. CC2: cm 31. CCa3: cm 32. CC(média): cm

33. Classifica¢édo do Peso/Estatura crianca:
1.| | Z <-3 — Magreza acentuada

2.1 |Z>-3e<-2-Magreza

3.1 |z>-2e<+1 - Eutrofia

4.] |z>+1e<+2—risco de sobrepeso

34. Classificagdo do Peso/lIdade crianca:

1. || Z <-3 — Muito baixo peso para idade

2.] | Z>-3e<-2-Baixo peso para idade

3. |z>-2 e<+2 - Peso adequado para idade

36. Classificacédo do Estatura/ldade crianga:
1. |_| Z <-3 - Muito baixa estatura para idade

2.| |Z>-3 e<-2 - Baixa estatura para idade

3.| | z>-2 - Estatura adequada para idade

888. |_| NSA

37. Classificacdo do IMC/Idade adolescente:
1.| | Z <-3 — Magreza acentuada

2. |Z>-3e<-2-Magreza

3.1 |z>-2e<+I] - Eutrofia

4.] |z>+1 e<+2—risco de sobrepeso
5.]]z>+2 e<+ 3 - sobrepeso

5.1 |z>+2 e<+ 3 - sobrepeso
6. | | z>+3 - obesidade
888. |_| NSA

4.| |z > +2 - Peso elevado para idade
888. |_| NSA

6. | | z>+3 - obesidade
888. |_| NSA

38. Classificagdo da CC criancae
adolescente:

1. | | Adequada
2. |_| Elevada
888. |_| NSA

Dados Laboratoriais

39. 25 OH D3
40. Zinco:

41. Caélcio:
42. Magnésio:
43. Vitamina A:
44, Folato:

45 Vitamina B12.:
46. Observagdes:
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os pais/responsaveis
dos menores de 18 anos

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE )
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM SAUDE COLETIVA Urtlogia
GRUPO DE PESQUISA EM UROLOGIA/SAUDE DE SUBGRUPOS  saude de subarupe

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
PARA OS PAIS/RESPONSAVEIS DOS MENORES DE 18 ANOS

Solicitamos ao senhor(a) a autorizagdo para que 0 menor sob sua responsabilidade possa
participar da pesquisa intitulada DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES E ESTADO
NUTRICIONAL DE PESSOAS COM DOENCA FALCIFORME EM FEIRA DE
SANTANA-BA. Trata-se de um projeto desenvolvido na Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEFS) pela aluna Carina Oliveira Silva sob orientacdo do Prof. José de Bessa
Junior. A pesquisa tem como objetivo avaliar a deficiéncia de micronutrientes e estado
nutricional. Estes sdo parametros importantes para proporcionar uma melhor qualidade de
vida as pessoas com doenca falciforme, visto que colabora no controle das dores e outros
sintomas. Acreditamos que o entendimento destas coisas possibilitard melhor tratamento e
ajudard no planejamento das acdes dos médicos e profissionais que cuidam da sua saude.
ApoOs a sua autorizacao, serdo realizados exames laboratoriais, requerido o jejum de 8 horas,
avaliacdo antropométrica, com afericdo do peso, altura e circunferéncia da cintura, exame de
bioimpedancia elétrica e entrevista, com aplicacdo de questionario, todos os procedimentos
serdo realizados em sala apropriada no Centro Social Urbano (CSU), no horério de 7 horas da
manha e com média de duracdo de 50 minutos, apenas com a presenca do profissional e o
participante. O exame de bioimpedancia é indolor e rapido, com duracdo de 5 minutos,
necessitando apenas da aplicacdo de elétrodos nos bragos, maos, panturrilha e pé. A coleta de
sangue sera feita por meio de instrumento estéril e este procedimento em pessoas sensiveis
causa dor. O material biologico coletado serd descartado apds analise bioquimica. Em caso de
danos fisicos, acidente ou mal-estar, provocados pela coleta, serdo adotadas providéncias,
atendimento médico adequado. Durante os procedimentos de coleta de dados o participante
estara sempre acompanhado por um dos pesquisadores, que lhe prestara toda a assisténcia
necessaria ou acionara pessoal competente para isso. Vocé podera se sentir incomodado ao
falar de sua vida, da sua experiéncia com a doenca ou sentir desconforto ao realizar os
procedimentos de coleta de sangue. Nestes casos vocé tem liberdade de recusar ou retirar o
consentimento na participacdo desta pesquisa, sem que isso gere qualquer penalidade ou
prejuizo no seu cuidado. Caso seja verificado algum dano, vocé podera ser indenizado. Os
resultados obtidos serdo apresentados em reunides, congressos e publicados em revistas
cientificas para que outros profissionais de salde também possam conhecer essas novidades,
compreender tais aspectos e eventualmente ajudar outras pessoas com a doenca falciforme a
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enfrentar os problemas do adoecimento. Destacamos que tanto os pesquisadores como 0s
participantes ndo receberdo nenhum beneficio financeiro para a realizacdo deste estudo. Vocé
ndo tera nenhuma despesa ao participar desta pesquisa, caso isto ocorra, VOcé sera ressarcido.
Quando terminarmos a pesquisa, os resultados serdo apresentados para vocé, para o Centro de
Referéncia as pessoas com doenca falciforme e publicadas em revistas cientificas, mas sem
identifica-los. Todos os dados coletados serdo mantidos sob sigilo, assegurando desta forma a
privacidade de todos os participantes envolvidos no projeto. Sobre sua participacdo na
pesquisa e para esclarecer eventuais ddvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as informacdes
que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo, podera entrar em contato com o
pesquisador responsavel, José de Bessa Junior, pelo telefone (75) 3161-8096 ou na sala do
Colegiado do Programa de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva, na UEFS, no endereco Av.
Transnordestina, S/N — Novo Horizonte ou pelo endereco eletronico bessa@uefs.br. Qualquer
davida adicional sobre os aspectos éticos dessa pesquisa ou caso sintam-se de alguma forma
prejudicados, vocé podera entrar em contato, com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP-
UEFS) no telefone 75-3161-8067 ou pelo endereco eletrdnico cep@uefs.br. Caso concorde
em participar deste estudo, assine este documento em duas vias conosco. Uma via ficara com
VOCE e a outra com os pesquisadores.

Feirade Santana, __ / [/

Assinatura do pais/responsavels do menor entrevistado

"
)@/) OUHYYOL L@ Lo oo .

Carina Oliveira Silva - Pesquisadora

José de Bessa Junior — Pesquisador responsavel


mailto:bessa@uefs.br
mailto:cep@uefs.br
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APENDICE C - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE)

-
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA (R
DEPARTAMENTO DE SAUDE Urologia

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA soude de subgrupes
GRUPO DE PESQUISA EM UROLOGIA/SAUDE DE SUBGRUPOS

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)
CRIANCAS E ADOLESCENTES

A equipe executora da pesquisa “DEFICIENCIAS DE MICRONUTRIENTES E ESTADO
NUTRICIONAL DE PESSOAS COM DOENCA FALCIFORME EM FEIRA DE SANTANA-BA ",
vem através deste convida-lo a participar desse estudo. Nessa pesquisa participardo criangas e
adolescentes. VVocé ndo precisa participar da pesquisa se nao quiser, € um direito seu e nao tera
nenhum problema se desistir.

A pesquisa tem como objetivo avaliar a deficiéncia de micronutrientes e estado nutricional. Estes sdo
parametros importantes para proporcionar uma melhor qualidade de vida as pessoas com doenca
falciforme, visto que colabora no controle das dores e outros sintomas. Acreditamos que o
entendimento destas coisas possibilitarda melhor tratamento e ajudara no planejamento das aces dos
medicos e profissionais que cuidam da sua salde.

Apo0s a sua autorizacdo, serdo realizados exames laboratoriais, requerido o jejum de 8 horas, avaliacdo
antropométrica, com afericdo do peso, altura e circunferéncia da cintura, exame de bioimpedancia
elétrica e entrevista, com aplicacdo de questionario, todos os procedimentos serdo realizados em sala
apropriada no Centro Social Urbano (CSU), no horario de 7 horas da manhd e com média de duragéo
de 50 minutos, apenas com a presenca do profissional e vocé e seu responsavel. O exame de
bioimpedancia ¢ indolor e rapido, com duracdo de 5 minutos, necessitando apenas da aplicacdo de
elétrodos nos bracos, maos, panturrilha e pé. A coleta de sangue sera feita por meio de instrumento
estéril e este procedimento pode causa dor. O material bioldgico coletado sera descartado apds analise
bioguimica. Em caso de danos fisicos, acidente ou mal-estar, serd providenciado atendimento médico
adequado. Vocé em qualquer momento pode desistir de participar da pesquisa e com isto ndo havera
penalidade ou deixara de ter atencdo ao seu cuidado.

N&o falaremos a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes sobre vocé. Vocé e o seu
responsavel ndo precisardo gastar dinheiro com a pesquisa, e todas as pessoas que participarem desta
pesquisa ndo receberdo nenhum valor em dinheiro pela participacdo. Quando terminarmos a pesquisa,
os resultados serdo apresentados para VOcé e seu responsavel e para as pessoas aqui do Centro de
Referéncia as pessoas com doenca falciforme e publicados em revistas cientificas, mas sem identificar
vocé. Se vocé tiver alguma davida, vocé pode perguntar para mim, a qualquer momento. Seus pais tém
0 meu numero de telefone. Caso vocé decida participar da pesquisa, sera preciso colocar seu nome na
linha abaixo. Vocé ficard com uma cépia deste documento e eu com a outra.

Feira de Santana, /[

Assinatura do menor / responsavel

.
)&9 st Olouwna. Galva

Carina Oliveira Silva — Pesquisadora colaboradora

7

B
O Y »

José de Bessa Junior — Pesquisador responsavel
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APENDICE D - Orientagdes para realizacdo da bioimpedancia elétrica

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA -
DEPARTAMENTO DE SAUDE 1
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM SAUDE COLETIVA Urologia

GRUPO DE PESQUISA EM UROLOGIA/SAUDE DE SUBGRUPOS Saude da subgrupos

ORIENTACOES PARA REALIZACAO DA BIOIMPEDANCIA ELETRICA

Data: /[

A bioimpedancia é um teste realizado para determinar a quantidade de massa muscular, gordura e agua
no corpo. E um procedimento inofensivo, ndo causa dor e nenhum dano a saude. Siga as orientagdes
abaixo antes de realizar a bioimpedancia:

Comparecer a avaliacdo com roupas leves (de preferéncia ndo comparecer com roupa jeans);

e Na&o comer ou tomar qualquer tipo de bebida a menos de 04 horas antes do teste, OU SEJA,
JEJUM DE NO MINIMO 4 HORAS.

e N&o tomar bebida alcodlica a menos de 8 horas antes do teste;

e Na&o realizar exercicios fisicos a menos de 8 horas antes do teste;

e Esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da realizacdo do teste.



ANEXO A — Parecer substanciado do comité de ética em pesquisa em seres humanos

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
FEIRA DE SANTANA - UEFS W‘\“

ol LELN ]

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADDS DO FROJETD E FESASA

Thule da Pesquisa: DEFICIENCIAS DE MICROMUTRIENTES E ESTADD NUTRICIONAL OE PESS0OAS
COM DOERCA FALCIFORME

Pesquisador: Josc e Bessa Junion

Arca Tematica:

Veorsso: 7

CARE: PMIZZTE17.4.0000,0053

InstHulao Proponants: Unheorsidade Edadual be Fora do Santana
Fatrocinador Principat finzndamenic Propro

DADDS DO FARECER
NOmesre dio Parecar: 7 355 E08

Apreserlscdo dio Projoin:

Trala-=c de un proicin de Dissortscéo do Programa do Maesrado em Saida Colefiva, do Depariamanto de
Salida, da Uniwrsikdsda Esladual da Foira de Santans; malirsdo pols sune Canna Oleoira Sila
[pesruissdora colshoradors) o oreniado palo Frokmsor Josd do Bossa Jonon (posquissdon responsive] o

jpala profe. Evanilda Souss (pesquissdom oolabmradors).

Trata-s2 o eshun oe cone Fansvarsal @ ohsanvaconal, carcenzad coma um E5ud de pravaknca, @ a
POPULICAD ST COMposta por pessoss com OF alendidos no Cenbim de Relrénda Municpal 3 Fossos com
DF da Feira da Santana, no Centro Social Lirhano (CSU), no baimo da Cidade Nova, municipio de Fors da
Santana, Bshiz §F SA/EA). (Iniormagoes basicasPllabmma Brasl).

A smasm compoeRs sEd da oomeanisncis. Crildnos do ncusso: ndividuos com DF da ambos oz soxos o
om idsdo suparor 3 2 anos da dade, stondidos consoouhamenio no Contro de Refondnois Monidpal &
|pessna oo (DF de Foirs de Sanisne. Crignos de escusso: ndviduos am uso de dets eniaral via sonds 2

gQesianies (Frojein completo, po 24).

A populacéo estudads da 00 parlicipanies serd caacierizada por dados sddodemogrificns 2
socioRCondemicos, clinicos, aniropomsticas. composcan corporal @ laborabonals. O dados saran

Erdorso  Aamics Trerenoriins. w5 - Howo Horbronin, LGRS

Huirez:  Bcchais L W& 17 CEP: 44007-450
UF: B Municiga:  FEHA [§ SARTAMA
Talplzrm: [TS0107-8087 E-mml:  copeiunts by
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coieiados pola oquips o pesguisa do Gpo do Posguisa om Urdiogia Sadde dos. Subgrupos Populacionals
[URDS) sob orentacso do Frof. O, José de Bessa Jdnior, com apoin do Mideo Nissdscpinagr de Esudos

sobro Desiqualdades om Sadde [(MUMES]). Esty pquips de posguiss @ composta por profissonals o
asiagidrics, onde seréo dovidamenie breinedos o padronizados para a ealracso ds avaliacio

antropomssinica, splicacio do questiondno o roalizscho do mame do eoimpoddncy olkirica [Infarmaooos
béscswPilalorms Bra=l, p. 03).

Fara wma maihor efickinds na padroniescio das iSomicas de medidas antropomestncas & maliescdo do
e O heoimpadiSncis pidiica. & pquipe serd dvwdids poe grupos cldrios. sendo um destinado somenin 5
CrianCEs & Oulin Qrupss para adulcs o kosos. Of ndividuos seréo informados da pesguiss stiaves da
cartares distibukdos no CSU & apds &5 consullas medicss & nuiricionals. O aqandamants saad reallrado
jpela equips da pesquiss do URDS & & colels dos dados sord malirads em uma sala reserads para a
[pesquiss no CSU{Infem agtes biskcasPlatsfonms Brasl, po 03).

Fard andlizn quaniistiva dos dados, ulilirsndo programa esiatisios compuiaconal (GraphPad Frism, wrsio
501, GraphPad Softwars, =sni Dingo-Ch. 1LSE&) {Frojein complalo, p. 33).

Aprosonia cronograme oom colela de dados poviss pers solemboo o outubeo de 2017 2 orcamenio
asfimsda em B 2082360

DObjotvg da Pesquisa:
FRIMARID: "Swallar 0 estado nuindonal [avaliacao antmpomainca @ COMPOSCHo corporal) @ astimar a
prevakincia de defcénda de 7inco, magnesio, clicdo, wiamina D, vilamina A, witsmina BE, dcido idlico @

witamira B12. nas pessoss oom doonca fakdiomma na ddsdo deo Foirs de Santeno - BA" (Infonmespdees
basoanFatslorma Bradl, p. 03; Projelo compiata, 14].

SECUNDARIOS: "Conelacionar as eventuais deficiincas de rinon. magnesio. ciicio. wiamina [, wikamina
A, vilaming BE, dodo Koo & vikamineg 812 com a gravidada @ complicantes mais frequenies da doanca
[licera malesar, cise dgics. sequesino aspidnico. sindmoms: fordcica aguda, necross de cabecs lemoral,
AVC @ prispismaol” (Informactees biskcasPislakema Brasl, p. 03; Projeto complata, 141

"Esimar & prevalinda de deflicéncs do Fnoo, magnesio, caion,. viamina O, wiamina A, wiaming

Erdoson  Memica Trermnomksins. =5 - Nove Horironin, LEFS

Hmirs=:  Wicduie L V4 17 CEP: 34001 45T
UF: B& Munecipa:  FEHA DN GERTAMA
Talmlorm: [TLE1071-80E7 E-rumil:  copeidunts b
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Corirumcr o P LUIEL

B, dodo fdlico o witsmira E12, nas pessoas com doenca ladiomme:; Desoover o pafll sdcio-domograficn
da popula Cio oW euEin” | Frofeio oompleto, 14).

Avaliacdo dos Riscos @ Bonedicios:

RISCOS: Enanaiamos que i pesquis qus cmvohe Seins DUmane SHa0 propansos 3 Nscos om Upos 2
graduapics varades, Entreianto em cazo do danas lisioos, ackdenic ou mal-estar, provocados poia
[pesquisa, srio sdotados providéncias cablwais. Durania os procedimentos de cokela de dados o
participania e sompin scompEnhado por um dos preguisadorss, qua he prestacd toda & asd=enoa
SN S U Soonard prsnosl compaionia. O rscos 3nnociaies § colols oo sames |sboratonals inciuem
dor, hemalomas, o oubin desconiono @ ramamanbe,. dasmaio ou inleopdes. o local da puncio podom
DCNTR 1 aficios colalerals (ue N&0 S&0 conneciios ol 0 momanin o N fomm relataoos. Cukdadns mrio
fomadces par minimiear Bils risoos {informapies bd scasPitafoma Brasl, p. 033

O prame de bioimpedinciy d indolor @ rdpido. com duracio de 5 minuios, necessiando apenas da
spicaciyo do ckitrodos nos bragns,. mboas, pantumilha o pd A oolela do sangue sord lois por moko do
Inztnamenin sl @ cxl roCRAimnln o RS Es SEnSveEs Couss Sor. O mabonial beHogico cololan s
descariado apds andlise bioquimica. Em caso de dancs TsSoos, acdente: 0w mal-oster, provocados pada
Coloks, Srdo sfolsdies proacincias, slendmenio medicn sdequado. Durans & procclimsmios de cokeia
da dados o paricpanio estsrd sempre acompantado por um dos pesquissdoms, que i prestard ioda a
a0 NeRESAns ou S0onars peEssoal compeinnis pars s, §ood poaard 5o semr InComod &3 a0
Taar de mum vida, da 2@ eEpincD com & doonce ou senEr desooniono ao malizar os procedmenins do
colats de sangue (TCLEMTCLE _jpais).

0 pxame de bioimpedincis @ imndolor 2 rdpido. com durscio de 5 minuios, meosssiando apenas da
splCECED oo ckrodos nos bragns. maos, paniumiha @ pd. & colola do sangus sord fois por modka do
Imsinamenin el @ este: procpdimenio pode caess dor. O melesial bioldgion colelado sord descariado apds

andlise oquimica (TALE]).

BENEFICIOS: Esia pesquisa, pormitrs conhoCor O paniiama nencoal @ a prevakanos do defloancs de
micronuirienics om pessoas com OF, om uma regildo com cevada pravalénda da doonca como Faira do
Santama com aspedal inlpresse: para a5 aquipes muitiprofizsonals, instiucto: de alondimonto o as
pe=soas com DF. Aldm de ser uma femamanta wallosa pars

Erdemcy  Aawkdis Trermncrbesing. =% - Hoes Horoomes, UEED
Huirr=:  Bechue L VS 11 CEP- a4 00045
UF= @& Mamiriga: FEHA DE SARTAMA

Tolplzrm:  [TS0101-8287 E-mmil:  cmpeunts br
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nriear wme medhor assEsncis s pessoas oom OF o pam o plangiamanio de edraldgiaz e sluscio. akém
e fomecor subshdios pers obbors;do de polficas pdblices & minimizar o5 sgraves. do Ho importanio
comdicao {inlormacies bisicasFatasloma BEmdbl, po O3).

Esics 550 padme s Mporianins pars propeionar uma mehor quslidsde oo Wils 35 pRosaes oom doonca
Iaiciome. viso que ooabors no coninols: das dones o oubns Sniomas. Acodilamos gue o eniendimenio
dusias coisEs possibinard malhor alamenio @ ajudard no plancjamanio s s{0es dos mEEICos o
profissionais que cuikdam da s sadde (TCLEMCLE paish.

E=ics 550 pardmebos mporisnins pars propgon ionan uma mehon qualidade de vida &5 possoes oom doenca
laiciome, Wso gue oodabors no coniroie: das oS @ oulins Sninmas. ACCOiamos que o emsncimenin
dastas ooisss possibifiad malhor mlamenio 2 ajudard no plancjamanto das agdes dos meSdicos @
[profissionsls qua cukdam da sws sagde (TALE).

Comontarios o Considorapses sobre a Fesquisa:

A pesquisy iraz uma temdlicy oe recote InkEmssanie, com usificaive partinems & com andlises de
difercnins waridyais pars comprasnsio @ hipdiese glsborada; alkdm de spresontar viabikdade ebica. Tem
impado social, na medida emque jusifica a prevalncs ds paioiogia no Brasll. na Bahi @ em Fola de
Zamana. Far uma jusificativa coorente. com misnincias peinonbes & Inmdbce ma introducio.

Consideracdes sobvn o5 Termos de apresemiagis cbrigatoni:

Proipcols compizio, alendendo &5 odotncias d Resoluclo 4BGM2. Foram anersdos o5 saguinbcs
doumenins:

11 Folha de reso:

¥ Frojein complcin;

) Amuenois da Socrotans Monicpal de Sae do Faire de Santans;

¥ Derlaracho dns peesaulsadore:s Oolabara Dores S OO [N IETaissrin om obscriar & Resmucsn 4561 F
51 Chue=Snndnio;

5] Cronngrama;

T) Orcamenio;

B TCOLE;

o TOLESpais!

10 TALE.

Erdemca Aenids Tirmnoresing. w5 - Hovo Horonie, USRS

Amires:  Riechoe L M 17 CEF: 4007450
UF= @& Munecipa: FEHA DN SERTANA
Tolmlzore  [TS0107 8067 E-rumil:  cmpifunts b
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R B M dag o 5:
Reoomenda. 5o tuslizar o conograma no que 3 mspeln & cokta de dados.

RFoommonda- s também acresconiar 30 TALE o endemoo insfiuconal compicin dos penguissioms o o5
coniFos do CEF-LUEFS.

Facomanda- = ainds gue o TALE soja redigelo om pardgrain dnicn: @ fim e eviiar espaoos om brancn.
Reommenda -5z, por fim, que sojam anexsdes as declsranios. dos demals pesquissdores colaborsdonss

[profssionals o essgidnos da cquipe de pesguiss do Grupo oe Pesquisa am Usningla Sadde dos Subonipos
FPopulacionals - LR0S] s compomaiendo mm olsnnvar 3 Resolucso 46612,

Conchusdss ou Fendéncias ¢ Lisia de inadoquapiss:
FROJETO AFRUNALND

Apds o slendimenio das pendéndas. o progio esid aproyvado paa eecuc ko, pois stondo 30s principos
ECaNionT pANE pRSguls Brvoivendo smns humanos, coniima 3 Besucss m™ 466N T [CNE).

Considersd&es Finals & criiéeio do CEP:

Tenho mute safisischo om inlormaerdha que sou Projolo do Posquiss salisiax b cogindas da Fns. 466712,

Aszim, o0 projeto ol Apeovada. podendo sar inidads 2 colety do dadios com os paiicipanias da pesguisa
conlorme orenia o Cap. X.2 alinca a - Res. 4662, Raombro qua conlonme inesitul @ Fes. 466N 7, Yosza

Soohoria deverd erviar & este CEP ralaidnos anuals de atidedes poriinenias ao relando progio 2 um
mlatdvic Ainal 140 logo a pesquise e conclulkda. Em moma das membvos CEPAUEFS, desqjo-lha piono
SCRSHr no desenyolvimanto dos rabalhos 2, em Empo oporiuna, om ano, este CEF aquardard o
mecobimonto dos reforidos relsidios.

Eﬂll}.‘“fﬂﬂmlﬂmmmmmt

89

Tipo Dooamanin ipe 1 el Posizgom Ao Shuecio
Infoemacies Edsicas| FE_MFORMACOES BASICAS DO_F | 1000017 ACoRa
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ANEXO B - Autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude
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Secretaria Municipal de Saide E-mail: edupermanentesms@gmail.com
Segiio de Capacita¢do Permanente (75} 3612-6608/Ramal 6608

—

Feira de Santana, 12 de Maio de 2017,

DA: Segdo de Capacitagdo Permanente SMS
PARA: Divisio de Enfermagem/Referéncia Anemia Falciforme
ATT: Dr® Ana Cristina Franqueira

CiC; Comité de Etica em Pesquisa
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Tipo: Encaminhamenta Pesquisa Académica
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Informamos que se encontra autorizada a Pesquisa de extensao
inscrita sob o tema: “Deficiéncias de Micronutrientes e Estado Nutricional
de pessoas com doenga falciforme na regido mefropolitana de Feira de
Santana - Ba” , tendo como pasquisador responsavel Prof. Dr, José d= Bessa
Junior, @ a mestranda Carina Oliveira Silva, onde estarac desenvolvendo o
projeto no Centro Municipa! de Referércia as pessoas com [Joenga Faleiforme
no municipio de Feira de Santana

Atenciosamente,
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