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Costa CS, Perfil nutricional apés tratamento e cura clinica de leishmaniose
mucosa, tuberculose laringea ou de paracoccidioidomicose. Rio de Janeiro,
2018. Dissertacao [Mestrado em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas] —
Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas.

RESUMO

INTRODUCAO: Na leishmaniose mucosa (LM), tuberculose laringea (TBL) e
paracoccidioidomicose (PCM), lesBes ativas e residuais em vias aéreas e digestivas
superiores (VADS) podem afetar a degluticdo e o estado nutricional, entretanto, sua
ocorréncia € pouco descrita na literatura, principalmente nos casos de pacientes
apos finalizacdo do tratamento. OBJETIVO: Descrever o perfil nutricional apdés o
tratamento e cura clinica de LM, TBL e PCM. METODO: Estudo transversal
realizado no periodo de marco de 2016 a dezembro de 2017 no Instituto Nacional de
Infectologia Evandro Chagas — INI/FIOCRUZ, com trinta e nove pacientes elegiveis.
Todos passaram por avaliacdo nutricional composta por dados socioecondmicos,
clinico-nutricionais, antropométricos (peso, estatura, circunferéncia do braco - CB,
dobra cutanea triciptal - DCT e circunferéncia muscular do braco - CMB),
bioguimicos (albumina e transferrina) e dietéticos (recordatoério de 24 horas). Foram
analisadas as frequéncias simples das variaveis categoricas, as medidas de
tendéncia central e dispersédo das varidveis continuas, a normalidade das variaveis
continuas (teste de Shapiro-Wilk), as propor¢cdes das variaveis categoricas (teste
qui-quadrado), as meédias das variaveis continuas paramétricas (teste t de Student) e
as medianas das ndo-paramétricas (teste de Mann-Whitney). P valores < 0,05 foram
considerados significativos. RESULTADOS: Dos 39 pacientes, 79,5% eram homens,
com média de idade de 59,2 anos+16,3DP, 20,5% tabagistas, 35,9% relataram
consumo de bebida alcodlica em anamnese, 28,2 % hipertensos, 28,2% de LM,
46,2% TBL e 25,6% PCM. A maioria (79,5%) exibiu pelo menos um compartimento
comprometido. A retencdo de alimentos ou residuos na cavidade oral (28,2%) foi a
intercorréncia da degluticdo mais frequente. Foi observada ingestéao insuficiente dos
nutrientes: selénio (97,4%), vitamina C (71,8%), vitamina A (69,2%), zinco (56,4%),
proteina (28,2%) e carboidrato (12,8%). Os idosos apresentaram maior frequéncia
de insuficiéncia protéica (45% vs 10%; p=0,017) e menor frequéncia de pelo menos
um compartimento comprometido (65,0% vs 94,7%; p=0,044), comparados aos
adultos. O tabagismo foi associado a desnutricdo avaliada por CB e CMB (p=0,006 e
0,045, respectivamente), aos menores valores de IMC (p=0,048) e DCT (p=0,023) e
a uma maior ingestdo de lipidios (p=0,030) quando comparados aos nao-tabagistas.
O consumo de bebida alcodlica foi associado a deplecéo de transferrina (p=0,034), a
desnutricdo avaliada por DCT (p=0,030) e a baixa ingestdo de zinco (p=0,016). PCM
foi 0 grupo que apresentou o pior estado nutricional com maior frequéncia de
desnutricdo avaliada por CB (p=0,002) e CMB (p=0,030), e de pelo menos um
compartimento comprometido em todos os pacientes (p=0,035) quando comparado
ao grupo da LM. O grupo de TB apresentou uma maior frequéncia de deplecédo de
transferrina que o grupo de LM (p=0,04). CONCLUSAO: Pacientes de TBL e PCM
necessitam de avaliacdo e cuidado nutricional mesmo ap0s o tratamento e cura
clinica, visto que, o estado nutricional permanece debilitado apds o tratamento. A
manutencdo da desnutricdo apoOs tratamento e cura clinica destas lesbes pode
favorecer a recidiva das lesdes e/ou mesmo surgimento de outras doencas
infecciosas.

Palavras-Chave: leishmaniose mucosa, tuberculose laringea,
paracoccidioidomicose, degluticao, estado nutricional.



Costa CS, Nutritional profile after treatment and clinical cure of mucosal
leishmaniasis, laryngeal tuberculosis or paracoccidioidomycosis. Rio de
Janeiro, 2018. Dissertacao [Mestrado em Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas]
— Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In mucosal leishmaniasis (LM), laryngeal tuberculosis (LTB) and
paracoccidioidomycosis (PCM), active and residual lesions in the upper airways and
upper digestive tract (VADS) may affect swallowing and nutritional status; however,
its occurrence is poorly described in literature, mainly in patients after the end of
treatment. OBJECTIVE: To describe the nutritional profile after treatment and clinical
cure of ML, LTB and PCM. METHODS: A cross-sectional study was carried out
between march 2016 and december 2017 with the National Institute of Infectology
Evandro Chagas - INI / FIOCRUZ, with thirty-nine eligible patients. All of them
underwent a nutritional evaluation composed of socioeconomic, clinical-nutritional,
anthropometric data (weight, height, circumference of the arm, triceps skinfold and
arm muscle circumference), biochemical (albumin and transferrin) and dietary (24
hour inquiry). We analyzed the simple frequencies of categorical variables, such as
measures of central tendency and dispersion of continuous variables, a normality of
continuous variables (Shapiro-Wilk test), as proportions of categorical variables (chi-
square test), as means of continuous parametric variables (Student's t-test) and as
medians of the non-parametric (Mann-Whitney test). P values <0.05 were considered
significant. RESULTS: Of the 39 patients, 79.5% were men, with a mean age of 59.2
years = 16.3DP, 20.5% of smokers, 35,9 of alcohol consumption reported in
anamnesis, 28.2% of hypertension, 28.2% of ML, 46.2 % LTB and 25.6% PCM. The
majority (79.5%) exhibited at least one compromised compartment. The retention of
food or residues in the oral cavity (28.2%) were the most frequent swallowing event.
Insufficient nutrient intakes were observed: selenium (97.4%), vitamin C (71.8%),
vitamin A (69.2%), zinc (56.4%), protein (28.2%) and carbohydrate (12.8%). The
elderly had a higher frequency of protein insufficiency (45% vs 10%, p = 0.017) and a
lower frequency of at least one compartment compromised (65.0% vs 94.7%, p =
0.044) when compared to adults. Smoking was associated with malnutrition
evaluated by circumference of the arm and arm muscle circumference (p = 0.006 and
0.045, respectively), the lowest values for body mass index (p = 0.048) and triceps
skinfold (p = 0.023) and higher lipid intake (p = 0.030) when compared to
nonsmokers. The consumption of alcoholic beverages was associated with
transferrin depletion (p = 0,034), malnutrition assessed by triceps skinfold (P = 0,030)
and low zinc intake (P = 0,016).PCM was the group that presented the worst
nutritional status with the highest frequency of malnutrition evaluated by
circumference of the arm (p = 0.002) and arm muscle circumference (p = 0.030), and
at least one compartment compromised in all patients (p = 0.035) when compared to
group of ML. The LTB group had a higher frequency of transferrin depletion than the
ML group (p = 0.04). CONCLUSION: LTB and PCM patients require evaluation and
nutritional care even after treatment and clinical cure, since nutritional status remains
weak after treatment. The maintenance of malnutrition after treatment and the clinical
cure of these lesions may favor the recurrence of lesions and / or even the
appearance of other infectious diseases.

Key words: mucosal leishmaniasis, laryngeal tuberculosis, paracoccidioidomycosis,
deglutition, nutritional status.
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1 INTRODUCAO

O termo granuloma, em patologia, se refere a pequenos nodulos de carater
inflamatorio, formados especialmente por macrofagos, células epitelidides, células
gigantes e linfocitos cuja funcdo € isolar o agente inflamatorio, delimitando a area
afetada e impedindo que o processo inflamatdrio se alastre e afete tecidos sadios
(FRANCO et al., 2010, p.176).

Dentre as doencgas que apresentam granuloma destacam-se a leishmaniose,
a tuberculose e a paracoccidioidomicose por serem frequentes em regides do Brasil,
nas quais se sobrepdem fatores como condicdo socioecondmica precaria e estado
nutricional comprometido (FORNAZIERI et al., 2008).

Nas doencas infecciosas granulomatosas (DIGS), as vias aéreas e digestivas
superiores (VADS) podem exibir diversas manifestac6es otorrinolaringolégicas de
acordo com o agente etiol6gico envolvido. Dentre elas, € muito comum o surgimento
de lesBes granulomatosas nas fossas nasais, cavidade oral, faringe e laringe, e
sintomas como obstrucao nasal, disfagia, odinofagia e disfonia, dependendo do local
acometido (BRANCO et al., 2013; FORNAZIERI et al., 2008).

Considerando que o surgimento de sequelas por DIGs (COSTA et al., 2017,
AGARWAL e BAIS,1998; GARCIA et al., 2004) podem interferir em diferentes graus
a ingestdo alimentar e consequentemente, no estado nutricional, a avaliacdo

nutricional se torna importante no pds-tratamento dessas doencas.

1.1Leishmaniose tegumentar

As leishmanioses sdo um grupo de doencas zoonéticas ou antropéticas com
larga distribuicdo geografica e com incidéncia mundial da doenca na forma
tegumentar de 0,7 a 1,2 milhdes de casos diagnosticados anualmente, sendo
endémica em 98 paises e trés territérios em cinco continentes, afetando mais de 12
milhdes de pessoas em todo o mundo (ALVAR et al., 2012).

Por ser fortemente relacionada a pobreza e por ter investimentos restritos no
gue tange ao diagndstico, tratamento e controle, a leishmaniose é considerada uma
das “doencas mais negligenciadas” (ALVAR, YACTAYO e BERN, 2006; YAMEY, G.,
2002).
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A leishmaniose abrange um conjunto de doencas causadas por diversas
espécies de protozoarios do género Leishmania e transmitidas de forma vetorial
através da picada de flebotomineos fémeas (Diptera: Psychodidae: Phlebotominae)
infectadas. O grande numero de espécies infectantes (sdo mais de 20) justifica a
variedade de formas clinicas manifestadas e classificadas como leishmaniose
cutdnea, mucocutanea ou cutaneomucosa e visceral (BERN, MAGUIRE e ALVAR,
2008; MANSUETO et al., 2007; SALAM, AL-SHAQHA e AZZI, 2014).

Possuem manejo complexo, envolvendo nesse contexto aspectos do
diagndstico, tratamento e controle, além da diversidade de agentes, de reservatérios
e de vetores que apresentam diferentes padroes de transmissdo e de um
conhecimento ainda limitado (BRASIL, 2013, 2017a). J& a forma visceral € presente
em 88 paises, sendo que 90% dos casos estdo concentrados na india, Bangladesh,
Sudao e no Brasil, onde é considerada doenca endémica com relatos no Nordeste,
porém, que atualmente vem se expandido para as areas urbanas (BRASIL, 2010a;
JERONIMO, SOUZA e PEARSON, 2005). Recentemente casos de leishmaniose
visceral humana e canina foram observados na cidade do Rio de Janeiro, no Vale do
Paraiba Médio e na Costa Verde Fluminense, expondo consequentemente por
proximidade, o Estado de Sao Paulo a novas infecgcbes (MARZOCHI, 2016).

No Novo Mundo, admite-se que as leishmanioses sejam distribuidas em dois
grupos clinicos distintos: leishmaniose visceral americana (LVA - Calazar) e
leishmaniose tegumentar americana (LTA) — esta Ultima caracterizada por lesdes
cutaneas unicas ou multiplas, podendo também acometer cartilagens e mucosas das
VADS (MARZOCHI e MARZOCHI, 1994).

A leishmaniose tegumentar (LT) € uma doenca infecciosa, nhdo contagiosa,
causada por diferentes espécies de protozoarios do género Leishmania que
acomete pele e mucosas, e de ampla distribuicdo com registro de casos em todas as
regibes brasileiras. Ocorre em ambos o0s sexos e em todas as faixas etarias.
Entretanto, na média do pais predominam os maiores de 10 anos - representando
92,5% do total de casos e 0 sexo masculino — correspondendo a 74% no ano de
2014 (BRASIL, 2017a).

A classificacdo clinica da leishmaniose cutdnea (LC) e da leishmaniose
mucosa (LM) esta a seguir (BRASIL, 2017a; MARZOCHI e MARZOCHI, 1994):

a) Forma cutanea localizada uUnica e multipla: é o primeiro acometimento da

pele. Caracteristicas das lesbes: podem ser uUnicas ou multiplas; tipo Ulcera;
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respondem bem ao tratamento; podem curar espontaneamente; geralmente
respondem a intradermorreacdo de Montenegro (IDRM) (BRASIL, 2017a;
MARZOCHI e MARZOCHI, 1994).

b) Forma cutanea disseminada: pode ser observada em até 2% dos casos,
sendo causada em sua maioria por Leishmania (Viannia) braziliensis. Caracteristicas
das lesBes: multiplas (até centenas); lesdes papulares com aparéncia acneiforme;
acometem principalmente face e tronco; resposta variavel ao antimoniato de
meglumina (AM), sendo que a maior parte dos pacientes passa por tratamentos
adicionais a fim de obter a cura clinica (BRASIL, 2017a; MARZOCHI e MARZOCHI,
1994).

c) Forma recidiva cutis: surge pelas bordas da lesdo apés a cicatrizacdo da
mesma. Caracteristicas das lesfGes: aspecto de cicatriz e respondem menos ao
tratamento quando comparada a forma localizada (BRASIL, 2017a; MARZOCHI e
MARZOCHI, 1994).

d) Forma cutanea difusa: Leishmania (Leishmania) amazonensis € o agente
etiologico no Brasil dessa forma clinica rara e grave que acomete individuos com
anergia especifica aos antigenos de Leishmania. Caracteristicas das lesdes: Unicas;
de evolucéo lenta; com surgimento de placas e multiplas nodulagbes nao ulceradas;
quase nenhuma resposta ao tratamento e negativas a IDRM (BRASIL 2017a;
MARZOCHI e MARZOCHI, 1994).

e) Forma mucosa tardia: o agente L.(V.) braziliensis € o principal causador,
porém pode ser causada também pela L. (V.) guyanensis. E mais comum no Brasil,
embora no Rio de Janeiro tenha sido referida como a terceira forma mais comum,
observada em 25,2% dos pacientes com LM num centro de referéncia (COSTA et
al., 2014). Caracteristicas das lesdes: podem ocorrer anos apds 0 processo
cicatricial; associadas as lesGes cutaneas multiplas ou de longa duracdo; as curas
espontaneas ou aos tratamentos insuficientes da LC (BRASIL, 2017a; MARZOCHI e
MARZOCHI, 1994).
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Figura 1 — LT— Forma mucosa tardia — Lesdo ulcerada do palato mole, com bordas infiltradas
recoberta por exsudato. Fonte: Ministério da Saude, 2017a.

f) Forma mucosa sem lesdo cutanea prévia: causada principalmente L.
braziliensis. A lesdo de LM surge sem sinais que mostrem uma LC anterior.
Caracteristicas das lesdes: associadas as infec¢des subclinicas ou provavelmente,
lesbes cutaneas pequenas, ndo ulceradas e de evolucao rapida (BRASIL, 2017a;
MARZOCHI e MARZOCHI, 1994).

Figura 2 — LT— Forma mucosa indeterminada — Lesdes ulceradas em palato mole e |abio superior
com éreas de infiltracao local (hiperemia nas bordas). Fonte: Ministério da Saude, 2017a.

g) Forma mucosa concomitante: causada pela L. braziliensis, a mucosa €é
acometida ao mesmo tempo em que a lesdo cutdnea estd em atividade (ndo
ocorrem por contiguidade, lesGes distantes entre si). Nesse caso sugere-se
investigacdo para virus da imunodeficiéncia humana (HIV) por essa forma clinica
nao ser muito comum no Brasil (BRASIL, 2017a; MARZOCHI e MARZOCHI, 1994).
No entanto, num centro de referéncia no Rio de Janeiro, esta forma foi observada
em 37,9%, sendo a forma mais comum de LM (COSTA et al.,2014).
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Figura 3 — LT— Forma mucosa concomitante - Lesdo de mucosa nasal com ulceragdo das
asas do nariz e diversas lesGes nodulo infiltrativas, algumas com crostas na face. Fonte: Ministério da
Saude, 2017a.

h) Forma mucosa contigua: causada pelas diferentes espécies de Leishmania
gue causam lesdo cutanea no Brasil. Caracteristicas das lesdes: lesbes cutaneas
préximas a orificios acometem as mucosas das VADS. A lesdo cutanea pode estar
em atividade ou cicatrizada no momento do diagnéstico (BRASIL 2017a;
MARZOCHI e MARZOCHI, 1994).

Figura 4 — LT— Forma mucosa contigua - Apresenta lesdes ulcero-crostosas, com areas de infiltracéo
e edema inflamatorio gigante no nariz e labio. Fonte: Ministério da Saude, 2017a.

i) Forma mucosa primaria: causada por diversas espécies de Leishmania
causadoras de lesdo cutanea no Brasil. Ocorre de maneira eventual pela picada do
vetor na mucosa ou semimucosa de labios ou genitais (BRASIL, 2017a; MARZOCHI
e MARZOCHI, 1994).
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/A

Figura 5 — LT— Forma mucosa primaria — Lesédo Ulcero-crostosa no labio inferior, com infiltracao local.
Fonte: Ministério da Saude, 2017a.

A Leishmania (Viannia) braziliensis € o principal agente etiologico envolvido
na LM no continente americano (GUERRA et al.,, 2011) sendo descrito que
individuos que tenham lesfes cutdneas acima da cintura pélvica, Ulceras cutaneas
extensas e que tenham tratado a lesdo cutanea de forma inadequada sejam mais
suscetiveis a desenvolver LM (MOTA e MIRANDA, 2011).

No Brasil, 3% a 6% dos casos notificados de LT sdo referentes a LM classica
que é secundaria a lesao cuténea e causa lesdes destrutivas em mucosas de VADS.
E frequente em homens e em faixas etarias usualmente mais altas do que a LC, o
gue provavelmente se deve ao seu carater de complicacdo secundaria. O inicio dos
sintomas é insidioso com pouca sintomatologia e a leséo € indolor (BRASIL, 2017a).
Portanto, como as lesbes mucosas iniciais podem ser assintomaticas, sugere-se
sempre avaliar as mucosas dos pacientes com LC (BRASIL, 2017a).

O nariz € o sitio mucoso mais acometido, seguido da boca, faringe e laringe
(RUAS et al.,, 2014; COSTA et al., 2014). Sinais clinicos como eritema, infiltracéo,
erosao e ulceracdo com fundo granuloso podem ser observados durante o exame de
mucosas (MOTA e MIRANDA, 2011; COSTA et al., 2014). Queixas como obstrucao
nasal, eliminacdo de crostas, epistaxe, disfagia, odinofagia, rouquiddo, dispneia e
tosse sdo comuns na LM (RUAS et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2013). No entanto, a
obstrucdo nasal é a queixa mais frequente nos pacientes com LM (RUAS et al.,
2014; OLIVEIRA et al., 2013).

As cavidades nasal e oral quando lesionadas pela LM tendem a causar

deformidades e mutilacdes, interferindo em processos como a degluticdo, respiracéo



26

e fonacdo (LESSA et al, 2007), podendo levar a desnutricdo, piorando o prognéstico
do individuo. Quando associada a hipoalbuminemia, h& retardo no processo de
cicatrizacdo e reducdo na efetividade do tratamento (OLIVEIRA et al., 2013;
BRASIL, 2017a).

O diagnostico laboratorial da LT € efetuado por meio de exames imunoldgicos
(intradermorreacdo de Montenegro - IDRM e testes soroldgicos -
imunofluorescéncia indireta — IFI; teste imunoenzimatico — ELISA), parasitoldgicos
(demonstracéo direta do parasito; isolamento em cultivo in vitro; isolamento in vivo;
reacdo em cadeia da polimerase — PCR), histopatoldgicos (BRASIL, 2017a). Além
de ser utilizado como rotina, o PCR deve ser principalmente indicado para os casos
com resultados negativos para outros métodos diagnosticos convencionais
(FAGUNDES et al., 2010). A utilizacdo conjunta dos testes sorologicos IFI e ELISA
aumentam a sensibilidade (necessaria para confirmar o diagndstico) que possibilita
um maior rastreio em estudos epidemiolégicos, além de aumentarem a
especificidade com testes sorolégicos seriados (BARROSO-FREITAS et al., 2009).

Andlises realizadas por eletroforese de multilocos enzimaticos (MLEE),
amplificagdo randomica de polimorfismo de DNA (RAPD) e reagcdo em cadeia da
polimerase com primer Unico em condicdes de baixa estringéncia (LSSP-PCR)
permitiram comparacao de isolados em cultivo provenientes de lesdes de pacientes
com LT com manifesta¢cdes clinicas raras e lesdes tipicas, e mostraram que ndo ha
associacdo entre genétipos e sintomas clinicos (BAPTISTA et al.,, 2009). A
aplicacdo da PCR e as analises de LSSP-PCR foram capazes de diagnosticar e tipar
geneticamente L. (V.) braziliensis diretamente das lesdes da mucosa oral e nasal
humana (OLIVEIRA et al., 2010) e mostrar que populagbes de L. (V.) braziliensis
muito similares geneticamente possuem diferentes fenétipos associados a resposta
terapéutica ao antimoniato de meglumina (AM) em pacientes com LC (GAGINI et al.,
2017).

Os farmacos de primeira escolha no tratamento das leishmanioses sédo os
antimoniais pentavalentes sendo o AM comercializado no Brasil. Outros farmacos
também podem ser utilizados como a anfotericina B (desoxicolato ou lipossomal),
pentamidina e pentoxifilina associada ao AM. No caso da LM é indicado administrar
como primeira escolha AM (endovenoso ou intramuscular) associado a pentoxiflina
(para maiores de 12 anos, exceto casos de comorbidade renal, hepética ou

cardiaca, com historia de hemorragia recente, hipersensibilidade a pentoxiflina ou
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outras xantinas, coinfectados pelo HIV, imunossuprimidos, gestantes, nutrizes e com
50 anos ou mais), AM isolado (para menores que 12 anos, exceto casos de
comorbidade renal, hepatica ou cardiaca, gestantes e com 50 anos ou mais) e
anfotericina B lipossomal (idade a partir de 50 anos; insuficiéncia renal, cardiaca e
hepética; transplantados renais, cardiacos e hepéticos; gestantes). Como segunda
escolha o desoxicolato de anfoterecina B ou isotionato de pentamidina sao utilizados
(BRASIL, 2017a).

Varios efeitos adversos como artralgia, vomitos, tontura e insuficiéncia renal
aguda podem ocorrer durante o tratamento com AM, que na dose de 20 mg
Sb*°/kg/dia, pode alcancar seu limite de toxicidade causando alteracdes nas
funcdes cardiacas, hepaticas, pancreaticas ou renais, sugerindo mudanca ou
interrupcdo do tratamento (BRASIL, 2017a). Efeitos adversos como tonturas em
grupos populacionais especificos, hiperlipasemia e hiperamilasemia, e toxicidade
coclear-vestibular foram observados e descritos (ARAUJO-MELO et al., 2010; LYRA
et al., 2016; VALETE-ROSALINO et al.,2014). Considerando o menor numero e
menor gravidade dos efeitos adversos com dose menor de AM (5mg Sb*S/kg/dia)
(SAHEKI et al., 2017), a melhor ades&o ao tratamento com AM foi associada a
utilizagcéo da baixa dose desta medicacao (RIBEIRO et al., 2014).

Sao considerados como critérios de cura clinica (BRASIL, 2017a):

a) Forma cutanea: epitelizacdo completa de todas as lesbes e o
desaparecimento de crosta, descamacao, infiltracéo e eritema.

b) Forma mucosa: definida pela regresséo de todos os sinais e comprovagao
pelo exame otorrinolaringolégico, até seis meses apds a conclusdo do esquema

terapéutico.

1.2Tuberculose

A tuberculose (TB) € uma doenca infecto-contagiosa de evolugdo cronica
causada por Mycobacterium tuberculosis e caracterizada pela presenca de
granulomas e necrose caseosa central, que atinge prioritariamente os pulmdes,
embora, possa atingir outros 6rgdos e sistemas (DUCATI et al., 2006; BRASIL,
2017b). Segundo dados do Ministério da Saude (MS) do ano de 2015, esse
problema de saude publica atingiu majoritariamente individuos do sexo masculino

sendo mais incidente na faixa etaria de 25 a 34 anos (BRASIL, 2016).
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O Brasil ocupa a 182 posicdo em numero absoluto de casos de TB,
correspondendo a 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos casos estimados
nas Américas (WHO, 2015). No ano de 2014, a TB representou 0,4% do total de
Obitos dos residentes no Brasil e 8,4% dos Obitos por doencas infecciosas e
parasitarias (BRASIL, 2016).

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) é considerado um dos principais
fatores associados a disseminacao de casos de TB. O individuo infectado pelo HIV
se torna imunossuprimido, e assim, suscetivel a doencas oportunistas como a TB,
além de possivelmente desenvolver multirresisténcia aos tuberculostaticos
(SANTOS e BECK, 2009).

A transmissao de TB ocorre na maioria dos casos por via aérea. O individuo &
infectado quando inala ndcleos secos de goticulas contendo bacilos expelidos pela
tosse, fala ou espirro de um doente com TB ativa de vias respiratérias — pulmonar ou
laringea. A principal fonte de infeccdo sdo os doentes de TB baciliferos (com
baciloscopia de escarro positiva), caso o0 contrario, sdo considerados como fontes
fracas de transmissdo, embora isso possa ocorrer. As formas exclusivamente
extrapulmonares, sem acometimento da laringe, ndo transmitem a doenca (BRASIL,
2011a; 2017b).

A TB pode apresentar duas formas: pulmonar ou extrapulmonar. A pulmonar
€ a forma mais frequente e relevante para a saude publica e que tem como principal
sintoma a tosse persistente por trés semanas ou mais (seca ou produtiva, com
expectoracdo purulenta ou mucéide, com ou sem sangue) e outros sinais e sintomas
como febre vespertina (em geral, até 38,5°C), sudorese noturna, anorexia e
emagrecimento. E subdividida em TB pulmonar primaria (comum em criancas), TB
pulmonar pés-primaria (mais comum no adolescente e adulto jovem) e TB miliar
(forma grave que ocorre em até 10% dos portadores do HIV com imunossupressao).
Ja na forma extrapulmonar, os sinais e sintomas dependem do 6rgdo e/ou sistema
acometido, sendo frequente em portadores da sindrome da imunodeficiéncia
humana (AIDS). Suas principais formas diagnosticadas séo: TB pleural;, empiema
pleural tuberculoso; TB ganglionar periférica; TB meningoenceféalica; TB pericardica
e TB 6ssea (BRASIL, 2011a).

Antes do advento dos antibioticos, a tuberculose laringea (TBL) exibia uma
alta incidéncia (40%) e muitos individuos acometidos pela doenca (na época

relacionada a lesbes pulmonares em estagio avancado) morriam devido a
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complicagbes como odinofagia e dispnéia graves causadas pela edemaciacdo e
granulacdo da laringe. Atualmente, esses casos de TBL s&o inferiores a 1% dos
casos de TB em virtude do avanco farmacoldgico, das melhorias nas condicdes de
vida e da difusdo da saude publica (KUROKAWA et al., 2015).

Geralmente secundéria a infeccdo pulmonar priméria, a TBL € a mais
frequente doencga granulomatosa da laringe e pode ocorrer pela inoculacao direta do
microorganismo nesta regido através de aerossoéis. No entanto, estudos apontam
para uma prevaléncia de até 20% de TBL primaria (EBEO et al., 2002; PORRAS et
al., 2002; LUCENA, 2014).

Duas teorias tentam explicar a fisiopatogenia da TBL. A primeira é a teoria
broncogénica, na qual a mucosa laringea é contaminada por contato direto com
secrecdes brénquicas. Esta teoria explicaria o envolvimento preferencial das pregas
vocais e comissura posterior (BARRIENTOS et al., 2002; GARCIA et al., 2004). Na
teoria hematogénica, a laringe é infectada através de vasos sanguineos ou linfaticos,
mesmo sem comprometimento pulmonar. A localizacdo das lesGes € variavel,
podendo ocorrer em qualquer regido da laringe (SMULDERS et al., 2009; RUAS et
al., 2010).

O acometimento de mucosa laringea apresenta uma diversidade de
caracteristicas clinicas como lesdes granulomatosas, ulcerativas, exofiticas,
inflamatoria ndo-especifica e dentre outras classificacbes, que sédo observadas
através da videolaringoscopia (KUROKAWA et al., 2015; WANG et al., 2007; LIM et
al.; 2006). As lesdes sédo classificadas em quatro tipos: inflamatéria ndo-especifica,
granulomatosa, ulcerada e erosiva, sendo o tipo granulomatoso mais frequente
(66,7%) (REIS et al., 2016).
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Figura 6 — Tipos de lesdo em tuberculose laringea. Imagens obtidas pela videolaringoscopia: a -
Exemplo de lesdo inflamatoria inespecifica; b - Exemplo de leséo granulomatosa; ¢ - Exemplo de
lesdo ulcerada com fibrina localizada na prega ariepiglética e regido aritendide direita. d - Exemplo de
lesdo erosiva da metade direita da epiglote. Fonte: Arquivos do Departamento de Otorrinolaringologia
do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI/FIOCRUZ).

Na laringe varios sitios sdo acometidos como pregas vocais, pregas
vestibulares, epiglote, pregas ariepigléticas e regido interaritendidea (RUAS e
SOUZA, 2005; LUCENA, 2014), sendo que as pregas vocais sdo 0 sitio mais
frequentemente acometido (REIS et al. 2016), estando presente em 88,9% dos
pacientes.

A sintomatologia inclui rouquiddo, odinofagia, disfagia, obstrucdo nasal,
dispneia, tosse, perda de peso (LIM et al., 2006; SMULDERS et al., 2009). Em
diversos estudos, a disfonia € o sintoma mais frequente (LIM et al., 2006;
SMULDERS et al., 2009; REIS et al., 2016), podendo chegar a afonia. Pode ocorrer
dispneia devido a edema ou granulomas com obstrucdo da luz da laringe (PORRAS
et al., 2002; OZUDOGRU et al., 2005; SMULDERS et al., 2009).

Embora diferentes métodos de diagnéstico como o radiolégico,
histopatolégico e outros testes como os fenotipicos possam ser utilizados,
preferencialmente, o diagndstico bacteriolégico da TB deve ser obtido por uma das
seguintes técnicas (BRASIL, 2011b; 2014):

a) Baciloscopia de escarro: técnica de baixo custo, simples, de facil acesso e
utilizado tanto para diagnosticar quanto para monitorar o tratamento. E menos
sensivel que o teste rapido molecular. E indicada nos seguintes casos: tosse por trés
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semanas ou mais (sintomatico respiratério); suspeita clinica e/ou radiolégica de TB
pulmonar, independentemente do tempo de tosse e suspeita clinica de TB em sitios
extrapulmonares (materiais bioldgicos diversos) (BRASIL, 2011b; 2014).

b) Cultura de escarro: considerada “padrao ouro”, esta técnica detecta 30%
a mais do numero de casos confirmados quando comparada a baciloscopia, e ainda
permite detectar casos de resisténcia aos farmacos quando associada ao teste de
sensibilidade. E indicada nos casos: suspeita clinica e/ou radiolégica de TB com
baciloscopia repetidamente negativa; suspeitos de TB com amostras paucibacilares
(poucos bacilos); suspeitos de TB com dificuldades de obtencdo da amostra (por
exemplo, criangas); suspeitos de TB extrapulmonar e casos suspeitos de infecgbes
causadas por micobactérias ndo tuberculosas (BRASIL, 2011b; 2014). O publico-
alvo para a realizacdo do exame de cultura e do teste de sensibilidade no Brasil até
0 momento é: pessoa em retratamento da TB e pessoa vulneravel (indigena,
presidiario, morador de rua, portador do HIV/AIDS e profissional de saude).

c) Teste rapido molecular (TRM-TB): possui alta sensibilidade e
especificidade, com resultado em 2 horas e identificacdo de casos de resisténcia a
rifampicina. Detecta 43% a mais de casos quando comparado a baciloscopia.

Em 2009, o MS prop6s uma modificagdo no esquema de tratamento com
alteracdo das dosagens dos farmacos pirazinamida e isoniazida, introducdo do
etambutol, nos dois primeiros meses de tratamento, e desenvolvimento de um
comprimido, contendo mais de uma das drogas anti-TB. Isso ocorreu devido a
resisténcia de alguns pacientes a isoniazida e a rifampicina e aos beneficios
adquiridos, tais como reduc¢do do numero de comprimidos administrados, otimizando
a gestao farmacéutica e evitando a tomada isolada dos farmacos (VRANJAC, 2010).

O tratamento da TB é realizado através da administracdo de doses fixas
combinadas dos quatro medicamentos - rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida
(2) e etambutol (E) - (RHZE), nas seguintes dosagens: R 150 mg, H 75 mg, Z 400
mg e E 275 mg, sendo dois meses com quatro farmacos (RHZE) e quatro meses
com dois farmacos (RH), com excecdo nos casos de meningite tuberculosa que o
tratamento é indicado por nove meses (BRASIL, 2011a).

O diagnostico precoce e o inicio imediato do tratamento quimioterapico séo
essenciais para minimizar a destruicdo de cartilagens e formagéo de fibrose nas
pregas vocais. A maioria das lesfes regride no periodo de dois meses apds o inicio

do esquema terapéutico, mas a fibrose tecidual e a estenose laringea podem
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permanecer apos tratamento (AGARWAL e BAIS, 1998; GARCIA et al., 2004).
Portanto, apés o tratamento medicamentoso de TBL, a disfonia ainda permanece
presente em 84,2% dos pacientes (RUAS et al., 2010).

1.3Paracoccidioidomicose

A paracoccidioidomicose (PCM) conhecida também como doenca de Lutz ou
blastomicose sul-americana € uma micose sistémica causada pelo fungo dimoérfico
Paracoccidioides brasiliensis. De carater endémico no Brasil, essa doenca é
considerada a infeccao fungica de maior destaque na América Latina (NETO et al.,
2011; CAPONE et al., 2010; PALMEIRO, CHERUBINI e YURGEL, 2005).

A PCM apresenta maior ocorréncia na Argentina, Colémbia, Venezuela e no
Brasil, o qual contribui com cerca de 80% dos casos. A maioria dos casos tem sido
reportada nas regides sul, sudeste e centro-oeste. Tem sido relatada a ocorréncia de
casos em areas de colonizacdo mais recente submetidas a desmatamento, como
em partes da Amazodnia, atingindo areas dos estados do Maranhao, Tocantins, Par4,
Mato Grosso, Rondbnia, Acre e Amazonas (BRASIL, 2009). A PCM no Brasil ndo
tem notificagdo compulsoéria, e, portanto, ndo ha dados precisos sobre sua incidéncia
(WANKE e AIDE, 2009). E considerada a 82 causa de mortalidade de doenca
infecciosa crénica, limitada a America Latina (BRUM et al., 2010).

A transmissao ocorre por inalacdo de propagulos infectantes (microconidios)
que ao chegarem as vias aéreas inferiores se tornam leveduriformes (forma
parasitaria no hospedeiro), podendo ser disseminadas via linfatica ou hematica para
outros 6rgaos (SHIKANAI-YASSUDA et al., 2006; WANKE e AIDE, 2009). Individuos
gque exercem atividades de manejo do solo contaminado, como por exemplo,
agricultores e trabalhadores rurais, sdo 0os mais propensos em adquirir a infec¢ao. A
incidéncia € maior em homens e na faixa etaria de 30 a 50 anos (SHIKANAI-
YASSUDA et al., 2006; BRASIL 2010b). H& casos em que a doenca pode ficar
latente por um longo periodo, como de pacientes que apresentam sintomas 30 ou
mais anos apoés deixarem areas endémicas (FRANCO et al., 1989).

Shikanai-Yasuda et al. (2017) classificam as formas clinicas conforme
apresentadas pelo Coloquio Internacional de PCM realizada em fevereiro de 1986
em Medellin, Colémbia:

a) paracoccidioidomicose infec¢cdo: ocorre quando um individuo saudavel



33

entra em contato com o agente transmissor.

b) paracoccidioidomicose (doenca):

- forma aguda/subaguda (juvenil): corresponde a cerca de 5 a 25% e pode ser
moderada ou severa. No Brasil, esses casos podem ser observados no Maranh&o,
Minas Gerais, Para, Goias e S&do Paulo. Acomete predominantemente criancas,
adolescentes e jovens adultos, porém, podem ocorrer em adultos com idade entre
30 e 40 anos. Quanto a distribuicdo por género, estudos mostram que a incidéncia
tende ser uniforme, principalmente entre os adolescentes (BELLISSIMO-
RODRIGUES et al., 2013; FABRIS et al., 2014; BARBOSA, DAHER e OLIVEIRA,
1968; SHIKANAI-YASSUDA et al., 2006). O quadro clinico € de uma infeccao de
evolucdo e disseminacdo rapida para varios 6rgdos e sistemas, diagnosticado em
algumas semanas e com a maioria dos sintomas envolvendo o sistema fagocitico
mononuclear com presenga localizada ou generalizada de linfadenomegalia
(supuracéo, fistulizacédo, e hepatoesplenomegalia podem ocorrer). Febre, perda de
peso e anorexia sdo sintomas frequentes, mas também podem ocorrer lesdes
cutdneas ou mucosas, acometimento digestivo, osteoarticular e mais raramente, o
pulmonar (SHIKANAI-YASUDA et al., 2017).

- forma crénica (adulto): representa a maioria dos casos de PCM e pode ser
leve, moderada ou severa. E mais frequente em homens e adultos com idade entre
30 e 60 anos. De inicio lento, os sintomas podem persistir em até um ano.
Entretanto, em alguns casos assintomaticos a infeccdo s6 € detectada quando o
individuo passa por exames fisicos de rotina ou solicitados pelo trabalho. Apos o
comprometimento pulmonar, pele e mucosas aéreas e digestivas podem ser
afetadas. Os casos leves sdo identificados por perda ponderal abaixo de 5% e
acometimento de um ou poucos 06rgaos ou tecidos sem que haja a perda da
funcionalidade destes (atinge a minoria dos pacientes). JA& 0s casos graves
apresentam instabilidade clinica por insuficiéncia respiratoria, disfuncdo adrenal,
sindrome neuroldgica ou abdome agudo (SHIKANAI-YASUDA et al., 2017).

Alguns pacientes exibem concomitantemente sintomatologia da forma
aguda/subaguda e crbnica, dificultando a classificacdo (SHIKANAI-YASUDA et al.,
2017) e séo rotulados com tendo a forma mista, sendo que a maioria exibe intensa
supressédo da imunidade celular (BENARD e DUARTE, 2000).
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Figura 7 - Envolvimento oral em PCM crbnica. A) Envolvimento perioral e mentoniano. B)
Gengivostomatite. C) Estomatite Moriforme de Aguiar-Pupo. Fonte: Grupo de consultores do
Consenso em Paracoccidioidomicose (SHIKANAI-YASSUDA et al., 2017).

c) forma residual ou sequela: sdo manifestacdes clinicas caracterizadas por
alteracdes anatbmicas e funcionais que ocorrem no pos-tratamento. Apresenta
diversidade clinica por ser visualizada em diversos 6rgdos (TOBON et al., 2003;
MACHADO, MIRANDA e TEIXEIRA., 1965; VALLE et al., 1995). No pdés-tratamento
23,8% dos pacientes com lesbes de PCM em VADS apresentam sequelas na
laringe, sendo que 52,4% permanecem com disfonia apds a cura das lesdes
(COSTA et al., 2017).

Figura 8 - Sequela de paracoccidioidomicose. Microstomia resultante de lesdes periorais. Fonte:
Grupo de consultores do Consenso em Paracoccidioidomicose (SHIKANAI-YASSUDA et al., 2017).

O paciente com PCM apresenta sintomas que variam e dependem do sitio
acometido. As queixas geralmente sao insbnia, debilidade, inapeténcia, disfagia,
tosse, hemoptise, febre, perda de peso, prurido, ardor, rouquidéo, perda de dentes e
dispneia (PALMEIRO, CHERUBINI e YURGEL, 2005; CAPONE et al., 2010).

A PCM tem como sitio primario mais frequente o pulmdo, sendo o
acometimento laringeo geralmente secundario a infeccdo pulmonar primaria
(SANT'ANNA et al., 1999; SILVA et al., 2008). Os sitios laringeos mais afetados sao
as pregas vocais (82,4%), seguido da epiglote e das pregas ariepigléticas (NETO et
al., 2011; COSTA et al., 2017).
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As les@es da laringe podem ser difusas com envolvimento de todo o 6rgdo ou
restritas a sitios especificos como as comissuras anteriores ou posteriores, falsa
prega vocal, epiglote e subglote (PAYNE e KOOPMANN, 1984). O aspecto
endoscopico das lesdes € variavel. Os padres mais comuns sao lesdes ulceradas
com bordas infiltradas ou lesdes infiltrativas com uma superficie granular fina de
aspecto semelhante ao de uma amora (MENDES, 1994). Les6es pequenas (0,5cm)
ou extensas placas exsudativas podem ser observadas em diferentes regides da
laringe (CASTRO et al., 1999).

Considerando que na PCM laringea, as cordas vocais sédo a principal regido
acometida, a disfonia, em diversos graus € a queixa principal, podendo cursar com
afonia (BASTOS et al., 2001; BISINELLI et al., 2001; COSTA et al., 2017). Dispnéia
e odinofagia também sdo importantes sintomas iniciais relatados pelos pacientes
(SANT'ANNA et al.,, 1999; SILVA et al., 2008). Além disso, lesbes nas VADS
também ocorrem em labios, bochechas, palatos, lingua e faringe (CAPONE et al.,
2010; PALMEIRO, CHERUBINI e YURGEL, 2005).

O diagnéstico laboratorial da PCM é realizado através de exames micoldgicos
(isolamento do agente etiolégico em cultura, considerado padrdo-ouro), soroldgicos
(imunofluorescéncia indireta - IFIl, Teste imunoenzimatico - ELISA, immunoblotting,
imunodifusdo dupla), moleculares (PCR) e antigenos de P. brasiliensis (MOREIRA,
2008). Em pacientes com PCM e lesBes de VADS, o teste sorolégico é o método
gue apresenta maior positividade (90,5%), seguido da histopatologia (52,4%), cultura
(47,6%) e exame direto (28,6%) (COSTA et al.,2017). O diagndstico precoce e a
notificagdo da PCM sdo necessarios para reduzir a morbidade e mortalidade da
doenca, além de conhecer o seu perfil epidemiolégico (OLIVEIRA et al., 2012). No
entanto, o diagnostico da doenca normalmente é tardio em casos com lesfes de
VADS, com um intervalo médio de mais de 11 anos entre a evolucao das lesbes e 0
diagndstico (COSTA et al., 2017).

Vérios antifungicos podem ser utilizados para o tratamento desses pacientes,
tais como a anfotericina B, sulfamidicos (sulfadiazina, associagéo
sulfametoxazol/trimetoprim) e derivados azolicos (cetoconazol, fluconazol,
itraconazol), porém, a escolha do farmaco depende de diversas circunstancias
como, por exemplo, gravidade clinica e antecedentes de resisténcia terapéutica
(LOEHRL e SMITH, 2001; BRASIL, 2010b; MENDES, 2009; BRUMMER,
CASTANEDA e RESTREPO, 1993; BISCOTTO e PEDROSO, 2001; MENEZES,
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SOARES e FONTES, 2006; AMBROSIO et al., 2014). O tratamento com itraconazol
dura cerca de nove a dezoito meses, o0 sulfametoxazol/trimetoprim de um a dois
anos e a anfotericina B de trés a quatro semanas. Na rotina do Instituto Nacional de
Infectologia Evandro Chagas (INI), para o tratamento de PCM o farmaco mais
administrado foi itraconazol (52,4%), seguida de sulfametoxazol + trimetoprim
(42,8%) e cetoconazol (4,7%) (COSTA et al., 2017).

Sao considerados como critérios de cura clinica o desaparecimento dos sinais
e sintomas da doenca, cicatrizacdo das lesbes tegumentares, involucdo das
linfoadenopatias e recuperacdo do peso corporal. Entretanto, podem permanecer
sintomas decorrentes de sequelas respiratérias e cutaneas (SHIKANAI-YASSUDA et
al., 2006).

Em virtude de fatores como a sobrevida cada vez mais longa de pacientes
com PCM com o tratamento disponivel, e da necessidade da reinsercdo desses
pacientes no seu ambiente social e na atividade econdmica, é importante a
avaliacdo e reabilitacdo das sequelas (NETO et al., 2011). A predominéncia de
sequelas na PCM indica que os pacientes podem se beneficiar de um tratamento
multidisciplinar com abordagem abrangente da doenca que inclui a reabilitacdo da
vOz no pos — tratamento (COSTA et al.,2017).

1.4 Nutricdo e doencas infecciosas

O estado nutricional é importante determinante do risco e do progndstico de
doencas infecciosas, sendo também diretamente influenciado pelo quadro de
infeccdo (SCRIMSHAW e SANGIOVANNI, 1997). Este padrdo de interacao
sinérgica, em que um pior estado nutricional contribui negativamente para o
desenvolvimento e a evolugdo da infec¢do, assim como a infecgao leva a uma piora
do estado nutricional, € um fenémeno crucial tanto para a compreensédo da dinamica
populacional das infecgbes quanto para o estabelecimento de estratégias para o
controle das doencas infecciosas (SCRIMSHAW e SANGIOVANNI, 1997; GORDON,
1976).

O quadro infeccioso diminui o consumo alimentar, reduz a absorcdo de
nutrientes, depleta o estado nutricional, e pode aumentar a requisicdo energética,
aumentando a perda de micronutrientes (Figura 9). As interagdes entre infecgbes e

desnutricdo sdo multiplas e, a melhora do estado nutricional mostra ter um grande
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potencial na prevencdo e no manejo de infeccoes (KRAWINKEL, 2012;
BRESNAHAN e TANUMIHARDJO, 2014).
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Figura 9 — Estado dos micronutrientes durante infecgdo. Exemplo: Vitamina A. Fonte: Imagem
retirada de Bresnahan e Tanumihardjo, 2014, e adaptada de Stephensen, 2001.

Segundo Bresnahan e Tanumihardjo (2014), diversas mudancas metabdlicas
de nutrientes ocorrem durante uma infeccdo. A seguir, o impacto da infeccdo de
acordo com o indicador metabdlico:

a) Energia: diminuicdo do apetite causando baixa ingestdo alimentar e
aumento da necessidade energética causando febre.

b) Proteinas: aumento do catabolismo proteico (muscular) e da sintese
proteica hepatica,

c) Carboidratos: hiperglicemia, aumento da resisténcia insulinica, e dos
processos de glicogendlise e gliconeogénese;

d) Lipideos: aumento da lipdlise periférica e da sintese hepética de
lipoproteina de densidade muito baixa (VLDL) e triglicerideos e reducdo do
colesterol sérico.

Os micronutrientes estdo envolvidos no processo de desenvolvimento do
sistema imune e na formagéo de anticorpos, que quando em estado de insuficiéncia,
podem gerar consequéncias como o aumento da mortalidade e susceptibilidade a

infecgdo. As deficiéncias das vitaminas A e C e do mineral zinco s&o comuns
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(KATONA e KATONA-APTE, 2008).

A vitamina A estimula a fagocitose, aumenta a atividade de células NK e, em
estudos experimentais foi mostrado que eleva a producdo de anticorpos contra
polissacarideos bacterianos e antigenos protéicos (SOUZA e COSTA VILAS BOAS,
2002). Esta envolvida também no crescimento, desenvolvimento e manutengdo do
tecido epitelial, além de ter acdo antioxidante, e sua deficiéncia favorecer a perda da
integridade de mucosas, a desnutricdo protéico-calérica e a deficiéncia de zinco
(GALLAGHER, 2012).

A vitamina C é importante nas respostas imunoldgicas, cicatrizacéo e reagdes
alérgicas, e sua deficiéncia ocasiona problemas como edemas, hemorragia e
fraqueza em 0ssos, cartilagens, dentes e tecido conjuntivo (GALLAGHER, 2012).

O zinco (Zn) atua na atividade de células T auxiliadoras, desenvolvimento de
linfécitos T citotoxicos, hipersensibilidade retardada, proliferacdo de linfécitos T
(MACDONALD, 2000; FRAKER et al., 2000), maturacéo e diferenciacéo de linfécitos
através da atividade bioldgica da timulina (FRAKER et al., 1995; FRAKER e KING,
2004). Experimentos com animais sugerem que sua deficiéncia associada a
desnutricdo possa reduzir a sintese de imunoglobulinas e a resposta vascular do
trato gastrintestinal, como também alterar o processo de hematopoiese (SOLE,
POTENZA e AMANCIO, 1999; KING e FRAKER, 2002).

J& o selénio (Se) estd envolvido no metabolismo lipidico, coopera com a
vitamina E e tem acdo antioxidante (GALLAGHER, 2012).

Grande parte das pesquisas que relacionam nutricdo e doencas infecciosas
foi desenvolvida em animais com doenca em atividade (WERNECK et al., 2011). Por
exemplo, os baixos niveis dietéticos de zinco (Zn) diminuem a resposta imune de
animais a infeccdo pelos agentes da doenca de Chagas e da esquistossomose
(FRAKER et al.,1982; NAWAR et al.,1992).

A diferenga entre o metabolismo nutricional e o sistema imune dos animais de
experimentacdo e do ser humano € uma limitagdo para determinar se os efeitos
encontrados no primeiro séo reprodutiveis no segundo. A susceptibilidade a infeccéo
viral, bacteriana e parasitaria, por exemplo, pode ser influenciada pela vitamina A no
ser humano e pela vitamina E em animais (HARBIGE, 1996).

Criangas com infecgé@o por Schistosoma mansoni de intensidade moderada e
grave tém maior risco de déficit de crescimento em relacdo as ndo-infectadas, sendo

que este déficit no crescimento foi significativamente associado a baixa ingestao de
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lipidios (ASSIS et al., 2004).

Um episodio recente de malaria foi associado significativamente a maiores
niveis séricos do receptor soluvel de transferrina (FERREIRA et al., 2007) e a
pacientes com diagnoéstico confirmado de megacdlon chagasico (sem complicacdes
associadas e candidatos a cirurgia eletiva) que se apresentaram na maioria
desnutrida, e com ingestdo de macronutrientes abaixo do gasto energético total, cuja
as complicacdes foram mais frequentes nos desnutridos do que nos nao-
desnutridos. Apés a cirurgia, e consequentemente com a recuperacdo dos
movimentos peristalticos regulares, a tendéncia é que ap6s um ano haja uma
melhora das medidas antropométricas e dos marcadores bioquimicos (VIEIRA et al.,
1996).

Os poucos trabalhos encontrados sobre o estado nutricional de pacientes com
DIGs foram realizados durante a fase de tratamento da doenca ativa.

Em estudo recente, Oliveira e colaboradores (2013) identificaram em
pacientes com LT uma prevaléncia de 12% de hipoalbuminemia e de 10% de baixo
peso. Outro grupo de pesquisadores observou que pacientes com LM apresentaram
3,4 vezes mais chances de desenvolverem desnutricdo do que 0s pacientes com
LC, e que 25,6% dos individuos com LM apresentaram algum grau de desnutricdo
(MACHADO-COELHO et al., 2005). Além disso, a presenca de hipoalbuminemia
pode piorar o progndstico do individuo e retardar o processo de cicatrizacdo da LM,
além de reduzir a efetividade do tratamento (OLIVEIRA et al.,2013; BRASIL, 2017a).

Também ja foi relatado que pacientes com LV apresentam uma maior
deficiéncia de Zn e niveis mais altos de cobre e da relagdo cobre/zinco em relacao
aos pacientes com LT (WEYENBERGH et al., 2004). Estudo recente mostrou que
pacientes com LC na Bolivia apresentaram baixos niveis séricos de Zn comparados
a individuos saudaveis (LAZARTE et al, 2013).

Reis e colaboradores (2016) relataram 52,8% de pacientes com TBL e baixo
peso. Tal achado foi superior ao relatado em pacientes com LT (OLIVEIRA et al.,
2013; MACHADO-COELHO et al., 2005) e foi mais frequente nos pacientes com
odinofagia.

As intercorréncias presentes nas DIGs que envolvem as VADS interferem
diretamente no estado nutricional dos pacientes, sendo as mais comuns a disfagia, a
odinofagia e a obstrugdo nasal (OLIVEIRA et al.,, 2013; REIS et al., 2016). Estas

intercorréncias podem persistir mesmo apos a finalizagéo do tratamento. Entretanto,
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ndo encontramos estudos sobre o estado nutricional de pacientes pés-tratamento de
LM, TBL e PCM na literatura consultada.

A disfagia, definida como dificuldade de degluticdo relacionada ao
funcionamento das estruturas orofaringeas e esofagicas, em qualquer uma das
fases da degluticdo, pode levar a sintomas tanto durante (sufocagdo, tosse,
incapacidade de sugar por um canudo e armazenamento do alimento no sulco
lateral) quanto apds a alimentacao (dificuldade para falar, infec¢do cronica das vias
aéreas superiores, perda de peso e anorexia) (MAHAN e ARLIN, 2010). Portanto,
interfere de maneira negativa na ingestdo alimentar do paciente, podendo causar
desnutricdo (FURIA et al., 2005). Estudos em DIGs mostram uma prevaléncia de até
30,6% de disfagia em pacientes com TBL (REIS et al., 2016) e entre 26,9% e 36,8%
em pacientes com LM (OLIVEIRA et al., 2013; RUAS et al., 2014), sendo associada
a hipoalbuminemia na LM (OLIVEIRA et al., 2013). Na PCM com lesBes em vias
aéreas digestivas e superiores, a disfagia esta presente em 50% dos pacientes,
sendo associada ao emagrecimento (BRAGA et al., 2014).

A degluticdo pode tornar-se dolorosa (odinofagia) a partir do
comprometimento da epiglote e das aritendides, levando a uma pericondrite. A
odinofagia de maior ou menor intensidade impede a alimentacdo normal,
comprometendo o estado geral do paciente, podendo levar a caquexia (LESSA et
al., 2007), ocorrendo em torno de 30% dos pacientes com LM (OLIVEIRA et al.,
2013; RUAS et al., 2014), e sendo associada a hipoalbuminemia (OLIVEIRA et al.,
2013). Ja nos casos de TBL essa queixa € mais frequente, sendo presente em 75%
dos pacientes e tornando-os mais suscetiveis a uma perda de peso significativa
(igual ou maior que 10% do peso corporal) (REIS et al., 2016). Odinofagia também
pode ser um sintoma inicial, sendo o mais frequentemente relatado por 65,9% dos
pacientes com PCM (SANT'ANNA et al., 1999; SILVA et al.,, 2008; BRAGA et al.,
2014) e sendo associado ao emagrecimento (BRAGA et al., 2014).

As obstrucdes nasais sdo as causas mais frequentes da respiracdo oral.
Alguns estudos mostram que a respiragdo oral leva a diminuicdo de olfato e do
paladar, além de alterar o padrdo de degluticdo e de mastigacéo. Estes sintomas e
gueixas podem levar a um comprometimento alimentar do paciente (POPOASKI et
al.,, 2012). Na LM, a obstrugédo nasal é a queixa mais frequente entre os pacientes,
sendo observada em 73,7% (OLIVEIRA et al., 2013; RUAS et al., 2014), e associada
ao baixo peso (OLIVEIRA et al., 2013).
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1.5 Avaliagao nutricional

A avaliacao nutricional € um processo sistematico, sendo o primeiro passo da
assisténcia nutricional. Tem como objetivo obter informacfes adequadas, a fim de
identificar problemas ligados a nutricdo, sendo constituida de coleta, verificacdo e
interpretacdo de dados para tomada de decis@es referentes a natureza e a causa de
problemas relacionados a nutricio (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRICAO
PARENTERAL E ENTERAL, 2011). Trata-se de um processo dinamico feito por
meio de comparacdes entre os dados obtidos e os padrdes de referéncia, que
envolve ndo somente a coleta inicial dos dados, mas também a reavaliacdo
periodica da evolucdo do estado nutricional do paciente, fornecendo subsidios para
0 proximo passo, que € o diagnastico nutricional (LACEY e PRITCHETT, 2003).

O peso corporal (PC) é o somatério dos compartimentos corporais e reflete o
equilibrio protéico-energético do individuo. E a medida antropométrica mais utilizada,
sendo um indicador basico na pratica clinica que permite a avaliagdo e
acompanhamento do estado nutricional (FONTANIVE et al., 2007).

A estatura (E) associada com o PC permite calcular o indice de massa
corporal (IMC), que é considerado o indicador mais simples para classificacdo do
estado nutricional e esta altamente relacionado com a gordura corporal (PINHO et
al., 2004).

A circunferéncia do braco (CB) corresponde a soma das areas constituidas
pelos tecidos 6sseo, muscular e adiposo do braco. Aplicando esta medida em
férmulas padronizadas, pode-se estimar o compartimento de tecido muscular.

A dobra cutanea triciptal (DCT) é a mais utilizada na pratica clinica para o
monitoramento do estado nutricional, principalmente associada a outros métodos,
como o IMC e a CMB indicando o armazenamento periférico de gordura. A afericdo
desta medida em pacientes obesos nédo € indicada devido a grande dificuldade
técnica, que pode levar a erros significativos (PINHO et al., 2004).

A circunferéncia muscular do braco (CMB) é um parametro que avalia o
compartimento de tecido muscular.

A albumina é responsavel por aproximadamente 60% das proteinas séricas
totais e tem como principal fungdo manter a pressédo coloidosmética. Transporta 0s

principais componentes do sangue, horménios, enzimas, medicamentos, minerais,
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acidos graxos, aminodcidos e metabdlitos. Sua baixa concentracdo sérica
(hipoalbuminemia) faz com que o plasma se desloque para o intersticio causando o
edema. Com a perda do liquido plasmatico ocorre a hipovolemia que tem como
resposta uma retencdo de sodio e agua (LITCHFORD, 2012). E um marcador
bioguimico frequentemente usado para definir progndsticos e predizer complicactes
(GAINO, MERHI e OLIVEIRA, 2007) sendo considerada uma proteina de fase
aguda, pois sua sintese encontra-se diminuida diante de um quadro inflamatorio.
(FRANCH-ARCAS, 2001; LEITE et al., 2005; ALBERTI et al., 2008).

A transferrina € uma proteina de sintese hepatica relacionada com o
transporte de ferro no plasma. Possui meia vida intermediaria (aproximadamente
oito dias) entre a albumina e as proteinas de rapido turnover, sendo mais sensivel
gue a albumina no rastreamento de desnutricdo aguda e no controle de intervencdes
dietoterapicas (SAMPAIO e MANNARINO, 2007). A transferrina encontra-se
aumentada na caréncia de ferro, gravidez, hepatites agudas e sangramentos
cronicos, e reduzida em varias anemias, doencas hepaticas cronicas, neoplasias,
sobrecarga de ferro e, por ser uma proteina de fase aguda negativa, na presenca de
inflamagéo e infecgdo (SAMPAIO e MANNARINO, 2007).

A avaliagdo dietética consiste em avaliar o consumo alimentar através de
inquéritos dietéticos que permitem analisar qualitativa e quantitativamente a ingestao
de nutrientes, sinalizando indiretamente o estado nutricional do individuo
(MARCHIONI, SLATER e FISBERG, 2004).

Os inquéritos alimentares utilizados para avaliar o consumo alimentar séo:
recordatério de 24 horas (R24h), registro ou diario alimentar, questionario de
frequéncia alimentar (QFA) e histéria alimentar. O R24h € um método rapido, de
carater quantitativo e de baixo custo que pode ser aplicado em qualquer idade,
inclusive analfabetos, porém apresenta como desvantagens a dependéncia da
memoéria do paciente e o relato da ingestdo que pode ser atipica. O registro ou diario
alimentar independe da memoria e é feito no momento do consumo, porém, o
registro pode sofrer alteracdes (o paciente sabe que estd sendo avaliado) e o
paciente deve saber ler e escrever. O QFA estima a ingestdo habitual e tem baixo
custo, porém, a quantificacdo é pouco exata e sua aplicacdo ndo é simples devido o
namero e a complexidade da lista de alimentos. A histdria alimentar representa o
consumo habitual de forma qualitativa e quantitativa, descartando as variagdes de

consumo diario, porém os entrevistadores devem ser bastante habilidosos, visto que
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a aplicacdo do inquérito € cansativa devido o tempo de administracdo longo
(FISBERG, MARCHIONI e COLUCCI, 2004).

E importante que o nutricionista saiba escolher o inquérito dietético, levando
em consideracdo o grau de instrucdo do individuo a fim de obter uma investigacao

do consumo alimentar de maneira eficaz (PIERRI et al., 2015).
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2 JUSTIFICATIVA

O cenario nutricional do Brasil é caracterizado por uma transicdo fundamentada
na ma alimentacdo, e pela coexisténcia da desnutricdo, do excesso de peso e de
doencas crbnicas ndo transmissiveis (COUTINHO et al., 2008).

Diversos estudos realizados com a populacdo brasileira sobre dados
nutricionais apontam para alta prevaléncia de deficiéncia protéico-calérica, além de
deficiéncias de varias vitaminas e oligoelementos, caracterizando a “fome oculta”
(KATONA e KATONA-APTE, 2008; MACEDO et al., 2010; PANZIERA et al., 2011;
BERNAUD e RODRIGUES, 2013; ARAUJO et al., 2013; FISBERG et al., 2013; FAO,
2015; TURECK et al., 2017; BRASIL, 2017b).

A compreensdo da relacdo sinérgica entre a desnutricdo e a infeccéo
(atualmente estabelecida) foi reconhecida ha muito tempo por meio de observacdes
clinicas e dados epidemioldgicos. A desnutricdo € uma condicdo imunossupressora
gue torna o organismo mais suscetivel a processos infecciosos por induzir
indiretamente a falhas na resposta imune celular e/ou humoral (KEUSCH, 2003;
KATONA e KATONA-APTE, 2008; FRANCA et al., 2009; MALAFAIA, 2009;
WERNECK et al., 2011; MACIEL et al., 2014). Por sua vez, 0S processos infecciosos
promovem o comprometimento do estado nutricional, gerando um ciclo vicioso
(KRAWINKEL, 2012; FERREIRA et al., 2006).

Alguns estudos mostram que lesdes ativas e residuais de doencas infecciosas
granulomatosas podem afetar a degluticdo e o estado nutricional (OLIVEIRA et al.,
2013; REIS et al., 2016; BRAGA et al., 2014; SHIKANAI-YASUDA et al., 2006).

Na LM, a cavidade nasal € o sitio mais acometido, apresentando
consequentemente a obstrucdo nasal como a maior queixa, seguido de outras como
odinofagia, disfonia e disfagia (RUAS et al., 2014; COSTA et al., 2014; OLIVEIRA et
al., 2013). Abordando nutricionalmente, as lesbes provocadas por LM ocasionam
uma reducdo da ingestdo alimentar e anorexia, justificando a presenca de baixo
peso e hipoalbuminemia por parte dessa populacdo (OLIVEIRA et al., 2013). Com a
progressao da LM, mutilacbes e sequelas podem ocorrer, gerando intercorréncias na
degluticdo e na fala e podendo também causar desnutricdo e outras complicacdes
(GOTO e LINDOSO, 2010; MOTA e MIRANDA, 2011; AZEREDO-COUTINHO e
MENDONCA, 2014; RUAS et al., 2014; COSTA et al., 2014; BRASIL, 2017).
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Na TBL, o sitio mais acometido sdo as pregas vocais, sendo a disfonia como a
principal queixa, podendo ocasionar também dispneia, disfagia, odinofagia e tosse
(LUCENA et al., 2015; REIS et al., 2016). Um estudo mostrou que disturbios da voz
na doenca ativa ou apos cura clinica sdo semelhantes, sugerindo que sequelas e
ajustes vocais podem se instalar durante a fase ativa da doenca, prejudicando o
processo de recuperacao da qualidade vocal (LUCENA et al., 2015).

Na PCM, a laringe é o sitio mais acometido e os sintomas apresentados sao
disfonia, disfagia, tosse, sendo a odinofagia o sintoma mais frequente. Nessa
pesquisa, mais da metade da populacdo de estudo apresentou emagrecimento
(BRAGA et al., 2014).

O emagrecimento e o comprometimento do estado nutricional foi descrito na
LM (MACHADO-COELHO et al., 2005; OLIVEIRA, et al., 2013), TBL (REIS et al.,
2016) e PCM (BRAGA et al., 2014) em atividade, mas dados sobre a ingestao
alimentar sdo limitados. Além disso, ndo achamos estudos que descrevessem o
perfil nutricional de pacientes curados de doencas infecciosas, apesar da descri¢cao
de sequelas anatdbmicas nesses pacientes (RUAS et al., 2010; COSTA et al., 2014,
COSTA et al., 2017). Sabendo a possibilidade de que suas lesdes residuais possam
acarretar em diversas complicacdes que comprometem o estado nutricional, e que a
nutricdo é importante para ativacdo e equilibrio do sistema imune, torna-se
necessario descrever o perfil nutricional de pacientes tratados destas doencas
(Figura 10).
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Pd&s-tratamento e cura clinica

Leishmaniose mucosa
Tuberculose laringea
Paracoccidioidomicose

Presenca de sequelas em vias
aéreas e digestivas superiores

Intercorréncias

Disfagia
Odinofagia
Obstrucdo nasal

Reducéo da ingestado alimentar

Comprometimento do estado
nutricional

Figura 10 — Modelo tedrico sugerido neste estudo: Sequelas em vias aéreas e digestivas superiores
levando ao comprometimento do estado nutricional.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Descrever o perfil nutricional de pacientes tratados e clinicamente curados de

leishmaniose mucosa, tuberculose laringea ou de paracacoccidioidomicose.

3.2 Objetivos especificos

e Verificar a existéncia de eventuais fatores limitantes a adequada ingestao
alimentar;

e Associar o perfil nutricional com idade, habitos, intercorréncias da
degluticdo e com cada uma das doencas infecciosas granulomatosas estudadas;

e Verificar a existéncia de eventuais inadequacbes de macro e
micronutrientes (vitaminas A e C, zinco e selénio) e a sua frequéncia;

e Associar a eventual inadequacao de macro e micronutrientes com idade, a
presenca de habitos, as intercorréncias de degluticdo e com cada uma das doencas

infecciosas granulomatosas estudadas.
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4 MATERIAL E METODO
4.1 Desenho do estudo

Estudo transversal.

4.2 Casuistica

4.2.1 Populacédo do estudo

Pacientes a partir de 20 anos de idade (sendo o individuo com idade entre 20
e 59 anos classificado como adulto e a partir de 60 anos como idoso), de ambos os
sexos, tratados de lesdes mucosas nas VADS decorrentes de LM, TBL ou PCM,
participantes do projeto: “Avaliacdo do disturbio da degluticdo nos pacientes com
sequelas de doencas granulomatosas das vias aéreas e digestivas superiores”
avaliados no ambulatério de Otorrinolaringologia do Instituto Nacional de Infectologia
Evandro Chagas — Fundacdo Oswaldo Cruz (INI-FIOCRUZ). O estudo foi realizado
no periodo de mar¢o de 2016 a dezembro de 2017.

4.2.2 Célculo amostral

O estudo utilizou uma amostra de conveniéncia com todos os individuos

elegiveis.

4.2.3 Recrutamento de individuos

Os pacientes atendidos neste servico com LM, TBL e PCM tiveram consultas
periédicas e previamente agendadas até a cura clinica das lesbes mucosas das
VADS. Ao final do tratamento clinico os individuos elegiveis foram convidados a
participar do presente estudo. Aqueles que terminaram seu tratamento
anteriormente ao inicio do estudo foram identificados por busca ativa nos prontuarios
e recrutados através de até dois telefonemas. O periodo de recrutamento foi de
junho de 2016 a dezembro de 2017. Os pacientes que concordaram em participar do
projeto principal assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE
(Apéndicel).

4.2.4 Critérios de eleqibilidade

4.2.4.1 Critérios de inclusao
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e Pacientes participantes do projeto: “Avaliacdo do disturbio da degluticdo
nos pacientes com sequelas de doencas granulomatosas das vias aéreas e
digestivas superiores”;

e Idade a partir de 20 anos e de ambos 0S sexos.

4.2.4.2 Critérios de exclusao

e Presenca de doenca crbnica ou metabdlica que interfira no estado
nutricional (HIV/AIDS, cancer, insuficiéncia renal);

e Gestantes e lactantes.

4.3 Procedimentos e técnicas utilizados

Todos os pacientes incluidos no estudo passaram por uma consulta
nutricional para avaliacdo do estado nutricional. Os dados coletados foram anotados

no Formulario de avaliacdo nutricional (Apéndice?2).

4.3.1 Avaliacdo nutricional

A figura 11 mostra as etapas que compuseram a avaliacdo nutricional neste

estudo.
Avaliacdo nutricional
Formulério de
avaliacao nutricional
I [ [ |
Avaliacao clinico- Avaliacéo Avaliacéo Avaliacéo
nutricional antropometrica bioquimica dietética
Dados de IMC, PA, E, CB, Dosagem de Recordatorio 24 h
identificacao, DCT e CMB albumina e
socioeconémicos, transferrina
clinicos e nutricionais

Figura 11: Fluxograma da avaliagcao nutricional. IMC: indice de massa corporal; PA: peso atual;
E: estatura; CB: circunferéncia do braco; DCT: dobra cutanea triciptal; CMB: circunferéncia
muscular do braco. Elaborado por Costa C.S., 2017.
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4.3.1.1 Avaliacao clinico-nutricional

Consistiu na coleta de dados socioecondémicos (idade, municipio em que
reside, escolaridade, renda familiar e ocupacgéo), clinicos (presenca de
comorbidades, habitos: tabagismo e consumo de bebida alcodlica, funcéo intestinal,
uso de medicamentos e intercorréncias da degluticdo) e nutricionais (recente
mudanc¢a da ingestdo alimentar, alteracdes gastrintestinais recentes, alteragédo de

paladar, avaliacdo dietética: numero de refeicdes e consisténcia da alimentacao).

4.3.1.2 Avaliacdo antropométrica

As variaveis antropomeétricas avaliadas foram peso atual (PA) e estatura (E),
usados também para célculo do indice de massa corporal (IMC), e circunferéncia do
braco (CB) e dobra cutanea triciptal (DCT), usados em conjunto para o célculo da
circunferéncia muscular do braco (CMB). As variaveis antropométricas foram obtidas
conforme descricbes a seguir e, posteriormente, comparadas aos padrdes de

normalidade.

4.3.1.2.1 Peso

O peso atual (PA) foi aferido com os individuos sem sapatos e menor
quantidade de roupas possivel, com o valor expresso em quilogramas (Kg). Foi
utiizada uma balanca de precisdo de plataforma, da marca Filizola®, com

capacidade de 150 kg com divisdes de 10 gramas (g) (Figura 12).
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Figura 12: Afericdo do peso corporal. Fonte: Laboratério de Pesquisa Clinica e Vigilancia em
Leishmanioses — Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas — Fundagdo Oswaldo Cruz, 2017.

4.3.1.2.2 Estatura
Para a obtencdo da estatura (E), os individuos foram colocados de costas sob
um estadiémetro com os pés unidos, sem sapatos, em posicao ereta, com o olhar no

horizonte (plano de Frankfurt) (Figura 13).

Figura 13: Afericdo da estatura. Fonte: Laboratério de Pesquisa Clinica e Vigilancia em
Leishmanioses — Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas — Fundacdo Oswaldo Cruz, 2017.

A Classificagdo do IMC foi realizada de acordo com a recomendacdo do
Ministério da Saude (SISVAN, 2011c) (Quadros 1 e 2).



Quadro 1 — Classificacdo do indice de massa corporal para adultos (> 20 anos e <

60 anos de idade).

indice de massa corporal (Kg/m?) Diagnostico Nutricional
< 18,5 Baixo Peso
>185e<25 Adequado ou Eutréfico
>25e<30 Sobrepeso
> 30 Obesidade

Fonte: Ministério da Saude - SISVAN, 2011c.

Quadro 2 — Classificacdo do indice de massa corporal para idosos (> 60 anos de

idade).
indice de massa corporal (Kg/m?) Diagnoéstico Nutricional
<22 Baixo Peso
>22e<27 Adequado ou Eutréfico
> 27 Sobrepeso

Fonte: Ministério da Saude - SISVAN, 2011c.

4.3.1.2.3 Circunferéncia do braco

Esta medida foi feita com fita flexivel de graduacdo 0,1 cm no braco néo
dominante no ponto médio entre o acrébmio e o olécrano, com o braco flexionado em
90°. O valor da CB € obtido com o braco relaxado, com o cuidado para nao
comprimir partes moles (Figura 14). O padrao de normalidade da CB esta no Quadro
3.
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Figura 14: Afericdo da circunferéncia do brago. Fonte: Laboratério de Pesquisa Clinica e Vigilancia
em Leishmanioses — Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas — Fundac¢do Oswaldo Cruz,

2017.

Quadro 3— Padrao de normalidade da circunferéncia do braco em adultos e idosos

até 75 anos.

Circunferéncia do braco (cm)
IDADE (anos) HOMENS MULHERES
18 — 24,9 30,7 26,8
25-29,9 31,8 27,6
30-34,9 32,5 28,6
35-39,9 32,9 29,4
40 — 44,9 32,8 29,7
45 —-49,9 32,6 30,1
50 - 54,9 32,3 30,6
55 -59,9 32,3 30,9
60 — 64,9 32,0 30,8
65— 69,9 31,1 30,5
70-749 30,7 30,3

Fonte: Frisancho, 1990.

4.3.1.2.4 Dobra cutanea triciptal

O local de medicéao da DCT é o ponto médio obtido na afericdo da CB. Apés a

marcacdo do ponto médio, € pincado o correspondente ao tecido subcutéaneo,

mensurando-o com o plicobmetro. Foram realizadas trés medidas, assumindo-se

como resultado final a média entre elas (Figura 15). O padrdo de normalidade de

DCT esta no Quadro 4.



Figura 15: Afericdo da dobra cutanea triciptal. Fonte: Laboratorio de Pesquisa Clinica e Vigilancia em
Leishmanioses — Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas — Fundac¢do Oswaldo Cruz, 2017.

Quadro 4 — Padrédo de normalidade da dobra cutanea triciptal em adultos e idosos

até 75 anos.

Dobra cutanea triciptal (mm)
IDADE (anos) HOMENS MULHERES
18 -24,9 10 18,5
25-29,9 11 20
30-34,9 12 22,5
35-39,9 12 23,5
40 — 44,9 12 24,5
45 —-49,9 12 25,5
50 - 54,9 11,5 25,5
55 -59,9 11,5 26
60 — 64,9 11,5 26
65 — 69,9 11 25
70-749 11 24

Fonte: Frisancho, 1990.

4.3.1.2.5 Circunferéncia muscular do braco

A circunferéncia muscular do brago (CMB) é obtida a partir dos valores da CB

e da DCT (Quadro 5).

CMB = CB (cm) —[0,314 x DCT (mm)]
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Quadro 5 — Padrédo de normalidade da circunferéncia muscular do brago em adultos

e idosos até 75 anos.

Circunferéncia muscular do brago (cm)
IDADE (anos) HOMENS MULHERES
19-24,9 27,3 20,7
25 -34,9 27,9 21,2
35-44,9 28,6 21,8
45 —-54,9 28,1 22,0
55 - 64,9 27,8 22,5
65 74,9 26,8 22,5

Fonte: Frisancho, 1981.

Para individuos acima de 75 anos foram usados os valores de referéncia

descritos no Quadro 6.

Quadro 6 — Padréo de normalidade da circunferéncia do braco, da dobra cutanea

triciptal e da circunferéncia muscular do braco para idosos acima de 75 anos.

HOMENS

IDADE (anos)

Circunferéncia
do bragco (cm)

Dobra cutanea
triciptal (mm)

Circunferéncia
muscular do braco

(cm)

75-79 24,5 7,0 22,1

80 -84 23,7 6,6 21,5

85+ 23,0 6,5 20,8
MULHERES

IDADE (anos)

Circunferéncia
do bragco (cm)

Dobra cutanea
triciptal (mm)

Circunferéncia
muscular do braco

(cm)

75-79 24,9 14,6 20,0
80 — 84 23,5 12,7 19,2
85+ 22,1 11,5 18,2

Fonte: Burr e Phillips,1984.

Os percentuais de adequacéo das medidas CB, DCT e CMB foram calculados

através das féormulas:
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Adequacéo da CB (%) = (CB obtida / CB referéncia) x 100

Adequacéo da DCT (%) = (DCT obtida / DCT referéncia) x 100

Adequacédo da CMB (%) = (CMB obtida / CMB referéncia) x 100

A classificagdo do estado nutricional segundo CB, DCT e CMB foi feita de

acordo com o Quadro 7.

Quadro 7 — Classificacao do estado nutricional segundo percentual de adequagéo de

circunferéncia do braco, dobra cutanea triciptal e circunferéncia muscular do braco.

Percentual Classificacao
> 120% Obesidade

110 -120 % Sobrepeso

90% — 110% Eutrofia

80% — 90%

Desnutricdo leve

70% — 80%

Desnutricdo moderada

< 70%

Desnutricdo grave

Fonte: Blackburn et al., 1977.

4.3.1.3 Avaliacao bioquimica

4.3.1.3.1 Albumina

Todos os pacientes tiveram amostras de sangue coletadas para a dosagem

de albumina sérica, que foi classificada de acordo com a recomendacao de Bottoni

et al. (2000) (Quadro 8).

Quadro 8 — Classificacdo do estado nutricional de acordo com os niveis de albumina

sérica.

Classificacao do estado nutricional

Niveis de albumina sérica

Padréo de normalidade > 3,5 g/dl
Deplecéao leve 3,0 a 3,5 g/dl
Deplecdo moderada 2,4a29qg/dl

Deplecéo grave <2,4 g/dI

Fonte: Bottoni et al., 2000.
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4.3.1.3.2 Transferrina

Todos os pacientes tiveram amostras de sangue coletadas para a dosagem
de capacidade de ligacao do ferro (CLFe). A transferrina sérica foi calculada a partir
do resultado do CLFe, usando-se a formula abaixo e classificada de acordo com a
recomendacao de Bottoni et al. (2000) (Quadro 9).

Transferrina (mg/dl) = (0,8 x CTLFe (ug/dl)) — 43

CTLFe: Capacidade de ligacéo do ferro.

Quadro 9 — Classificacdo do estado nutricional de acordo com o0s niveis de

transferrina sérica.

Classificagdo do Estado Niveis de transferrina sérica
Nutricional
Deplecao leve 150 a 200 mg/dI
Deplecdo moderada 100 a 150 mg/dl
Deplecéo grave <100 mg/dl

Fonte: Bottoni et al., 2000.

4.3.1.4 Avaliacdo dietética

Para este estudo, o recordatério de 24 horas (referente a um dia tipico, ou
seja, dia de semana) foi o inquérito escolhido e aplicado com o auxilio de um album
fotografico de porcdes alimentares (LOPEZ e BOTELHO, 2008). O paciente
informou durante a avaliagdo nutricional por meio de entrevista todos os alimentos e
bebidas consumidas nas ultimas 24 horas (no caso de bebidas alcodlicas o consumo
foi descrito em anamnese). O tamanho da porcao ingerida foi registrado na forma de
medida caseira. Os dados coletados foram lancados no programa NutriQuanti
(GALANTE, 2007) para estimar o consumo diario e avaliar como € a ingestéo atual
do paciente. A definicdo de ingestdo adequada ou ndo de nutrientes foi determinada
através de comparacdo com as recomendagdes nutricionais (RDA) apresentadas no
Quadro 10. Nutrientes com valores de ingestdo menores dos que estao referidos

abaixo foram considerados insuficientes no consumo atual do paciente.
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Quadro 10 — Recomendacdes nutricionais (RDA)

Idade/Nutriente Carboi_drato Protgina Vitami_na Vlta(r:nlna Selénio Zincp
(g/dia) (g/dia) | A (w/dia) (ma/dia) (wdia) (mg/dia)
Homens
19-30 anos 130 56 900 90 55 11
31-50 anos 130 56 900 90 55 11
51-70 anos 130 56 900 90 55 11
>70 anos 130 56 900 90 55 11
Mulheres
19-30 anos 130 46 700 75 55 8
31-50 anos 130 46 700 75 55 8
51-70 anos 130 46 700 75 55 8
>70 anos 130 46 700 75 55 8

Fonte: Adaptado de Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academies: Dietary
Reference Intakes for Carbohydrate and Protein (2002/2005), Vitamin C and Selenium (2000), Vitamin
A, and Zinc (2001).

4.3.2 Avaliacdo da degluticdo

A anamnese nutricional questionou os pacientes sobre intercorréncias da
degluticdo como disfagia, odinofagia, tosse ou engasgo, e dentre outros descritos no
Apéndice 2. A degluticdo foi avaliada pela fonoaudiologia através de entrevista e
aplicacdo de escalas e pela otorrinolaringologia através da videoendoscopia da
degluticdo (VED). O diagnéstico de disfagia foi dado através de uma avaliacdo
disassociada, ou seja, o0s profissionais observaram estruturas diferentes. A
fonoaudiologia foi responséavel por detectar alterac6es na cavidade oral e orofaringe
e a otorrinolaringologia na faringe. Pacientes que se recusaram a se submeter a

VED foram avaliados somente pela fonoaudiologia.

4.4 Plano de andlise de dados

Foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na versao
16.0 para registro e tratamento estatistico dos dados coletados. Foram descritas as
frequéncias simples das variaveis categoricas (sexo, ocupacéo, escolaridade, renda
familiar, doenca infecciosa granulomatosa, tabagismo, consumo de bebida alcodlica,
uso de medicamentos, diagnostico nutricional, alteracdes da degluticdo, adequacao
da ingestdo) e as medidas de tendéncia central e dispersdao das variaveis
guantitativas continuas (idade, parametros antropométricos, bioguimicos e consumo

alimentar). O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi usado para verificar a
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normalidade das variaveis continuas. Foram comparadas as proporcdes das
variaveis categoricas (teste qui-quadrado), as médias das variaveis continuas
paramétricas (teste t de Student) e as medianas das nao-paramétricas (teste de
Mann-Whitney), em relacdo ao estado nutricional e a ingestéao alimentar. P valores <

0,05 foram considerados significativos.

4.5 Aspectos éticos

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do INI-Fiocruz.
Todos os individuos incluidos no estudo “Avaliacdo do distarbio da degluticdo nos
pacientes com sequelas de doencas granulomatosas das vias aero-digestivas
superiores”, sob coordenacdo de Claudia Maria Valete Rosalino, submetido ao
CEP/INI/FIOCRUZ e aprovado com o numero 09820313.2.0000.5262, assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido, no qual esteve incluida a consulta
nutricional como procedimento realizado.

Os pacientes com alteracdes nutricionais ou de degluticio receberam,
respectivamente, orientacdo nutricional ou reabilitacdo fonoaudiolégica. Os que nao
desejaram participar do projeto ou que estiveram entre os critérios de exclusédo
tiveram direito ao atendimento nutricional quando desejado. Foram respeitados os
direitos e a privacidade dos participantes. Este estudo segue as recomendacdes

contidas na resolucao n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 39 pacientes sendo que 79,5% eram do sexo masculino, a
média de idade foi de 59,2 anos +16,3 DP, e 51,3% acima de 60 anos. Grande parte
da amostra (61,5%) era residente de outros municipios do Rio de Janeiro, grau de
instrucdo até 1° grau completo (64,2%), renda familiar mensal de até dois salarios
minimos (61,6%), e pouco mais da metade (56,4%) era economicamente inativa. Em
relacdo as doencas infecciosas, 11 (28,2%) tiveram LM, 18 (46,2%) tiveram TBL e
10 (25,6%) tiveram PCM.

A hipertensdo arterial foi referida por 28,2%, o tabagismo por 20,5%, o
consumo de bebida alcodlica por 35,9% (segundo anamnese), e 0 uso de algum tipo
de medicamento por 69,2%. A grande maioria apresentava fungéo intestinal regular
(92,3%). Foram relatadas as seguintes intercorréncias da degluticdo: retencdo de
alimentos ou residuos na cavidade oral (28,2%); disfagia (15,4%); escape oral
durante alimentacéo (15,4%); reflexo de tosse ou engasgo durante a fase oral da
alimentacao (15,4%); dispneia (12,8%); obstrucéo nasal (5,1%) e odinofagia (2,6%).
Foi observada disfagia pela avaliacdo fonoaudiolégica em 65,6% dos pacientes e em
83,3% pela VED.

Na tabela 1 apresentamos a distribuicdo do estado nutricional segundo IMC e
na tabela 2, os dados antropométricos e bioquimicos obtidos na avaliagdo nutricional
destes pacientes, assim como a frequéncia de inadequacdo. A maioria (79,5%)
exibiu pelo menos um compartimento comprometido. Bioguimicamente, a
transferrina teve maior frequéncia de deplecdo, comparada a albumina (40% e
10,5%, respectivamente).
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Tabela 1 — Distribuicdo do estado nutricional segundo IMC e faixa etéria de 39
pacientes apoOs tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose
laringea ou de paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas superiores —

Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Adultos n %
Baixo peso 2 10,5
Eutrofia 13 68,4
Sobrepeso 2 10,5
Obesidade 2 10,5
Idosos n %
Baixo peso 7 35
Eutrofia 6 30
Sobrepeso 7 35

Tabela 2 — Variaveis antropométricas e bioquimicas e sua adequacdo de 39
pacientes apoOs tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose
laringea ou de paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas superiores —

Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Variaveis
Média (x DP) Baixo peso ou desnutrigcdo n (%)
CB (cm) 27,73 (+ 3,56) 22 (56,4)
CMB (cm) 24,40 (£ 3,03) 16 (41,0)
Albumina (mg/dl) 3,90 (£ 0,29) 4 (10,5)
Transferrina (mg/dl) 206,96 (+ 42,58) 14 (40,0)
Mediana (min-max)
IMC (Kg/m?) 23,75 (17,87-37,26) 9(23,1)
DCT (mm) 10,30 (3,70-26,60) 24 (61,5)

DP: desvio-padrao; min: minimo; méax: maximo; CB: circunferéncia do braco; CMB: circunferéncia
muscular do braco; IMC: indice de massa corporal; DCT: dobra cutanea triciptal.

Mais da metade dos pacientes (69,2%) fazia de 3 a 4 refeicbes diarias, e a
maioria (97,4%) tolerava uma consisténcia normal. A maioria apresentou alteracdes

gastrintestinais, sendo a flatuléncia a mais frequente (Tabela 3).
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Tabela 3 — Frequéncia das intercorréncias na alimentacao referidas por 39 pacientes
apos tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose laringea ou de
paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas superiores — Instituto Nacional
de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Intercorréncias na alimentacéao

n %
Mudancga na ingestéo alimentar 18 46,2
Hipocaldrica 7 38,9
Hipercaldrica 11 61,1
Alteracdes gastrintestinais 23 59,0
Flatuléncia 14 35,9
Refluxo 11 28,2
Azia 7 17,9
Distens&o abdominal 6 15,4
Alteracdo de paladar 5 12,8

n: nimero valido.

A avaliacdo do consumo alimentar mostrou uma ingestao insuficiente dos
seguintes nutrientes, de forma decrescente: selénio, vitamina C, vitamina A, zinco,

proteina e carboidrato (Tabela 4).

Tabela 4 — Ingestdo alimentar e insuficiéncia de nutrientes de 39 pacientes apos
tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose laringea ou de
paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas superiores — Instituto Nacional
de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Varidveis
Média (+ DP) Ingestdo insuficiente n (%)
Kcal 1753,98 (712,36)
PTN (g/dia) 80,37 (44,77) 11(28,2)
CHO (g/dia) 242,14 (110,12) 5(12,8)
LIP (g/dia) 54,53 (24,39)
Zn (mg/dia) 9,85 (5,50) 22 (56,4)
Mediana (min-max)
Se (p/dia) 4,35 (0,00-131,0) 38 (97,4)
Vit A (w/dia) 378,00 (25,00-22440,000) 27 (69,2)
Vit C (mg/dl) 58,29 (0,00-524,63) 28 (71,8)
DP: desvio-padrao; min: minimo; max: maximo; Kcal: calorias; PTN: proteina; CHO: carboidrato; LIP:
lipideo; Zn: zinco; Se: selénio; Vit. A: vitamina A; Vit. C: vitamina C; ---: ndo constam na RDA.

Idosos apresentaram maior frequéncia de ingestdo proteica insuficiente do
gue adultos (45,0% e 10,5%, respectivamente; p=0,017), entretanto mostraram
menor frequéncia de comprometimento de pelo menos um compartimento (65,0% vs
94,7%; p=0,044).
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O tabagismo foi associado a desnutricdo do compartimento protéico-somatico
avaliado pela CB e CMB (Tabela 5). Ao comparar os valores das variaveis
antropometricas, bioquimicas e dietéticas, entre tabagistas e ndo tabagistas
observamos associacao entre tabagismo, IMC, DCT e ingestao de lipideos (Tabela
6).

Tabela 5 — Comparacéao da frequéncia de desnutricdo/deplecéao/insuficiéncia para as
variaveis antropométricas, bioquimicas e dietéticas de acordo com o tabagismo de
39 pacientes apés tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose
laringea ou de paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas superiores —

Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Tabagismo
Sim Néo
(n=28) (n=31)

n % n % P valor
Baixo peso 3 37,5 6 194 0,355
Desnutricdo por CB 8 100 14 45,2 0,006
Desnutri¢céo por DCT 7 87,5 17 54,8 0,121
Desnutri¢géo por CMB 6 75 10 32,3 0,045
Deplecao de albumina 1 12,5 3 10,0 1,000
Deplecéo de transferrina 1 48,1 13 12,5 0,108
Pelo menos um compartimento 8 100,0 23 74,2 0,168
comprometido
Ingestao insuficiente de PTN 2 25,0 9 29,0 1,000
Ingestao insuficiente de CHO 1 12,5 4 12,9 1,000
Ingestao insuficiente de Zn 3 37,5 19 61,3 0,261
Ingestao insuficiente de Se 8 100,0 30 96,8 1,000
Ingestdo insuficiente de Vit. A 5 62,5 22 71,0 0,682
Ingestdo insuficiente de Vit. C 5 62,5 23 74,2 0,663

CB: circunferéncia do brago; DCT: dobra cutanea triciptal; CMB: circunferéncia muscular do braco;
PTN: proteina; CHO: carboidrato; Zn: zinco; Se: selénio; Vit. A: vitamina A; Vit. C: vitamina C; n:
numero valido. Negrito = p valor < 0,05 (valores sao considerados significativos). Teste de Fisher.
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Tabela 6 — Comparacgdo dos valores das variaveis antropométricas, bioquimicas e
dietéticas de acordo com o tabagismo de 39 pacientes apds tratamento e cura
clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose laringea ou de paracoccidioidomicose
nas vias aéreas e digestivas superiores — Instituto Nacional de Infectologia Evandro
Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Tabagismo

Sim N&o P valor
Média (+ DP)
CB (cm) 25,91 (1,43) 28,19 (3,73) 0,067
CMB (cm) 23,58 (1,43) 24,55 (3,21) 0,401
Albumina (mg/dl) 3,85 (0,28) 3,94 (0,29) 0,428
Transferrina (mg/dl) 214,70 (23,96) 204,67 (46,82) 0,475
Ingestédo de Kcal (g/dia) 2139,61 (763,97) 1642,62(629,92) 0,085
Ingestédo de PTN (g/dia) 88,00 (36,82) 77,03 (44,29) 0,382
Ingestdo de CHO (g/dia) 295,40 (124,24) 224,54 (98,06) 0,152
Ingestdo de LIP (g/dia) 72,06 (23,41) 50,85 (21,95) 0,030
Ingestdo de Zn (mg/dia) 11,80 (5,46) 9,47 (5,30) 0,249
Mediana (min-max)
IMC (Kg/m?) 20,35 (17,87-27,25) 24,45 (17,95-37,26) 0,048
DCT (mm) 5,80 (4,30-14,50) 10,40 (3,70-26,60) 0,023
Ingestéo de Se (p/dia) 3,65 (0,00-11,00) 3,83 (0,00-131,00) 0,772
Ingestéo de Vit A (u/dia) 388,00 (47,00-2025,00) 378,00 (5,00-22440,00) 0,878
Ingestéo de Vit C (mg/dia) 90,00 (75,00-90,00) 90,00 (75,00-90,00) 0,483

DCT: dobra cutanea triciptal; IMC: indice de massa corporal; LIP: lipideo. Negrito = p valor < 0,05
(valores sao considerados significativos). Teste de Mann-Whitney.

O consumo de bebida alcodlica foi associado a deplecdo do compartimento
protéico-visceral avaliado pela transferrina (Tabela 7). Ao comparar os valores das
variaveis antropomeétricas, bioguimicas e dietéticas, entre consumidores e n&o
consumidores de bebida alcodlica observamos associacdo entre consumo de bebida

alcoolica, DCT e ingestado de zinco (Tabela 8).
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Tabela 7 — Comparacgéo da frequéncia de desnutricdo/deplecdo/insuficiéncia para as
variaveis antropométricas, bioquimicas e dietéticas de acordo com o consumo de
bebida alcodlica de 39 pacientes apés tratamento e cura clinica de leishmaniose
mucosa, tuberculose laringea ou de paracoccidioidomicose nas vias aéreas e
digestivas superiores — Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz
(2016 a 2017).

Consumo de bebida alcodlica

Sim Nao
(n=14) (n=25)

n % n % P valor
Baixo peso 4 28,6 5 20 0,696
Desnutricdo por CB 9 64,3 13 52 0,518
Desnutri¢cdo por DCT 10 71,4 14 56 0,503
Desnutri¢éo por CMB 7 50,0 9 36 0,496
Deplecéo de albumina 1 7,7 3 12 1,000
Deplecao de transferrina 2 15,4 12 54,5 0,034
Pelo menos um compartimento 11 78,6 20 80 1,000
comprometido
Ingestéo insuficiente de PTN 3 21,4 8 32 0,713
Ingestéo insuficiente de CHO 1 7.1 4 16 0,636
Ingestao insuficiente de Zn 5 35,7 17 68 0,091
Ingestéo insuficiente de Se 13 92,9 25 100 0,359
Ingestdo insuficiente de Vit. A 12 85,7 15 60 0,151
Ingestdo insuficiente de Vit. C 10 71,4 18 72 1,000

CB: circunferéncia do braco; DCT: dobra cutanea triciptal; CMB: circunferéncia muscular do braco;
PTN: proteina; CHO: carboidrato; Zn: zinco; Se: selénio; Vit. A: vitamina A; Vit. C: vitamina C; n:
numero valido. Negrito = p valor < 0,05 (valores sdo considerados significativos). Teste de Fisher.
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Tabela 8 — Comparacgéo dos valores das variaveis antropométricas, bioquimicas e
dietéticas de acordo com o consumo de bebida alcodlica de 39 pacientes apdés
tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa, tuberculose laringea ou de
paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas superiores — Instituto Nacional

de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a 2017).

Consumo de bebida alcodlica

Sim N&o P valor
Média (+ DP)
CB (cm) 27,17 (3,32) 28,03 (3,62) 0,426
CMB (cm) 24,52 (2,88) 24,26 (3,04) 0,761
Albumina (mg/dl) 3,90(0,26) 3,93 (0,31) 0,738
Transferrina (mg/dl) 216,93 (38,90) 201,07 (44,41) 0,287
Ingestédo de Kcal (g/dia) 1971,49 (682,25) 1617,49(657,74) 0,133
Ingestédo de PTN (g/dia) 93,67 (36,87) 71,17 (44,20) 0,062
Ingestdo de CHO (g/dia) 275,78 (115,13) 218,52 (97,19) 0,228
Ingestdo de LIP (g/dia) 60,13 (22,22) 52,44 (24,33) 0,303
Ingestéo de Zn (mg/dia) 12,63 (5,21) 8,44 (4,90) 0,016
Mediana (min-max)
IMC (Kg/m?) 22,65 (17,87-28,55) 23,74 (18,31-37,26) 0,496
DCT (mm) 8,45 (3,70-14,50) 10,50 (5,20-26,60) 0,030
Ingestéo de Se (p/dia) 4,09 (0,00-131,00) 3,05 (0,00-33,00) 0,942
Ingestéo de Vit A (u/dia) 216,50 (5,00-1060,00) 488,00 (7,00-22440,00) 0,133
Ingestéo de Vit C (mg/dia) 60,35 (0,00-243,00) 43,20 (3,00-524,00) 0,874

DCT: dobra cutanea triciptal; IMC: indice de massa corporal; LIP: lipideo. Negrito = p valor < 0,05
(valores sao considerados significativos). Teste de Mann-Whitney.

Na comparacdo das frequéncias de desnutricdo/deplecao/insuficiéncia das
variaveis antropométricas, bioquimicas e dietéticas de acordo com a doenca
infecciosa, observamos que pacientes tratados e com cura clinica de LM
apresentaram menor numero de compartimentos comprometidos por
desnutricdo/deplecdo e menor frequéncia de desnutricdo avaliada por CB e CMB
que os pacientes de PCM e também menor deplecdo de transferrina que os
pacientes de TBL (Tabela 9). Também foi visto que a maioria dos idosos se encontra
no grupo de LM (72,7%), seguido de PCM (60,0%) e TBL (33,3%), tendo

apresentado uma diferenca significativa entre LM e TBL (p=0,039).
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Tabela 9 — Comparagcao da frequéncia de desnutricdo/deplecaol/insuficiéncia das
variaveis antropométricas, bioquimicas e dietéticas de acordo com a doenca
infecciosa de 39 pacientes apés tratamento e cura clinica de leishmaniose mucosa,
tuberculose laringea ou de paracoccidioidomicose nas vias aéreas e digestivas
superiores — Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas/Fiocruz (2016 a
2017).

Variaveis Leishmaniose Tuberculose Paracoccidiodomicose
mucosa laringea (n=10)
(n=11) (n=18)
n % n % n %

Baixo peso 1 9,1 4 22,2 4 40,0
Desnutricdo por CB? 2 18,2 11 61,1 9 90,0
Desnutricdo por DCT 4 36,4 12 66,7 8 80,0
Desnutricdo por CMBP 2 18,2 7 38,9 7 70,0
Deplecéo de albumina 1 91 3 16,7 0 0,0
Deplecéao de transferrina® 1 9,1 9 50,0 4 40,0
Pelo menos um compartimento 6 54,5 15 83,3 10 100,0
comprometido?
Ingestéo insuficiente de PTN 4 36,4 3 16,7 4 40,0
Ingestéo insuficiente de CHO 1 9,1 2 11,1 2 20,0
Ingestéo insuficiente de Zn 7 63,6 10 55,6 5 50,0
Ingestdo insuficiente de Se 10 90,9 18 100,0 10 100,0
Ingestéo insuficiente de Vit. A 8 72,7 13 72,2 6 60,0
Ingestéo insuficiente de Vit. C 9 81,8 11 61,1 8 80,0

CB: circunferéncia do braco; DCT: dobra cutanea triciptal; CMB: circunferéncia muscular do braco;
PTN: proteina; CHO: carboidrato; Zn: zinco; Se: selénio; Vit. A: vitamina A; Vit. C: vitamina C;
n:namero valido.

3(Leishmaniose mucosa x paracoccidioidomicose) p = 0,002 (Teste de Fisher).

b(Leishmaniose mucosa x paracoccidioidomicose) p = 0,030 (Teste de Fisher).

¢(Leishmaniose mucosa x tuberculose laringea) p = 0,040 (Teste de Fisher).

d(Leishmaniose mucosa x paracoccidioidomicose) p = 0,035 (Teste de Fisher).

Negrito = p valor < 0,05 (valores séo considerados significativos).
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6 DISCUSSAO

Ao estudar o estado nutricional em 39 pacientes apds tratamento e cura
clinica de lesbes de vias aéreas e digestivas superiores por LM, TBL ou PCM,
observamos que quase 80% exibiu pelo menos um compartimento comprometido,
sendo a DCT (compartimento que avalia reserva adiposa), a que obteve maior
frequéncia de desnutricdo. Além disso, a maioria referia ingestdo alimentar
hipercalorica e alteracbes gastrointestinais, sendo a flatuléncia a mais frequente. Da
mesma forma, a ingestao insuficiente pela maioria dos pacientes dos micronutrientes
selénio, vitamina C, vitamina A e zinco também foi observada. ldosos apresentaram
maior frequéncia de ingestdo insuficiente de proteinas e menor frequéncia de pelo
menos um compartimento comprometido em relacdo aos adultos. O tabagismo foi
associado a desnutricdo do compartimento proteico-somético pela CB e CMB, ao
baixo peso pelo IMC e a maior ingestao de lipideos. O consumo de bebida alcodlica
foi associado a deplecdo do compartimento protéico-visceral pela transferrina, a
desnutricdo do compartimento adiposo pela DCT e a maior ingestdo de zinco. O
grupo de LM foi associado a idade mais avancada e apresentou um estado
nutricional mais adequado em relagcdo aos grupos de TBL e PCM, enquanto o grupo
de PCM apresentou 0s piores resultados em quase todas as variaveis nutricionais
estudadas, exceto em relacdo a deplecdo de albumina e transferrina, em que o
grupo de TBL apresentou os piores resultados.

O perfil dos pacientes avaliados foi semelhante ao descrito anteriormente,
com predominio de homens com idade em torno de 50 anos (LUCENA et al., 2015;
COSTA et al., 2014; PATERNO et al., 2017; REIS et al., 2016) e com escolaridade e
renda familiar baixas (WERNECK et al., 2011; REIS et al., 2016; OLIVEIRA et al.,
2013). Dentre as comorbidades, a hipertensdo foi a mais prevalente, também
corroborando com o estudo anterior (OLIVEIRA et al., 2013).

Alguns estudos do grupo mostraram a frequéncia da perda ponderal e do IMC
de baixo peso em pacientes com doenca infecciosa em atividade (BRAGA et al.,
2014; OLIVEIRA et al., 2013; REIS et al., 2016). Entretanto, mesmo em pacientes
tratados e com cura clinica de doencas infecciosas, esse estudo mostrou que o
baixo peso foi observado em 23% da casuistica. Esse levantamento sugere que
alguns pacientes permaneceram com baixo peso mesmo apos o tratamento e cura

clinica dessas doencas.
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Neste estudo foram utilizados mais marcadores em comparacédo a estudos
anteriores sobre o estado nutricional em DIGs (OLIVEIRA et al., 2013; MACHADO-
COELHO et al., 2005). Além do IMC, que quando usado isoladamente ndo permite a
avaliacdo da composicéo corporal (SISVAN, 2004), associamos a avaliacdo por CB,
DCT e CMB a fim de detectar a presenca ou ndo de desnutricdo protéico-somatica
ou adiposa, realizando assim uma avaliagdo antropométrica completa. Nao
encontramos, portanto, na literatura dados antropométricos de compartimentos
corporais para comparar com nossa casuistica.

A avaliacdo bioquimica mostrou que a maioria dos pacientes de pos-
tratamento exibiu dosagem de albumina e transferrina dentro dos valores normais,
uma vez que sao proteinas de fase aguda que se encontram reduzidas mediante um
quadro infeccioso (SAMPAIO et al., 2012; FRANCH-ARCAS, 2001; LEITE et al.,
2005; ALBERTI et al., 2008). Entretanto, a deplecéo de transferrina exibida por 40%
dos pacientes ndo € considerada baixa e provavelmente ndo tenha mais relacao
com a doenca.

A avaliacdo do consumo alimentar de forma quantitativa mostrou que a
maioria dos pacientes nao atingiu a recomendacédo diaria de selénio, vitamina C e
vitamina A, sendo compativel com os dados de ingestdo de micronutrientes
antioxidantes pela populagéo brasileira (TURECK et al., 2017). Praticamente todos
0S pacientes apresentaram caréncia de selénio, sendo considerado entdo um fator
preocupante uma vez que concentracdo diminuida desse mineral no organismo
promove a suscetibilidade a novas infec¢des (ROLO, 2015).

Fatores ligados ao processo de envelhecimento como a reducéo das papilas
gustativas, do olfato e da motilidade intestinal (GARCIA, ROMANI e LIRA, 2007;
SCHILP et al., 2011) podem ser as causas de uma ingestao protéica insuficiente por
parte dos idosos observada ndo s6 em nosso estudo, mas também em outros
(LOPES et al., 2005; TINOCO et al., 2007). No entanto, o comprometimento de pelo
menos um compartimento foi menos frequente entre os idosos, 0 que pode ser
justificado por eles estarem concentrados no grupo de pés-tratamento de LM, que
apresentou um perfil nutricional melhor em comparacéo as outras doencas (PCM e
TBL), sugerindo que as alteracdes do estado nutricional encontradas néo tiveram
relagcdo com a senilidade como diz a literatura (GARCIA, ROMANI e LIRA, 2007), e
sim com a doenca.

Apesar da minoria ser tabagista, corroborando com estudos anteriores do
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grupo (REIS et al., 2016; RUAS et al., 2014; RIBEIRO et al., 2014), houve
associacao do tabagismo com o estado nutricional. Tabagistas exibiram marcadores
antropometricos mais comprometidos dos que os néo tabagistas (maior frequéncia
de desnutricdo por CB e por CMB e valores inferiores de IMC e DCT), reforcando
que tabagistas geralmente pesam em torno de 4 kg a menos e apresentam um
apetite reduzido (CHIOLERO et al., 2008). Quanto a ingestdo alimentar, os
tabagistas exibiram um consumo maior de lipideos em relacdo aos ndo-tabagistas,
assim como no estudo realizado por Guedes et al. (2007) com adolescentes em que
o0 consumo de alimentos gordurosos por fumantes foi maior do que no grupo dos
nao-fumantes. Outro estudo mostrou que tabagistas apresentaram niveis séricos de
marcadores lipidicos mais elevados (exceto o HDL-colesterol que exibiu nivel sérico
significativamente menor) do que os nao-tabagistas (BATISTA et al., 2009). O
tabagismo é descrito como um fator de risco para o desenvolvimento dessas
doencas e para a piora do estado nutricional (SANTOS et al., 2003; BRASIL, 2011a;
BERTO, CARVALHAES e MOURA, 2011; REIS et al.,, 2016). Em pacientes com
TBL, o tabagismo foi associado a lesdes mais extensas, e foi sugerido que os
sintomas associados a essa maior gravidade da lesdo, como dispneia aos esforcos
e odinofagia, sejam os responsaveis pelo comprometimento do estado nutricional
(REIS et al., 2016).

Quanto a ingestdo de bebida alcodlica, os consumidores exibiram menores
valores de DCT e transferrina e maior consumo zinco do que 0s nao consumidores.
No entanto, ndo foram encontrados na literatura estudos que corroborassem com
esses achados.

A disfagia comum em pacientes com DIG nas VADS (NETO et al., 2008;
OLIVEIRA et al., 2013; GANDHI et al., 2012; KUROKAWA et al., 2015; DI NINNO et
al., 2012) também foi relatada e observada neste estudo durante a avaliagdo
fonoaudiolégica e da VED. Entretanto, essas queixas foram pouco frequentes, de
grau leve, sem interferir na ingestao alimentar e, portanto, ndo foram associadas ao
estado nutricional, diferente do observado com lesbes mucosas destas doencas em
atividade (OLIVEIRA et al., 2013; REIS et al., 2016). Na TBL em atividade, a perda
ponderal importante (igual ou superior a 10% do peso corporal) observada na
maioria dos pacientes foi associada a odinofagia (REIS et al., 2016), enquanto que
na LT em atividade, a hipoalbuminemia foi associada a disfagia e odinofagia com

consequente reducdo da ingestdo alimentar, decorrente das lesdbes mucosas em
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atividade da LM (OLIVEIRA et al., 2013).

Dentre as doencas infecciosas abordadas nesse estudo, a LM foi a que
apresentou estado nutricional menos comprometido quando comparada a TBL e
PCM, sendo que esta ultima foi a que apresentou o pior estado nutricional, com
todos os pacientes apresentando pelo menos um compartimento comprometido.

Portanto, esse estudo sugere que a maioria dos pacientes com LM depois de
tratados e curados clinicamente obteve uma melhora do estado nutricional, 0 mesmo
nao sendo visto na TBL e PCM cujos pacientes permaneceram nutricionalmente
debilitados. Esta observacdo corrobora a hipétese de que a desnutricdo em
pacientes com LM seja consequéncia das lesdes mucosas em atividade (OLIVEIRA
et al., 2013) e ndo a sua causa, como sugerido anteriormente (MACHADO-COELHO
et al., 2005). No entanto, a desnutricdo em pacientes com TBL e PCM vem sendo
descrita como um fator de risco para o seu desenvolvimento (GUPTA et al., 2009;
SHIKANAI-YASSUDA et al., 2017). A observacdo que a maioria destes pacientes
permanece desnutrida ressalta a importancia de um acompanhamento nutricional
durante e ap0s o tratamento clinico da doenca.

Pacientes de TBL e PCM necessitam de avaliagdo e cuidado nutricional
mesmo apos o tratamento e cura clinica, visto que o estado nutricional permanece
deblitado. A manutencdo da desnutricdo apds tratamento e cura clinica destas
lesBes pode favorecer a recidiva destas e/ou mesmo surgimento de outras doencas

infecciosas.
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7 CONCLUSOES

O perfil nutricional de pacientes tratados de leishmaniose mucosa,
tuberculose laringea e paracoccidioidomicose foram descritos e concluimos que:

e Nao foram observados fatores limitantes a adequada ingestéo alimentar;

e A maioria dos pacientes apresentou pelo menos um compartimento
comprometido, sendo mais frequentes o comprometimento da DCT, que indica
compartimento adiposo — dentre os marcadores antropométricos e a transferrina,
gue indica compartimento proteico visceral — dentre os marcadores bioquimicos. O
estado nutricional comprometido foi associado a idade adulta, ao tabagismo, ao
consumo de bebida alcodlica e ao diagnéstico de PCM. Entretanto, nao foi
associado as intercorréncias da degluticao.

e Deficiéncias nutricionais foram identificadas. O selénio foi o nutriente que
apresentou maior frequéncia de ingestdo insuficiente, seguido de vitamina C,
vitamina A, zinco, proteina e carboidrato.

e Os idosos apresentaram maior frequéncia de ingestdo insuficiente de
proteinas, os tabagistas um alto consumo de lipideos e os consumidores de bebida
alcoodlica um alto consumo de zinco. Nao houve associacdo com intercorréncias da

degluticdo e com as doencas infecciosas granulomatosas estudadas.
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APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

INSTITUIQAO: INSTITUTO NACIONAL DE INFECTOLOGIA EVANDRO CHAGAS
- FIOCRUZ

COORDENADORA DA PESQUISA: CLAUDIA MARIA VALETE ROSALINO
ENDERECO: Av. Brasil 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP 21045-900
TELEFONES: (0xx21) 3865-9541 / 3865-9670 / 3865-9167 FAX (0xx21) 3865-9541
NOME DO PROJETO DE PESQUISA: Avaliacdo do disturbio da degluticdo nos
pacientes com sequelas de doencas granulomatosas das vias aéro-digestivas
superiores.

NOME DO VOLUNTARIO:

A leishmaniose tegumentar americana (LTA) é uma doenca que atinge seres
humanos e animais, incluindo o céo, causada por parasitos chamados Leishmanias.
A doenca é transmitida pelo "mosquito palha”, que vive em regides de mata,
plantacbes de banana, manga etc. localizadas proximas as moradias humanas,
onde costuma entrar para se alimentar de sangue de pessoas e animais domésticos.
A LTA se apresenta como feridas na pele de dificil cicatrizacdo. Algumas vezes, a
LTA pode se tornar mais grave, envolvendo as mucosas de revestimento interno do
nariz e da garganta, mesmo varios anos apoés a cicatrizacado da ferida na pele.

A tuberculose é uma doenca infecto-contagiosa de evolugéo crénica causada
pelo Mycobacterium tuberculosis. Sua transmissdo ocorre predominantemente por
via respiratdria e acomete em especial os pulmdes, mas pode atingir qualquer outro
orgao do corpo.

O Paracoccidioides brasiliensis infecta, por via respiratoria, parte da
populacdo do Brasil e de varios paises latino-americanos. Atinge com maior
frequéncia os pulmdes, a mucosa nasal e das vias respiratorias, a pele e os ganglios
linfaticos.

Estas doencas, quando acometem a laringe, tém como sintoma mais
frequente a rouquiddo, podendo chegar a perda da voz, seguido por dor e
dificuldade para engolir, dor para falar, tosse e até falta de ar. Estes sintomas podem
permanecer mesmo apds a cura do paciente.

Outras doencas como infeccdes por bactérias, sifilis, esporotricose, outras
micoses, tumores etc. podem se manifestar de forma parecida, deixando também
sequelas apoés a sua cura.

No momento, varias perguntas precisam ser respondidas como: estas
alteracdes sao frequentes apds o tratamento? Qual a frequéncia das alteracdes do
ato de engolir como sequela destas doencas? De que maneira afetam a vida social
dos pacientes tratados? Alteracbes da degluticdo podem prejudicar o estado
nutricional destes pacientes? O tratamento fonoaudiol6gico é capaz de melhorar o
quadro e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida destes pacientes? E
necessaria uma orientagéo nutricional especifica para estes pacientes?

Pelo presente documento, vocé esta sendo convidado(a) a participar de uma
investigacéo clinica a ser realizada no INI-Fiocruz, com 0s seguintes objetivos:

1 — Identificar as sequelas mucosas das lesbes em cabeca e pescoco de
pacientes tratados de granulomatoses infecciosas.
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2 — ldentificar distarbios do ato de engolir em pacientes com sequelas
anatdmicas de doencas granulomatosas infecciosas.

3 — Associar as sequelas mucosas das lesdes de cabeca e pescoco e 0s
disturbios do ato de engolir.

4 — Associar a apresentacdo clinica da doenca, tempo de evolucédo, forma
clinica, sexo, idade, atividade ocupacional, co-morbidades, sintomas associados,
estado nutricional e medicamentos utilizados, com as sequelas mucosas e com 0S
distarbios do ato de engolir de pacientes tratados de granulomatoses infecciosas.

5- Comparar a frequéncia de sequelas mucosas e de disturbios da degluticdo
entre as diferentes doencas granulomatosas infecciosas das lesdes em cabeca e
pescoco.

Este documento procura esclarecé-lo sobre o problema de saltde em estudo e
sobre a pesquisa que sera realizada, prestando informacdes, detalhando os
procedimentos e exames, beneficios, inconvenientes e riscos potenciais.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé podera recusar-se a
participar de uma ou todas as etapas da pesquisa ou, mesmo, se retirar dela a
qualquer momento, sem que este fato lhe venha causar qualquer constrangimento
ou penalidade por parte da Instituicho. Os seus atendimentos médico,
fonoaudioldgico e nutricional ndo seréo prejudicados caso vocé decida ndo participar
ou caso decida sair do estudo ja iniciado. Os seus médicos, fonoaudidlogos e
nutricionistas poderdo também interromper a sua participacdo a qualquer momento,
se julgarem conveniente para a sua saude.

A sua participacdo com relacdo ao Projeto consiste em autorizar a realizacao
de uma série de exames para 0 diagnostico da sua doenca, e que parte deste
material, assim como os resultados destes exames de rotina, sejam utilizados neste
estudo. Também serd necessaria a sua autorizacdo: 1) para a utilizacdo de
documentacéo fotografica ou filmagem de suas lesdes para estudo; 2) para que 0s
resultados dos exames de rotina e do seu tratamento sejam utilizados neste estudo;
3) para a realizacdo de exames especificos para identificacdo de sequelas do ato de
engolir como ausculta cervical da degluticdo, exame endoscépico das mucosas de
cabeca e pescoco e videoendoscopia da degluticdo respectivamente, para
acompanhamento da evolucdo da sua doenca, e avaliacdo da resposta ao
tratamento; 4) para a realizacao de avaliacdo nutricional e dietética.

Os exames e procedimentos aplicados lhe serdo gratuitos. Vocé recebera
todos os cuidados médicos adequados para a sua doenca.

Participando deste estudo vocé terd algumas responsabilidades: seguir
rigorosamente as instrucfes do seu médico; comparecer a unidade de saude nas
datas marcadas.

Caso vocé necessite de atendimento médico, durante o periodo em que
estiver participando do estudo, procure o Instituto Nacional de Infectologia Evandro
Chagas - Fiocruz, mesmo fora do seu agendamento. Em caso de necessidade ligue
para: os médicos Dr. Mateus Pereira Bom Braga, Dra. Claudia Maria Valete Rosalino
ou Dra. Ana Cristina da Costa Martins; as fonoaudidlogas Marcia Mendonca Lucena
ou Ananda Dutra; as nutricionistas Camila Senceite Costa e Analucia Gomes Lopes
de Oliveira (021 3865-9670; 021 3865-9167).

Sua identidade serd mantida como informagé&o confidencial. Os resultados do
estudo poderdo ser publicados sem revelar a sua identidade e suas imagens
poderdo ser divulgadas desde que vocé ndo possa ser reconhecido. Entretanto, se
necessario, 0s seus registros meédicos estardo disponiveis para consulta para a
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equipe envolvida no estudo, para o Comité de Etica em Pesquisa, para as
Autoridades Sanitarias e para voceé.

Vocé pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessarias antes de
concordar em participar do estudo, assim como a qualquer momento durante o
tratamento. O seu meédico devera oferecer todas as informacdes necessarias
relacionadas a sua saude, aos seus direitos, e a eventuais riscos e beneficios
relacionados a sua participacao neste estudo.

Procedimentos, exames e testes que serdo utilizados:

Antes do tratamento havera coleta de informacdes sobre a doenca; exame
meédico geral com descricdo e documentacao fotografica ou filmagem das lesdes;
exame interno do nariz e da garganta com um aparelho chamado fibra otica, que
permite ver lesdes pequenas ou em locais de dificil acesso, para descricdo e
documentacdo fotografica ou filmagem das lesdes (se necessario serd aplicado
"spray" anestésico local); avaliacdo do ato de engolir através de exame interno com
um aparelho chamado fibra 6tica flexivel durante a ingestdo de alimentos liquido,
pastoso e sélido.

A avaliacdo fonoaudioldgica sera realizada em uma consulta com duracao 20
a 60 minutos. Serdo aplicadas: uma entrevista inicial, duas escalas de rapida
duracdo e a ausculta cervical. A ausculta cervical € um método que consiste em
ouvir os sons da degluticdo, utilizando o estetoscOpio em trés pontos no pescoco
durante a degluticdo de duas consisténcias diferentes. Caso haja necessidade de
terapia fonoaudioldgica, as consultas, com duracdo de 20 a 30 minutos, serao
realizadas com intervalos de no maximo um més e no minimo de uma semana, e
num periodo minimo de 03 meses e maximo de 12 meses de duracao.

A avaliacdo nutricional e dietética sera realizada por meio de exame de
sangue, coleta de informacgdes sobre a alimentacdo, pesagem e medicao de altura,
medidas de circunferéncia de braco e dobras cutaneas.

Inconvenientes e riscos principais conhecidos até os dias atuais:

O exame de laringe podera provocar enjoo ou vomitos durante sua realizacao,
embora isto seja pouco comum. No entanto, os sintomas param imediatamente apés
a realizacdo do exame. Os exames endoscOpicos hasais raramente provocam
sangramento, que cessa ao final do exame. Durante a realizacdo da
videoendoscopia da degluticdo pode ocorrer aspiracdo do alimento para a traquéia,
porém sem risco a saude do paciente, visto que ocorre na mesma intensidade em
gue o paciente apresenta durante sua alimentacédo normal. As avaliacdes e terapias
fonoaudiolégicas e nutricionais ndo costumam apresentar nenhum tipo de efeito
indesejado. A coleta de sangue podera causar alguma dor no momento da puncéo
venosa e, eventualmente, podera haver a formacdo de uma area arroxeada no local,
que voltara ao normal dentro de alguns dias.

Formas de ressarcimento:

Sempre que necessario, nos dias de seu atendimento, podera ser fornecida
alimentacdo conforme rotina do Servico de Nutricdo e Servigco social do INI para
pacientes externos.

Beneficios esperados:
Os resultados deste estudo poderéo ou nao beneficia-lo diretamente, mas no
futuro, poderéo beneficiar outras pessoas, pois espera-se também que o diagndstico
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e acompanhamento do tratamento destes pacientes com o otorrinolaringologista,
fonoaudidlogo e nutricionista minimize as sequelas das doencas em estudo.

Declaro que li e entendi todas as informacdes referentes a este estudo e que
todas as minhas perguntas foram adequadamente respondidas pela equipe médica,
a qual estara a disposicao para responder minhas perguntas sempre que eu tiver
davidas.

Recebi uma copia deste termo de consentimento e pelo presente consinto,
voluntariamente, em participar deste estudo de pesquisa.

Nome paciente: Data
Nome médico: Data
Nome testemunhal; Data

L Apenas no caso de pacientes impossibilitados de manifestar o seu consentimento por escrito.
No caso de menores de 18 anos, deverd ser assinado pelo pai, mée ou responsével legal.
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APENDICE 2

FORMULARIO DE AVALIACAO NUTRICIONAL

Data do Atendimento: / / ) Atendimento Nutricional n°:

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome: . Registro:
Data de Nascimento: / / . Idade: anos Sexo:F () M()
Estado: : Cidade:

AVALIACAO CLINICO-NUTRICIONAL

Dados So6cioecondmicos

Estado Civil:
Profissao/Trabalho:

Escolaridade:

Renda Familiar (n° de salarios minimos):

Quantas pessoas residem com vocé?

Dados Clinicos

Paciente de: () Leishmaniose Mucosa () Tuberculose Laringea () Paracoccidioidomicose
Apresenta alguma comorbidade: ( ) DM ( ) DCV ( ) HAS ( ) Outra. Qual?

Tabagista: ( ) Ndo ( ) Sim. Quantidade/dia:
Consumo de bebida alcodlica: ( ) Ndo ( ) Sim. Frequéncia:

Funcao Intestinal: ( ) Regular ( ) Irregular. Motivo:
Consisténcia habitual das fezes: ( )N ( )P ( )SL ( )L ( ) ressecada/ endurecida
Uso de medicamentos: ( ) Nao ( ) Sim. Qual (is)?
Obstrucéo Nasal: ( ) Nado ( ) Sim () Sim e dificulta a alimentacéo.

Dispneia: ( ) Ndo ( ) Sim ( ) Sim e dificulta a alimentag&o.
Disfagia: ( ) Ndao ( ) Sim ( ) Sim, para sélidos ( ) Sim, até para liquidos. Quando?

Odinofagia: ( ) Nao ( ) Sim ( ) Sim, para solidos ( ) Sim, até para liquidos. Quando?

Perde sdlidos/liquidos pela boca ao se alimentar ou beber? ( ) Ndo ( ) Sim
Mantém alimentos na boca/bochechas ou residuos de alimentos apos a refeicdo? ( ) Nao ()
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Sim

Tosse ou engasga durante as refeicbes ou ao engolir medicagbes? ( ) Nado ( ) Sim

Dados Nutricionais

( ) Ganho de peso ( ) Perda de peso Quanto(s): kg.
Periodo: . Intencional ( ) Nao ( ) Sim. Motivo:

Alergia alimentar: ( ) Nao ( ) Sim. Qual(is)?

Intolerancia alimentar: ( ) Nao ( ) Sim. Qual(is)?

Mudanca na alimentacédo: ( ) Nao ( ) Sim ( ) Para hipercaldrica ( ) Para hipocalérica

Periodo:

AlteracOes gastrointestinais: ( ) Azia ( ) Refluxo ( ) Gastrite ( ) Constipacdo ( ) Flatuléncia

( )Diarréia ( ) Nauseas ( ) Vomitos ( ) Cdlicas ( ) Distensdo abdominal ( ) Disfagia

( ) Dispepsia ( ) Epigastralgia
Alteracéo do paladar: ( ) Nao ( ) Sim. Exempilo:

Salivacao: ( ) Normal ( ) Xerostomia ( ) Sialorréia

Denticéo: ( ) Propria ( ) Protese ( ) Ambos ( ) Inexistente

Se propria, a mesma se encontra: ( ) Bom ( ) Regular ( ) Péssimo
Numero de refei¢cdes/dia:

Ingestédo de liquidos durante as refeicées: ( ) Nao ( ) Sim
Adicao de sal na refeicao: ( ) Nao ( ) Sim
Para adocar: ( ) Acucar ( ) Adocante. Qual?

Boa digestdo: ( ) Nado ( ) Sim
Consisténcia atual da alimentacdo: ( )N ()B ( )P ()SL ()L ()

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Idade: _ anos PesoAtual: kg PesoUsual: kg % PP:

Estatura: m IMC: kg CB: cm CMB: cm DCT: mm
AVALIACAO BIOQUIMICA

Albumina: g/dl CTLFe: mcg/dl Transferrina: mg/dl

AVALIACAO DIETETICA
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Inquérito Alimentar: Recordatério 24h

Data:

/

/

. Dia da Semana:

Refeicéo

Horério

Local

Alimentos/Preparacdes

Medidas
Caseiras

Modo de
preparo

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Compartimentos comprometidos: ( ) reserva adiposa ( ) protéico-somatica ( ) protéico-

visceral




