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RESUMO

A absorgio de gordura é um processo complexo que envolve agdes
do pancreas, do sistema biliar e da mucosa do i intestino delgado. Dessa forma, a avaliagdo
da excregio fecal de gordura é um indicador global das fungées dlgestlva e absortiva. Das
vdrias técnicas laboratoriais de avalia¢do da excregdo de gordura fecal, o teste de Van de
Kamer continua sendo o teste padréo. No entanto, esse método apresenta dificuldades
de coleta e de execugdo. Tentando superar essas dificuldades, PHUAPRADIT e
colaboradores (1981) desenvolveram 0 esteatdcrito.

O objetivo geral deste estudo foi o de introduzir €ssa nova técnica
€m nosso meio. Inicialmente, o esteatécrito foi comparado com o teste de Van de Kamer
em 30 amostras de fezes, tendo sido demonstrado correlagao positiva significante.

Foi, posteriormente, determinado o valor do esteatécrito em
cnangas normais com idade de 0 a 5 anos. Nas criangas com 0 a 3 meses de idade,
verificou-se ndo haver influéncia do tipo de dieta (uso exclusivo de leite materno ou de
leite artificial) no valor do esteatéerito. Até os 3 meses de idade demonstrou-se, no
entanto, que quanto maior a idade, mais baixo o valor do esteat6crito. Por fim, es-
tabeleceu-se 3 grupos etérios distintos, diferentes entre ‘i, quanto aos valores do
esteatcerito. Entdo, os valores de referéncia sio: 0-1 més: 4,04%; 1-3 meses: 1 ,38%; 3-72
meses: (0,29%.

Assim, 0 esteatécrito é um teste de trigem para avaliagdo da gor-
dura fecal répido, seguro, simples, indolor e n4o oneroso.



ABSTRACT

Fat absortion is a complex process involving the”pancreas, the
biliary system and the small intestine. Thus fecal fat excretion becomes a global indicator
of digestive and absortive functions. Among the several laboratory techniques to evaluate
fecal fat, Van de Kamer test is the standard one. There are however difficulties in material
collection and test performance. To obviate such difficulties, PHUAPRADIT and his
collaborators (1981) developed the "steatocrit".

The main object of this study was to introduce among us this new
techmque In a first step, steatocrit was compared to Van de kamer test for 30 fecal
samples. A significant positive correlation was found. In a second step, a steatocrit value
was determined for normal children aged 0to 72 months. In children from 0 to 3 months
of age, no influence was found of diet (whether exclusively maternal milk or artificial
one) on steatocrit value. However, up to the age of 3 months a significant and negative
correlation was found between age and steatocrit value, Fmally, three age groups were
identified with different steatocrit values, as follows: 0-1 month, 4 ,04%; 1-3 months,
1,38%, 3-72 months, 0,29%.

Thus the steatocrit test for fecal fat excretion was again shown to
be not only simple, rapid, painless and inexpensive but also a reliable one.
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1 - INTRODUCAOQ

1.1 - DIGESTAO E ABSORGAO INTESTINAL DE GORDURAS

A principal fun¢io do trato gastrointestinal é digerir e absorver uma grande
variedade de nutrientes. Ela pode ser afetada por diversas condigdes, resultando na

absor¢do insuficiente de alguns ou de todos os nutrientes ingeridos.

A gordura da dieta é composta especialmente por triglicerfdeos e é considerada
uma fonte vital de energia para .o orgazﬁsmo. Cerca de 30 a ‘40% das necessidades
cal6ricas didrias do homem sdo ingeridas sob a forma de triglicerfdeos (KELTS, 1984). Os
triglicerfdcos‘da dieta 530 compostos principalmente de 4cidos graxos de cadeia longa
com uma mistura mais ou menos equivalente de 4cidos graxos saturados e insaturados.
Em condigdes normais, a percentagem dé gordura absorvida mantém-se relativamente
constante. A ingesta habitual de gordura pelo individuo adulto varia de 30 a 369 g/dia,
havendo uma perda fecal diria de gordura de aproximadamente 4% (KELLEHER, 1986;
ANDERSON, 1987). J4 os recém-nascidos a termo amamentados consomem 5 a 7,5g de
lipidios por quilograma de peso corporal por dia, 0 equivalente a uma ingesta de 300 a
500g por dia para um adulto (ANDERSON, 1987). Em uma dieta habitual, a distribuicdo
das calorias costuma ser a seguinte: 7 a 15% de protefnas, 30 a 35% de lipidios e 40 a
50% de hidratos de carbono (KELTS, 1984). As gorduras ingeridas sao compostas de 90%
de triglicerfdeos de cadeia longa e 10% de triglicerfdeos de cadeia média, esterdis,

fosfolipfdios, esfingolipfdios, glicolipfdios e vitaminas lipossoltveis (KELTs, 1984;
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ANDERSON, 1987). A energia proveniente dos alimentos deve atender s necessidades
da agdo dinémica especifica dos nutrientes, do metabolismo basal, do crescimento, das

atividades fisicas e das perdas ocorridas através de fezes e urina.

A digestdo e a absor¢do dos alimentos envolvem um conjunto de processos
complexos, havendo, no limen intestinal aquoso, vérios mecanismos facilitadores da
- digestdo e da absorgdo da gordura. Entre as vérias etapas, desse processo, destacam-se

as seguintes:

a) redugdo do tamanho das particulas a serem absorvidas, levando a um aumento

de sua superficie total;
b) converséo dos alimentos em uma suspensao aquosa isotonica;
¢) fragmentagio de macromoléculas por digestdo enzimaética;
d) solubilizagéo e emulsifiéagﬁo de lipfdios hidrof6bicos;

e) absor¢io de moléculas de baixo peso molecular pelo epitélio de células
intestinais (DAVENPORT, 1978; VAN DYKE, 1989).

A figura 1 demonstra, de forma esquemética, como ocorrem a digestio e a

absorgdo das gorduras, e a tabela I mostra as principais etapas da absorgdo dos lipidios.
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TABELA I - METABOLISMO DOS LIP{DIOS: ETAPAS DA ABSORCAO

- AREA DO TRATO MECANISMOS
FASE GASTROINTESTINAL ENVOLVIDOS
ENVOLVIDA
EMULSIFICACAO estdmago Agdo das lipases lingual e g4s-
, __trica, motilidade géstrica
HIDROLISE estdmago Agfio das lipases lingual e g4s-
' trica
luz do intestino Agdo das lipases lingual, géstri-
delgado ca e pancreética, da estearase
pancreética, da fosfolipase A2
e da lipase do leite materno
SOLUBILIZAGAO luz do intestino Agéo dos sais biliares e da li-
delgado pase do leite materno
MUCOSA células epiteliais Captagiio dos produtos solubi-
INTESTINAL da mucosa do lizados a partir das micelas,
intestino reesterificagdo a triglicerideos,
formagdo de quilomicrons e
transporte dos 4cidos graxos
Modificado de ANDERSON (1987)

Os lipidios presentes no limen intestinal sdo, especialmente, de origem dietética.
Os lipidios endégenos originam-se do figado, da flora luminal e da exsudagdo e
descamagdo da mucosa intestinal (COTTON, 1972; LEVY e col.,, 1988).

As gorduras sdo insoldveis na 4gua e imisciveis com o quimo. As emulsdes
artificiais ou naturais sdo, na maior parte, desdobradas 10 estdmago. H4 evidéncias da
secregdo de uma lipase lingual que € ativa na auséncia de sais biliares e que hidroliza 10
2 40% dos lipfdios ingeridos (VAN DYKE, 1989). O pH 6timo para a atividade da lipase
lingual situa-se entre 2,5 e 6,0, sendo, portanto, ativa no estdmago, especialmente em
neonatos (McMICHAEL, 1984). Parece pouco provavel que a lipase lingual tenha algum
significado funcional no adulto. Também foi demonstrada a preseng¢a de uma lipase
géstrica, que teria igualmente fungio na absorgdo de gordura no perfodo neonatal
(McMICHAEL, 1984), |
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A hidrélise, determinada pela lipase pancrestica, prepara as gorduras para a
digestdo, e a emulsificagio para a absorgdo. Os agentes emulsificadores sio os 4cidos
graxos, os monoglicerfdeos, o colesterol, a lecitina, a lisolecitina, as protefnas e os sais
biliares. Os sais biliares sdo agentes com baixo potencial de emulsificagio quando
isolados, porém, se misturados com um lipfdio polar (lecitina, lisolecitina ou
monoglicerideo), possuem um poder emulsificante muito maior, A lisolecitina e os
monoglicerfdeos sdo produtos de agdo da lipase pancreética sobre a lecitina ou sobre os
triglicerfdeos (DAVENPORT 1978).

‘No decorrer dos processos de digestdo e absor¢io, os triglicerfdeos sdo parcial-
mente hidrolizados e ressintetizados. A maior parte da hidrélise tem lugar na luz
intestinal, catalisada pela lipase pancreética. Outra parte ocorre nas células da mucosa
sob a influéncia das lipases intestinais. A lipase pancredtica é uma esterase grupo-
-especifica que hidroliza triglicerfdeos, convertendo-os em 4cidos graxos € 2-mono-
glicerfdeos. Embora sua atividade seja inibida por altas concentragées de sais biliares,
este fato € compensado pela agio da colipase, uma protefna secretada pelo pancreas. A
colipase liga-se as micelas de sais biliares impedindo a inibigdo da lipase pancre4tica
(DAVENPORT, 1978; VAN DYKE, 1989).

A gordura da luz intestinal é habitualmente distribufda em goticulas gordurosas
emuls1onadas (micelas) e solugdo molecular. As micelas sdo complexos moleculares que
compreendem 4cidos biliares, 4dcidos graxos, monoghcerfdeos e, geralmente,
fosfolipfdios, colesterol e vitaminas lipossoldveis. A estrutura bifésica dos 4cidos biliares
(uma hidrofilica e outra hidrof6bica) é que permite que as micelas dispersem moléculas
gordurosas na fase aquosa do contetido intestinal, Quando a concentragio dos sais
biliares ¢ superior a um certo valor, denominado concentragio micelar critica, os sais
agregam-se espontaneamente com monoglicerfdeos, formando micelas. Em
circunsténcias normais, a concentragdo dos sais biliares conjugados no contetdo intes-
tinal est4 sempre acima da ‘concentragdo micelar critica. Conseqiientemente, os -
monoglicerfdeos formam micelas com os sais biliares assim que sdo liberados dos
triglicerfdeos através da lip6lise. As micelas também dissolvem o colesterol e as vitaminas
lipossoltveis. Os sais biliares ndo conjugados possuem uma concentragdo micelar critica
muito mais alta, Isso explica por que a absorgdo de gordura se torna reduzida quando os
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sais biliares sdo desconjugados no intestino delgado (WILSON & DIETSCHY, 1971;
DAVENPORT, 1978; GUYTON, 1992).

Os lipfdios sdo absorvidos de forma passiva, especialmente no duodeno e na
porgdo proximal do jejuno. J4 os sais biliares s3o absorvidos especxalmente no fleo (80%)
por transporte ativo, sendo o restante absorvido passivamente no jejunoe no c6lon. Apés
a absor¢do, os sais biliares chegam ao figado ligados 2 albumina plasmética e sdo
novamente langados no duodeno. Esse ciclo corresponde 2 circulagio éntero-hepética
dos sais biliares. Sdo langados, em médla, 20 g por dia de sais biliares no duodeno, dos
quais somente 0,3 a 0,8 g sdo perdidos nas fezes. Na auséncia de sais biliares, a absor¢do
de vitaminas lipossoltveis e de colesterol cai pratlcamente azero, enquanto a dos demais
lipidios diminui, em média, pela metade (DAVENPORT, 1978; COLLARES, 1991).

As moléculas lipidicas em solugéo podem se difundir através das membranas
lipoprotéicas das células epiteliais. Uma vez dentro das células, os dcidos graxos livres e
os- monoglicerfdeos sio captados pelo retfculo endoplasmético e rapidamente ressin-
tetizados em triglicerfdeos. Conseqiientemente, hd um gradiente de difusdo da luz para
a célula, através do qual os 4cidos graxos livres e os monoglicerideos fluem. A medida
que abandonam a solugio luminal, sdo imediatamente substitufdos por moléculas seme-
Ihantes presentes na fase micelar, permitindo que a solugdo luminal continue saturada
de 4cidos graxos livres e monoglicerfdeos até que a absorgdo se complete. O processo
limitante da velocidade é o da difusdo da solugdo para as células, ¢ esta velocidade
depende prmcxpalmente da solubidade das gorduras na solugéo luminal (DAVBNPORT
1978; GUYTON, 1992).

Os sais biliares, devido 2 sua carga elétrica, sdo insoltveis nas membranas
celulares e devem ser absorvidos por transporte ativo. A absorg¢do dos constituintes
micelares ocorre em velocidades diferentes, refletindo as diferentes solubilidades dos
componentes no liquido luminal. Os monoglicerfdeos sio mais solGveis do que os 4cidos
graxos de cadeia longa, que, por sua vez; 530 mais solGveis que o colesterol. A velocidade
de absorgﬁd é proporcional 2 solubilidade; assim os componentes menos soldveis, como
0s 4cidos graxos livres e o colesterol, permanecem na luz intestinal por mais tempo que
0s monoglicerfdeos. Os 4cidos graxos de cadeia curta e média e os triglicerfdeos 4cidos
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podem ser absorvidos sem passar pela fase micelar, uma vez que sdo relativamente
soltiveis na solugdo luminal, bem como na membrana celular (DAVENPORT, 1978).

A maior parte dos monoglicerideos absorvidos pelas células da mucosa é
reesterificada, formando triglicerideos ou fosfolipidios sem qﬁe ocorra nova hidrélise.
Os écidos graxos livres de cadeia longa, mas nio os de cadeia curta, sdo ressintetizados
em triglicerfdeos e fosfolipfdios antes de abandonarem as células da mucosa em dire¢io
a linfa. Os triglicerfdeos, o colesterol esterificado, os fosfolipidios, as vitaminas liposso-
liveis e uma pequena quantidade de 4cidos graxos livres acumulados no reticulo endo-
plasmético sdo associados a proteinas especfficas, as apolipoprotefnas B, para formarem
0s quilomicrons. Parte do glicerol liberado pela hidrélise dos triglicerideos na luz
intestinal € oxidada pelas células da mucosa em di6xido de carbono, outra parte dirige-se
ao figado, onde & transformada em glicogénio, e o restante é usado para a ressintese de
triglicerfdeos (DAVENPORT, 1978; VAN DYKE, 1989). |

Os quilomicrons sdo liberados das células da mucosa intestinal para o'eSpago
intercelular, de onde séo captados pelos 'capilares linfaticos. A linfa € drenada até o ducto
torécico, que a langa no sistema da veia cava superior, em seguida as cavidades direitas
do coragdo e daf as circulagdes pulmonar e sistémica (WILSON & DIETSCHY,. 1971;
DAVENPORT, 1978), | |

1.2 - PARTICULARIDADES DA ABSORGCAO DE LIPIDIOS NO PERIODO NEONATAL

O recém-nascido, especialmente o pretermo, ab;'orve os lipidios ingeridos de
forma insuficiente. O recém-nascido a termo pode ndo absorver 10 a 15% da gordura
ingerida, enquanto que o recém-nascido pretermo, durante a primeira semana de vida,
Pode ndo apresentar absor¢ao de até 30% da gordura ingerida. A absorgdo de lipidios
vai se tornando mais eficiente ao longo das primeiras 4 a 6 semanas de vida, sendo que,
passados os primeiros meses de vida, o coeficiente de absorgdo chega a ser de 95%. A
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Pequena quantidade de lipidio fecal presente a partir desse momento deriva principal-
mente das bactérias e das células descamadas do epitélio do c6lon (GRAND e col., 1976;
ANDERSON, 1987; VERKADE e col., 1991; PRICE & KALHAN, 1993).

Virios fatores estdo relacionados com a m4 absorcio de gordura, entre eles:
natureza da gordura ingerida, fungdo pancreética e fungdo hepética (VERKADE e col.,
1991; PRICE & KALHAN, 1993).

A perda de gordura fecal é inuito maior nas criangas alimentadas com leite
artificial do que naquelas em uso de leite materno, embora a quantidade de gordura
ingerida seja similar (WIDDOWSON, 1965; GRAND € col., 1976). A maior biodisponibilida-
de do leite materno em comparagdo com as férmulas artificiais pode estar relacionada
com a presenga da lipase do leite inaterno. O leite materno possui uma lipase prépria
que é ativada por sais biliares, tem como local de atuago o intestino delgado e sua
atividade aumenta durante a 12semana de vida, comegando adiminuir no final do terceiro
més. B certo que, na primeira semana de vida, a crianga ndo absorve grande parte das
gorduras de leites artificiais por mais que suas composigdes se assemelhem 2 do leite
materno. Somente ao redor da 42 a 62 semana de vida & que a absorg¢do de gordura se
torna mais eficaz para os diversos tipos de leites, embora a absorgio da gordura do leite
materno continue sendo a melhor (WIDDOWSON, 1965; GRAND e col., 1976; ANDERSON,
1987; HAMOSH, 1989; HERNELL e col., 1989).

Discute-se a influéncia da relagio dos teores de triglicerfdeos de cadeia média e
longa nas formulagdes l4cteas sobre a absor¢do lipfdica do recém-nascido prematuro. A
razdo da discussdo baseia-se no fato de que o uso de triglicerideos de cadeia média
também tem desvantagens e a diminuigdo da excregdo de gordura fecal ndo ocorre
sistematicamente com 0 uso deste tipo de triglicerfdeo. Eritre as vantagens, apontam-se:
absor¢do através da mucosa géstrica, transporte direto do intestino ao figado pela veia
porta e oxidagdo eficiente. Uma desvantagem importante é a produgéo de 4cidos dicarbo-
xilicos que ndo sdo utilizados de forma anabélica pelas células das membranas e somente
incorporados, em pequena quantidade, pelos adipécitos (TANTIBHEDHYANGKUL &
HASHIM, 1975; HAMOSH e col., 1991).
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FOMON ¢ colaboradores (1970) demonstraram que a elevada excregao fecal de
gordura no primeiro més de vida da crianga pode estar relacionada a grande ingesta. Os
autores sugerem que uma eliminagdo fecal superior a 2g/kg por dia deva ser considerada’
significante em cnanga que esteja ingerindo leite com composigio lipidica mdxima de
40% de margarina ou de 60% de 6leos vegetais, pois essa eliminagio corresponde a mais
de 15% das calorias ingeridas. Um recém-nascido pode compensar essa grande perdade
gordura fecal mgermdo uma maior quantidade de leite. Uma crianga mais velha, no
entanto, pode néo ter a capacidade de ingerir mais do que a perda, apresentando, entio,
uma diminui¢fo na-sua taxa de crescimento, Além disso, € importante o uso de gordura
como fonte de energia- para o recém-nascido prematuro, mas sua oferta necessita ser
controlada pela excregdo fecal de gordufa. O cuidado essencial & nfo oferecer uma dieta
com proporgdes desequilibradas de nutrientes (HANMER e col., 1982; BROOKE & WOOD,
1983).

A fungdo ex6crina do pancreas & imatura ao nascimento, contribuindo para a
esteatorréia do perfodo neonatal. O recém-nascido a termo absorve ao redor de 85 290%
da gordura do leite materno, apesar do baixo nfvel de sais biliares e da pouca atividade
da lipase pancrestica (ANDERSON, 1987). Essa observagfio sugere que outros sistemas
enzimiticos estejam operantes, promovendo uma via alternativa para a digestdo de
lipfdios na crianga muito pequena. As lipases lingual e géstrica provavelmente tém papel
importante na hidrélise lipfdica nessa época da vida. A lipase lingual é mals ativa no
estdmago e tem uma fungéo preponderante em neonatos, especialmente em prematuros.
Ela ¢ importante para a quebra de triglicerfdeos de cadeia média que constituem 10%
da composigdo do leite materno e até 60% da composi¢do de algumas formulagdes lacteas
para prematuros (McMICHAEL, 1984; HAMOSH, 1989; HERNELL e col, 1989). A lipase
géstrica € ativada por sais biliares e ajuda na lip6lise ao nivel do estémago e do intestino
delgado do neonato, também atuando na digestéo de triglicerfdeos de cadeia média, Tem
sido estimado que a digestdo gastrica perfaz entre 60 a 70% da hidrélise da gordura
ingerida por neonato. Um fato que fortalece a hip6tese da efetividade lipidica géstrica
no recém-nascido é a demonstragio da melhor absorgdo das gorduras quando da
alimentagdo por sonda nasogéstrica em comparagéo a por sonda nasojejunal. Entre 6 ¢
12 meses de vida, a lipase pancredtica esté suficientemente ativa, fazendo com que a
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lipase gastrica tenha, provavelmente, um significado fisiolégico menos importante
(GRAND e col., 1976; McMICHAEL, 1984; HAMOSH, 1989; HERNELL e col, 1989).

Uma das mais relevantes contribui¢des hepéticas 4 absor¢io dos lipidios é a
sintese dos sais biliares. Ela se desenvolve num perfodo tardio da gesta¢29 e ainda est4
em fase de maturagdo ao nascimento. A sfntese dos sais biliares nos recém-nascidos
prematuros corresponde somente a um tergo da sintese do neonato a termo, que, por sua
vez, equivale & metade da que ocorre no adulto (ANDERSON, 1987). O mecanismo ileal
que ativa a reabsorcio de sais biliares também estd imaturo no recém-nascido, podendo
demorar dias a semanas para desenvolver-se completamente. A reabsor¢o insuficiente
determina uma redugio na quantidade e na concentragao intraluminal de 4cidos biliares.
A quantidade de 4cidos biliarés do recém-nascido prematuro de 32 semanas corresponde
somente a 50% da do recém-nascido a termo. Pode ocorrer mé absorgéo de 10220% da
gordura ingerida se a concentragéo de 4cidos blhares na luz intestinal for menor que a
concentragﬁo micelar critica (GRAND, 1976; PRICE & KALHAN, 1993). Outro aspecto
importante € que a gordura fecal dos neonatos apresenta triglicerfdeos ndo hidrolizados,
sugerindo uma solubilizagio incompleta da fase intraluminal ou um defeito da mucosa
em captar os lipIdios (GRAND, 1976). |

VERKADE e colaboradores (1991) sugerem ainda a existéncia de um processo
col6nico de lipélise determinado por lipases pancredticas residuais ou bacterianas. Os
autores também demonstraram a presenga de uma grande quantidade de 4cidos graxos
livres nas fezes. Bsse fato poderia ser secundério 3 deficiénciano transporte dos produtos
da lip6lise da luz intestinal para as células epiteliais; 2 redugio dos sais biliares; ou 2
incapacidade do enterécito em absorver os produtos da lipélise.

Além disto, mdltiplos fatores, incluindo medicamentos utilizados pela mie
durante a gestagdo, podem influenciar na maturidade funcional do figado e no desenvol-
vimento do trato gastrointestinal da crianga. |

Em resumo, no perfodo neonatal a fungdo digestiva ndo estd completamente
desenvolvida. A m4 absorgdo de gordura € devida, primariamente, 3 insuficiéncia
pancrestica relativa e 3 pequena quantidade de sais biliares. Essa m4 absorgdo pode ter
como conseqiiéncia uma redugfo na taxa de crescimento do neonato.



1.3 - EXCRECAO FECAL DE GORDURA E VALORES NORMAIS EM CRIANGAS |

O individuo adulto sadio excreta gordura nas fezes em quantidades constantes
de aproximadamente 4 a 6 g por dia. A gordura fecal é composta por uma mistura de
gordura ingerida, de gordura da bile, de secrecio mtestmal de células descamadas e de
bactérlas Individuos normais com dieta isenta de gordura ainda assim excretam, pelo
menos, 0,5 a 1g de gordura por dia (DAVENPORT, 1978; VAN DYKE, 1989).

Uma crianga sadia, ingerindo uma dieta prépria para a idade, habitualmente
excreta menos de 3,5 g de gordura por dia, 0 que representa S a 10% da gordura ingerida
(GRIBOSKY & WALKER, 1983). Alguns autores estabelecem os valores normais de
- excregio fecal de gordura na crianga de acordo com a idade. Segundo SHMERLING e
colaboradores (1970) os valores de referéncia sgo: 0-1 ano: 1,1 a 3,6 g de gordura/dia; 1-4
anos: 0,2 a 2,9 g de gordura/dia; 4-10 anos: 0,82 3,2 g de gordura/dia, e 10-17 anos: 0,9 a
4,0 g de gordura/dia. J4 GRIBOSKY & WALKER (1983), quando consideram a 1dade su-
gerem uma excregao fecal média de gordura para criangas com menos de 1 ano de idade
de 2,3 gde gordura por dia, com um limite superior de 4,3 g/dia; e para criangas com mais
de 1ano deidade, de 1,72g de gordura por dia, com um limite superior de 3,02 g-MacLEAN
e colaboradores (1978) definiram padrées de excrcgao de gordura fecal nos primeiros
trés meses de vida.

No Brasil, os padrées de referéncia sdo os estabelecidos por PENNA e
colaboradores que, em 1977, estudaram 31 criangas de 1 més a 5 anos de idade, verifican-
do que a excregdo fecal de gordura variava de 0,40 a 3,01 g por 24 horas, com um valor
médio de 1,52 + 0,73 g por 24 horas. Em 1987, 0 mesmo grupo analisou a excregdo fecal
de gordura em criangas de 0 a 10 anos de idade, valorizando o tipo de dieta nos primeiros
6 meses de vida. Foram obtidos os seguintes valores: cnangas em uso de leite materno
exclusivo com idade inferior a 6 meses: 0,93 g de gordura por dia; criangas com dieta
artificial e idade inferior a 6 meses: 2,25 g de gordura por dia; criangas com idade superior
a 6 meses: 2,28 g de gordura por dia.
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~ A tabela II resume, segundo diferentes autores, os valores normais de excregio

de gordura fecal em criangas, determinados pelo teste de Van de Kamer.

TABELA II - VALORES NORMAIS, NA LITERATURA, DE EXCRECAO DE GORDURA NAS FE-
ZES DE ACORDO COM DIFERENTES FAIXAS ETARIAS

ELats

IDADE/NUMERO VALOR MEDIO DE EXCREGAO DE AUTOR/
ESTUDADO GORDURA FECAL EM 24 HORAS(g) PAIS/ANO
0- lano = (n=11) 2,30 (DP = 0,89) SHMERLING e col.,
SUICA, 1970
1- 4anos (n = 29) 1,72 (DP = 0,65)
4-10anos  (n = 26) 1,79 (DP = 0,66)
10-17anos  (n = 05) 2,38 (DP = 1,25)
8-13dias  (n = 32) 3,80 (DP = 2,10) MACLEAN ¢ col,,
PERU, 1978
31-36dias  (n = 15) 4,40 (DP = 2,90)
61-66 dias  (n = 16) 4,80 (DP = 1,80)
9196 dias  (n = 21) 3,90 (DP = 2,50)
0-6 meses comuso 0,93 (DP = (,53) PENNA e col,,
exclusivo de leite : BRASIL,1987

materno

(n = 14)

0-6 meses com dieta

artificial

(n= 6)

6 meses a 10 anos

com dieta
livre

(n = 37)

2,25 (DP = 0,98)

2,28 (DP = 0,86)

w
n = nmero de criangas estudadas; DP = desvio padrdo; teste de Van de Kamer



1.4 - MA ABSORCAO INTESTINAL DE GORDURA

Os termos m4 absorgdo e m4 digestdo sdo freqilientemente utilizados como
sindnimos. M4 absorgdo, no entanto, significa altera¢do na fase intestinal enquanto m4
digestdo est4 relacionada com a pertubagdo na etapa de atuagio enzimética. Portanto,
desordens Da absor¢fio e na digestdo incluem defeitos na lip6lise intraluminal, na
solublhzagao da gordura, no metabolismo celular e no transporte linfético (SILVERMAN
& ROY, 1983; ROMANO & DOBBINS, 1989). ‘

Na mé4 absorg#o, tanto a gordura ingerida como a end6gena sdo excretadas em
quantidades variadas. Quando h4 auséncia total de bile ou de suco pancredtico, a gordura
¢ eliminada nas fezes quase que na mesma propor¢do em que existe na dieta. Na primeira
situagdo, metade da gordura alimentar deixa de ser absorvida, ao passo que na segunda,
eleva-se a dois tergos a proporgio nio absorvida (DAVENPORT, 1978).

Na esteatorréia - emissdo de grandes quantidades de gordura nas fezes (STEDMAN,
1979) - a composigio da gordura fecal é diferente da gordura alimentar, os 4cidos graxos
de cadeia curta estdo ausentes e as gorduras produzidas por modificagio bacteriana dos
lipidios ndo absorvidos encontram-se presentes (DAVENPORT, 1978).

O quadro clfnico cl4ssico de m4 absor¢do intestinal de gordura compreende
perda ponderal, diarréia cronica com fezes oleosas e fétidas e abdémen protuberante, A
diarréia é um sintoma importante que acompanha a esteatorréia, estando presente em
80 a 90% dos casos de m4 absorgdo. Muitos pacientes com m4 absor¢éo, contudo, nio
apresentam o quadro clinico cléssico, podendo ter outras manifestagoes clinicas, como
anorexia, fadiga crénica, fezes cinzentas e brilhantes, edema periférico, anemia, dor 6ssea
e deficiéncia de vitaminas essenciais e de sais minerais (OLSEN, 1979; GRYBOSKI &
WALKER, 1983; THEODOSSI & GAZZARD, 1984; ROMANO & DOBBINS, 1989; WRIGHT &
HEYWORTH, 1989).

Existem vdrias classificagdes para as stndromes de m4 absorgdo, segundo as
causas, a localizagio do defeito bioqufmico ou anatémico, as caracterfsticas das fezes ou
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a faixa etdria (AMENT, 1972; OLSEN, 1979; MARTINS CAMPOS, 1993). O quadro 1
apresenta uma classificagéo referente a localizagdo do defeito bioquimico.

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO DAS SINDROMES DE MA ABSORCAO DE ACORDO COM A

LOCALIZACAO DO DEFEITO BIOQUIMICO Ll

A. INTRALUMINAL

1-

HIDROLISE DOS LIPIDIOS A ACIDOS GRAXOS E MONOGLICER{DEOS | )
1.1 - deficiéncia de lipase pancredtica (por sfntese ou fluxo): doenga pancreética

1.2 - deficiéncia absoluta ou relativa de bicarbonato (pH intraluminal inadequado
- Para atividade da lipase): doenga pancre4tica ou hipersecregio géstrica

13- diniinuigﬁo da mistura da lipase com substrato: cirurgia géstrica
1.4 - liberagdo insuficiente de colecistocinina: cirurgia de Billroth tipo II

2 - FORMAGAO DE FASE MICELAR

2.1 - alteragfo no fluxo biliar: hepatite,obstrugsio do ducto comum, colestase

2.2 - divis#o alterada dos 4cidos graxos entre as fases oleosa e micelar devido a
deficiéncia absoluta ou relativa de bicarbonato: doenga pancreética ou
hipersecregdo géstrica ‘

2.3 - interrupgdo na circulagio €ntero-hepética: ressecgdo ileal

2.4 - alteragdo intraluminal de sais biliares: super crescimento bacteriano

B. INTRALUMINAL E INTESTINAL

. 1 -

ABSORCAO DE ACIDOS GRAXOS E MONOGLICERIDEOS PELAS CELULAS DA MUCOSA

1.1 - diminuigfo da captagdo celular por redugio do niimero, atividade ou 4rea de
superficie das células: ressecgio ou derivago intestinal, espru tropical, doenga
celfaca '

1.2 - células j4 saturadas com 4cidos graxos e monoglicerideos: altéragﬁo nas etapas
celulares da sfntese de triglicerideos, formaggo de quilomicrons ou transporte
a partir da célula

1.3 - diminuigZo do tempo de contato da fase micelar com as células da mucosa:
aumento do trinsito intestinal '

2 - RESSINTESE DOS ACIDOS GRAXOS E MONOGLICERIDEOS EM TRIGLICER{DEOS

2.1 - deficiéncia de enzimas ressintetizantes: ndo descrito




C. INTESTINAL

1 - FORMACAO DE QUILOMICRONS , ,
1.1 - deficiéncia na sintese da protefna do quilomicron: abetalipoproteinemia

o

D. CIRCULACAO LINFATICA

1-TRANSPORTE DOS QUILOMICRONS DA CELULA ATRAVES DOS CANAIS LINFATICOS
PARA O SANGUE ‘

L.1 - obstrugdo linfstica ou linfangiectasia: linfossarcoma, lipodistrofia intestinal,
enteropatia perdedora de protefna

1.2 - infiltra¢do da 14mina prépria do vilo: doenga de Whipple }

Modificado de DAVENPORT (1978) e OLSEN (1979)

Qualquer desordem que ocasione aeﬁciéncia quantitativa ou qualitativa das
enzimas pancreéticas, alteragdo do pH duodenal, disttirbio na circulagio éntéro-hepética
de sais biliares ou modifica¢do na superficie dos enterécitos pode levar A m4 digestdo de
gorduras (WALKER-SMITH, 1988).

A lip6lise pode ndo ser efetiva quando alguma das seguintes situagdes ocorre: a
lipase mistura-se pouco com o substrato; o pH intraluminal ndo é o adequado para a
atividade da lipase; o ducto pancredtico estd obstrufdo; a sintese de lipase mostra-se
diminuida; ou a liberagdo da colecistocinina & insuficiente. Quando o esvaziamento
géstrico é mais acelerado, como na ressecgdo antral, a lipase atinge o intestino muito
tarde para que ocorra uma 6tima mistura com o alimento. Na sindrome de Zollinger-El-
lison, o 4cido géstrico & produzido em uma taxa superior A que ¢ neutralizada pela
secregdo pancreética de bicarbonato, o que leva também '3 esteatorréia. Outro aspecto
importante € que a lipase pancredtica deve ser sintetizada, secretada e dirigida ao
intestino, mas paéientes com tecido acinar inadequado ou com obstru¢do de ducto
pancredtico néo conseguem realizar satisfatoriamente essas fungdes. Alteragio na
liberagso da colecistocinina, que ocorre ap6s uma gastroenterostomia ou anastomose de
Billroth tipo II, pode igualmente contribuir para o desenvolvimento de esteatorréia
(OLSEN, 1979; WALTHER e col., 1989). ‘
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A solubilizagio micelar com 4cidos biliares é afetada pela alteragdo do fluxo
biliar, pela interrupgio da circulagdo éntero-hepética e por disttrbios intraluminais de
sais biliares. A obstrugdo biliar intra-hepética e extra-hepética geralmente determma a
liberagao de sais biliares abaixo da concentragio micelar critica (GLASGOW e col. , 1973).
A concentragio intraluminal de sais biliares também pode ser insuficiente quando ocorre
uma significativa interrup¢io da circulagio éntero-hepética de sais biliares (em
ressecgoes intestinais, por exemplo). Uma ressecgdo ileal de menos de 100 em do fleo
distal permite que uma maior concentragdo de bile seja eliminada para o c6lon, mas a
esteatorréianio necessariamente ocorre, j4 que o figado aumenta a sfntese de sais biliares
de forma compensatéria. No entanto esse aumento da sintese € limitado (POLEY &
HOFMANN 1976). Os sais biliares podem atingir o duodeno em quantidade adequada,
Tas sua estrutura pode ser alterada de modo que a concentragdo efetiva final seja
insuficiente. Esse fato habitualmente esté presente no super crescimento bacteriano do
intestino delgado, quando o metabolismo bacteriano desconjuga os sais biliares, tornan-
do-os mais hidrof6bicos (OLSEN, 1979). Nas circunstincias em que os sais biliares
encontram-se exclufdos do intestino, a absor¢io de gorduras torna-se reduzida. A
hidrélise ocorre normalmente. Quando apenas trlghcerideos sdo ingeridos, 80 a 100%
da gordura nas fezes encontram-se sob a forma de 4cidos graxos livres. Os 4cidos graxos
$20 30 pouco absorvidos quanto os triglicerideos. A emulsificagio da gordura necesséria
a hidrélise deve, portanto, ser efetuada por outros agentes, especialmente pela
lisolecitina. Os sais biliares ndo sdo totalmente indispensaveis para a formagdo de
micelas, j4 que a lisolecitina em alta concentragdo também forma micelas, para as quais
0s monoglicerfdeos e os écxdos graxos sdo carreados. Conseqiientemente, uma parte da
gordura hidrolisada pode ser absorvida na auséncia de bile, sendo o defeito relativo e
néo absoluto (GLASGOW e col., 1973, DAVENPORT, 1978).

*

Os defeitos na captagdo intestinal ao nfvel da mucosa intestinal acontecem
quando h4 uma 4rea absortiva menor devido a ressecgOes intestinais ou a perdas da
superficie de mucosa por doenga celfaca, espru tropical e mfestagao maciga por gidrdia
(OLSEN 1979). Também se observa disttrbio na absorgio de gordura ap6s um episédio
de gastroenterite infecciosa, j4 que tal patologia pode interferir na reabsor¢io de sais
biliares pelo fleo terminal com conseqiiente redugdo da capacidade do reservatério
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(JONAS e col., 1979; MacLEAN e col., 1979). A m4 absor¢io de gorduras também pode ser
secundéria a uma alteragio na formagio de quilomicrons e na sua secregio devido a
falha na sintese de apoproteina, como na abetalipoproteinemia (OLSEN, 1979).

A alteragdo na absorgéo e na digestdo de lipidios ocorre também por defeito na
captago linfatica devido a infiltragdo da l4mina prépria da vilosidade intestinal, como
na doenga de Whipple, ou pelo defeito na drenagem do fluxo, como no linfoma, na
linfangiectasia intestinal e no aumento de pressdo na veia cava (OLSEN, 1979).

1.5 - AVALIAGAO LABORATORIAL DA MA ABSORCAO INTESTINAL DE GORDURA

'Sabendo-se da importancia da identificagio de esteatorréia na investigagio de
um paciente com suspeita de m4 absor¢o intestinal, vérios testes foram propostos. Eles
se baseiam na determinagio da presenga de gordura fecal, na sua dosagem e na avahagﬁo
da absorgio de gordura. '

A medida de excreg@o de gordura nas fezes é considerada o melhor teste para a
avaliagdo de m4 absorgdo ou de m4 digestdo. Com excegdo da intolerancia especffica a
éarboidratos, quase todas as doengas que afetam a absorgdo intestinal alteram a absorgio
de lipfdios, causando esteatorréia. Ap6s a confirmagio da m4 absorgdo e/ou da ma
digestdo, prossegue-se a investigagio visando 2 defini¢do diagndstica (SILVERMAN &
ROY, 1983; ROBERTS, 1987; ROMANO & DOBBINS, 1989; MEDEIROS € col., 1990).

A determinagdo da excregao fecal de gordura pode ser realizada por testes
quantxtatlvos ou quahtauvos Recomenda-se, inicialmente, a realizagdo de um teste
qualitativo ndo invasivo de avaliagdo de gordura fecal, seguido de outro mais especifico.
Esta associagdo melhora o valor preditivo da triagem (BERG e col., 1978; ROSENBERG &
SITRIN, 1981, THEODOSSI & GAZZARD, 1984; LEVINE e col., 1987).-O teste considerado
padrdo € um teste quantitativo: o de Van de Kamer.



1.5.1 - Testes Qualitativos

a) TESTE DE SUDAN III

-

o teste quahtatlvo mais utilizado como tnagem consiste na pesquisa
microscépica de gordura fecal - o teste de Sudan IIL Suas vantagens sdo a rapidez na
realizagio, a simplicidade da coleta e 0 baixo custo (ROSENBERG & SITRIN, 1981;
ROBERTS, 1987). A pesquisa microscopica de gordura no material fecal é realizada
misturando-se fezes com etanol a95% e com o reagente Sudan III Dessa forma, os 4cidos
graxos ficam levemente corados ou nfo se coram, podendo passar despercebidos. As
gorduras neutras, no entanto, mostram-se, a0 microscépio, como grandes gotas alaran-
jadas ou vermelhas. Quando se véem 60 ou mais gotas coradas neutras, por campo de |
grande aumento, pode-se ter razodvel certeza de que o mdtviduo testado tenha
esteatorréia. Complementa-se o teste repetmdo-se 0 processo com a adi¢do de 4cido
acético a 56% e aquecendo-se a lamina. Isto converte as gorduras neutras e os sabbes em
4cidos graxos, que formam gotas que se coram pelo reagente Sudan III. Examina-se a
l&minaainda quente considera-se normal a presenca de até 100 gotas coradas por campo
de grande aumento. A expressdo da quantidade de gordura fecal é estimada por meio de
cruzes, de 1 (normal) a 3 (definitivamente anormal) (DRUMMEY e col,, 1961 CASTRO
& MARTINS CAMPOS, 1993).

Embora o teste de Sudan III seja um teste de triagem com boa sen-
sibilidade, & referido haver falta de correlagdo entre ele e 0 de Van de Kamer, especial-
mente se nao for realizado com acidificagdo (KHOURI e col., 1989). Talvez essa m4
correlagio se deva ao fato de um e outro medirem d1ferentes gorduras fecais, ja que no
teste de Sudan I1I, apés a acidificagdo, indentificam-se especialmente triglicerfdeos e
4cidos graxos (KHOURI e col., 1989). SEVA-PEREIRA ¢ colaboradores ( 1986) compararam
os dois testes em 500 pacientes, sendo 131 criangas. Venflcaram que, quando se realizam
as duas pesquisas microscépicas do teste de Sudan III (a pesquisa de gorduras neutras e
de 4cidos graxos e sabdes), h4 boa correlagio entre os métodos, com resultados falsos-
negativos inferiores a 12% e falsos-positivos inferiores a 13%.
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Além disso, sabe-se que o teste de Sudan III no & muito eSpecfﬁco para
uma esteatorréia leve a moderada (DRUMMEY e col,, 1961; WRIGHT & HEYWORTH, 1989;
CASTRO & MARTINS CAMPOS, 1993). Somente a presenga de mais de 100 gotas de gordura
com mais de 6 #m de didmetro por campo de grande aumento indica uma excregéo fecal
de gordura definitivamente aumentada, correlacionando-se, entdo, com agxcregio fecal
acima de 15 g de gordura por 24 horas medidos pelo teste de Van de Kamer. Quando a
esteatorréia € pouco intensa (menos de 10 g em 24 horas no adulto), chega-se a obter um
Indice de falso-negativo em 25% dos casos (DRUMMEY e col., 1961). GHOSH e cola-
boradores (1977), estudando 100 criangas, compararam o teste de Van de Kamer com o
exame microscépico das fezes ¢ também observaram boa correlagdo entre os métodos
para uma esteatorréia severa, espeaalmente se forem exclufdas criangas com idade
inferior ¢ a3 meses. As tabelas I e IV mostram os estudos de DRUMMEY e colaboradores
(1961) e de GHOSH e colaboradores (1977), respectxvamente que compararam o teste
de Sudan IIT com o de Van de Kamer.

TABELA Il - COMPARAGAO DO TESTE DE SUDAN III COM O DE VAN DE KAMER EM 96

PACIENTES ADULTOS
NUMERO | RESULTADO DO _TESTE DE SUDAN Il
ESTUDADO| TESTE DE VAN | NORMAL LEVEMENTE DEFINITIVAMENTE
DE KAMER (+) AUMENTADO(+ +)| AUMENTADO(+ + +)
22 0- 50%(N) | 86,0% 14,0% 0,0%
16 6 - 10,0% 12,5% 12,5% 75,0%
17 11 - 15,0% 0,0% 6,0% - 94,0%
41 > 15,0% 0,0% 0,0% 100,0%

* ’ ' ‘
resultado em % de gordura ingerida; N = normal
DRUMMEY e col. (1961)



M

TABELA IV - COMPARACAO DO TESTE DE SUDAN III COM O DE VAN DE KAMER EM 100
CRIANCAS DE 11 DIAS A 15 ANOS DE IDADE

NUMERO | RESULTADO DO TESTE DE SUDAN Il '»
ESTUDADO| TESTE DE VQN NORMAL LEVEMENTE DEFINITIVAMENTE
DE KAMER (+) AUMENTADO(+ +) | AUMENEADO(+ + +)
72 0-14 40% | 31% 29%
23 15-35 0% 35% 65%
5 > 35 0% 0% 100%

*
resultado em mmol/dia de gordura fecal

GHOSH e col. (1977)

- Oteste de Sudan IIl também est4 sujeito a variagOes didrias, uma vez que
¢ realizado de uma tinica amostra de fezes. Em fungdio disso, sugere-se a realizagdo do
teste de uma amostra homogenelzada de fezes de 24 horas (SIMKO 1981). Outro aspecto
importante € a necessidade de um técnico laboratorista experiente para a realizacio deste
teste (OLSEN, 1979; ROSENBERG & SITRIN, 1981). Mesmo assim, h4 autores que adotam
este teste como o exame laboratorial inicial na triagem de m4 absorgdo intestinal

(GHOSH 1977; ROSENBERG & SITRIN, 1981; SIMKO, 1981; SEVA~PEREIRA, 1986;
ROBERTS, 1987).

b) OUTROS TESTES QUALITATIVOS

Os testes respiratérios que medem o carbono marcado expirado ap6s a
ingestdo do mesmo com uma determinada quantidade de triglicerfdeos tém sido
utilizados e sdo muito difundidos. Além do carbono expirado, pode-se também deter-
minar a radioatividade fecal ap6s a ingesta. Vérios triglicerideos marcados j4 foram
empregados, tais como tripalmitina, trioctanofna e triolefna, O teste baseia-se no fato de
que a gordura ¢ metabolizada a di6xido de carbono e 4gua e tem a vantagem de nio ser
invasivo, ser de f4cil realizagdo e ter boa acurécia. Tem sido demonstrada boa correlagio
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desse teste com o de Van de Kamer. No entanto é necessdrio um instrumental técnico
ndo disponivel em muitos hospitais, além de, por problemas técnicos, nio poder ser
empregado em pacientes obesos, com doenga pulmonar ou hepitica ou com diabete
mélito, nem em criangas ou em gestante devido a radioatividade (BURROWS e col., 1974:
HEPNER, 1974; NEWMAN, 1974; NEWCOMER e col., 1979; WEST e col., 19815 EINARSSON
€ col,, 1983; MYLVAGANAM, 1986; TURNER e col., 1987; WINTER, 1987; CASTRO &
MARTINS CAMPOS, 1993). Para melhorar a acur4ria do teste t&m sido utilizadas algumas
adaptagdes, como o uso de mais de um triglicerfdeo marcado, a associagio do teste
respirat6rio com a determinagdo da radioatividade das fezes e a realizagfio concomitante
do teste 4cido p-aminobenz6ico (PABA) (KAIHARA & WAGNER, 1968; GOLDSTEIN, 1983;
PEDERSEN & HALGREEN, 1985; PEDERSEN, 1987). E para sua aplicagio em criangas e
gestantes Jé foi utilizado o Cl4-trioctanofna (um is6topo ndo radioativo) com igual
acurdcia a dos outros is6topos habitualmente empregados (WATKINS e col., 1977).

Os testes que avaliam o turbilhonamento e a.concentragio de lip’fdids,
triglicerfdeos e/ou quilomicrons ap0s a ingestdo de gordura (margarina ou 6leo de milho),
o de tolerancia 3 vitamina A e 0 de excregdo do 4cido f6lico sdo muito pouco espectficos,
necessitam de coleta de sangue, envolvem técnicas trabalhosas e apresentam resultados
varidveis mesmo em individuos controles, razio pelaqual seu emprego é restrito (OSMON
e col., 1957; cox e col., 1958; GOLDBLOOM & BLACKE 1964; KAHAN, 1970; NORMAN e
col., 1971; AMENT, 1972; FALLSTROM e col,, 1977, "JONAS e col,, 1979 ROSENBERG &
SITRIN, 1981; THEODOSSI & GAZZARD, 1984; MOREIRA e col 1987). No nosso meio,
SCHMIDT e colaboradores, em 1961, e posteriormente COSTA e colaboradores, em 1985,
estudaram a utlhzagao dos testes de determinagdo da turvagdo e de triglicerfdeos para
avaliagdo de m4 absorgfio, considerando-os métodos adequados para uso rotineiro,
apesar de serem invasivos. MOREIRA e colaboradores (1987) consideram ttil a prova de
absorgéo de gordura para avaliar os incrementos de niveis séricos de triglicerideos ap6s
a ingestdo de 6leo de milho para criangas com mais de 2 anos de idade.

Ainda podem ser citados os testes com 131I-triolefna e o do lipiodol. O
primeiro foi utilizado no passado e consiste namensurago da radioatividade sérica, fecal
ou urindria ap6s a administragfio oral de um radiofdrmaco misturado com 6leo vegetal.
Néo ¢ mais empregado por ser radioativo e ter apresentado problemas técnicos
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(ROSENBERG & SITRIN, 1981; CASTRO & MARTINS CAMPOS, 1993). O teste do lipiodol
avalia a excregdo urindria de iodfna apos a ingestdo de lipiodol com suco de laranja e
necessita de coleta urindria de 12 a 24 horas, 0 que o torna trabalhoso. E também
documentada a pouca especificidade desse método (GOLDBDOOM & BLACKE, 1964;
GRYBOSKI & WALTER, 1983; CASTRO & MARTINS CAMPOS, 1993). KODA} & BARBIERI,
em 1983, compararam a prova de absorgdo do lipiodol com a pesquisa de gordura fecal
pelo teste de Sudan Il em 27 criangas com suspeita de doenga celfaca e verificaram nftida
correlagdo entre ambos.

Mais recentemente, BENINI e colaboradores (1992) descreveram uma
técnica répida e simples de determinagdo de gordura fecal através da anslise de
reflectincia infravermelha em uma amostra de fezes. Essa técnica, contudo, necessita de
equipamento especializado, tendo mostrado boa seﬁsibilidade e especificidade para
avaliagdo da esteatorréia quando a concentragio de gordura era superior a 9 8% (5 8%
era considerado o limite supérior normal).

1.5.2 - Testes Quantitativos

O teste considerado padrio ouro foi introduzido por Van de Kamer em
1949 e consiste na saponificagéo seguida de titulagdo dos 4cidos graxos de uma quan-
tidade de fezes obtida de uma coleta de fezes de 72 horas (VAN DE KAMER e col., 1949),
Os 4cidos graxos medidos derivam de fontes endogena e exdgena varidveis, incluindo
acidos graxos livres e saponificados, triglicerfdeos, ésteres de cdlesterol e fosfolipidios.
Essa técnica j4 foi ligeiramente modificada por SOBEL e, em nosso meio, por CASTRO
(WYBENGA, 1974; CASTRO, 1975).

O individuo adulto deve receber uma dieta com aproximadamente 50 a
150 g de gordura por dia por um perfodo anterior mfnimo de 4 dias e durante o tempo
da coleta (THEODOSSI & GAZZARD, 1984; PEDERSEN e col,, 1987; ROBERTS, 1987;
HOLMES & HILL, 1988). Em 1976, CASTRO & RIBEIRO verificaram que o teor de gordura
da dieta da populagfio brasileira situava-se entre 50 a 120 g e que nessa faixa n4o havia
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diferenga significativa para a éxcregﬁo fecal de gordura. A necessidade diéria de gordura
pela crianga, porém, varia com 0 peso corporal e a idade: 1ano: 4 a5 g/kg; 1 a 10 anos:
3adgkg; 10anos:2a3 g/kg; ou entdo, um minimo de 4 g/kg/dia (KELTS, 1984).

A determinagio da concentragao fecal de gordura indicase o pac1ente tem
Ou ndo esteatorréia. Sua quantificagiio pode ser ttil na diferenciagio dlagnéstlca, jdque
na insuficiéncia pancrestica essa perda de gordura fecal tende a ser muito maior
(BO-LINN & FORDTRAN, 1984; ROBERTS ¢ col., 1986). Deve-se atentar para o fato de que
a excregdo da gordura fecal pode aumentar em algumas situagoes ﬁ51016g1cas como:
maior ingesta de fibras (igual ou superior a 100g/dia), dieta com gordura essencialmente
na forma sélida e perfodo neonatal (ROBERTS, 1987). O grande valor do teste de Van de
Kamer é a determinago quantitativa da excre¢do de gordura fecal isenta da variabilidade
didria. No entanto vérios sdo os problemas com esse teste: dificuldade na coleta de fezes
de 72 horas devido a problemas de ordem pratica; dificuldade no armazenamento dessas
fezes em geladeira, especialmente em pacientes ambulatoriais; transtorno na
manipulagio do material e na realizagdo da técnica; demora do retorno do resultado para
0 médico; e, por fim, o dificil controle dai ingesta de gordura pelos pacientes (SHMERLING
e col., 1970; ROSENBERG & SITRIN, 1981; GRYBOSKI & WALKER, 1983; THEODOSSI &
GAZZARD, 1984; LEVINE ¢ col., 1987; ROBERTS, 1987; HOLMES & HILL, 1988; "WALKER-
-SMITH, 1988). Segundo PEDERSEN e colaboradores (1987), h4 pouca variagdo na
excregdo fecal de gordura entre os dias, sendo suficiente a coleta de 24 horas, fato que
facilita o procedimento. DITCHBURN e colaboradores (1971), usando marcador radioa-
tivo, demonstraram que somente 48% dos pacientes adultos hospitalizados realizavam a
coleta de fezes de forma completa, apesar de haverem sido orientados paratal.

L.5.3 - Teste Semiquantitativo: O Esteatécrito

Em 1981, PHUAPRADIT ¢ colaboradores desenvolveramo esteatcrito, um
método simples de avaliagdo da gordura fecal baseado em microcentrifugacdo. Os
autores, além da introdugio do método, o compararam com o teste de Sobel que mede
0 contetido de gordura fecal de 24 horas e demonstraram boa correlagio entre ambos.
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A técnica do esteatdcrito foi bem aceita na Europa, particularmente na
Itdlia, onde diversos autores comegaram a incorporé-la na rotina clfnica (CARROCCIO e
col., 1988; IACONO e col., 1990; IACONO e col., 1991).

COLOMBO e colaboradores, em 1987, iniciaram com. a .aplica¢do do
esteatdcrito na monitorizagio da esteatorréia em pacientes com fibrose cfstica. Em 1990,
IACONO e colaboradores, por sua vez, avaliaram o valor do esteatéerito como guia na
prevengdo da enteropatia produzida pelo leite de vaca ap6s um episédio de gastroenterite
aguda. |

A maioria dos autores que j4 aplicou o esteatécrito conclui que esse teste
apresenta boa correlagfo com o de Van de Kamer e que € um método de avaliagio
semiquantitativo de gordura fecal de répida realizagdo, relativa acurdcia e baixo custo.

Como o esteatéerito & o objetivo do presente estudo, ele ser4 mais ampla-
mente abordado na discussio.
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2 - JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

E conhecida a importancia da determinagdo da excregio fecal de gordura em
vdrias situagdes clfnicas tais como a investigagdio de m4 absorgdo intestinal e a
monltonzagﬁo da suplementagio de enzimas pancredticas em pacientes com
Pancreatopatias. No entanto a maioria dos testes laboratoriais disponfveis sdo traba-
lhosos, caros, invasivos e necessitam de material e pessoal especializados. Além disso,
poucos desses testes tém seus valores normais bem padronizados para a populagao
pedidtrica. O teste con51derado padrdo ouro para a avaliagiio de gordurafecal, o de Van
de Kamer, apresenta também algumas dificuldades operacionais, como a coleta traba-
lhosa das fezes em um perfodo de72horase a necesmdade de equipamento elaborado e
técnico laboratorista experiente. Como consequéncla, a medida da excregio de gordura
fecal é muito pouco utilizada na prética pediétrica,

Tentando Superar essas dificuldades e com o objetivo de possibilitar a reahzagﬁo
de umteste de triagem répido, seguro, simples, indolor e pouco oneroso, foi desenvolvido
O esteatdcrito. Porém, depms de dez anos, observa-se que esse teste ainda nio é utilizado

B e i e e i i e

10 n0sso meio, apesar de varios estudos da hteratura européia terem mostrado seu valor.

Por tais razdes, decidimos reahzar este estudo, com a fmahdade de avaliar a
eficicia do esteatéerito em relagdo ao teste de Van de Kamer, introduzir essa técnica w

Paracriangas em nosso meio e estabelecer 0s valores normais em diferentes faixas et4rias,
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3 - OBJETIVOS

3.1- GERAL

Estudar a excregdo de gordura fecal com um método semiquantitativo nio
utilizado em nosso meio - o esteatéerito.

" 3.2 ESPECIFICOS

* Comparar o esteat6crito com o teste de Van de Kamer

* Estabelecer o valor de excregfio fecal de gordura pelo esteat6crito em criangas
normais

* Avaliar a influéncia da idade no resultado do esteatdcrito

* Avaliar a influéncia da dieta (uso exclusivo de leite artificial ou de leite
materno) na excregdo fecal de gordura em criangas com até 3 meses de idade
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4 - CASUISTICA E METODO

4.1- ASPECTOS GERAIS

Este estudo foi realizado em duas etapas, no periodo de 20 meses,'compreendido
entre margo de 1990 e novembro de 1991. FOram comparados os resultados obtidos com
0 esteaticrito com os do teste :dé Van de Kamer. Posteriormente o esteatécrito foi
realizado em fezes de criangas normais, pard que se estabelecessem os valores normais
de diferentes faixas etdrias. $i B

4.2 - A TECNICA DO ESTEATOCRITO

A técnica do esteatdcrito aqui adotada baseou-se no método original descrito
Por PHUAPRADIT e colaboradores em 1981, podendo ser dividida nas seguintes etapas;

-_Utilizagéo de fezes de criangas, eliminadas espontaneamente e armazenadas a
‘uma temperatura de 4 a 8 °C por um perfodo méximo de 7 dias.

~ Mistura das fezes de forma grosseira para que haja uma distribui¢io uniforme

do bolo fecal. Apés, uma alfquota de fezes é separada com uma medida padrdo que
fornece uma amostra cujo peso variava entre 0,400 g €0480p. ‘

~ A amostra é, entdo, misturada com 0,06g de areia fina (previamente desengor-
durada, por meio de trés lavagens com 4gua e sabdio, e seca) com auxilio deum almofariz,

- Aseguir, é adicionada 4gua destilada (4 volumes da medida padréo) para diluir
as fezes, misturando-se novamente com 0 auxflio do almofariz e homogeneizando-se
durante 1 minuto com um vortex.
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— As fezes homogeneizadas sdo, entio, aspiradas para um tubo capilar de
microematécrito sem heparina com o auxflio de uma seringa unida por uma fina man-
gueira de borracha. Uma das extremidades do capilar € selada com massa de modelar
envolvida por uma fina camada de algodio. O tubo capilar com as fezes é centrifugado -
por 15 minutos em uma centrifuga de microematécritoa 12.000 rotagées: por minuto.

— ApGs a centrifugagdo, o capilar é imediatamente colocado na posigdo vertical,
havendo a formagio de duas ou trés camadas. A camada sélida, localizada na parte
inferior, ¢ constitufda pelaareia e por residuos sélidos. A camada liquida é composta pe-
la dgua e por substéncias soltveis na parte intermedidria ou superior. A camada superior,
quéndo presente, € constituida pela gordura. Com uma régua milimetrada com precisio
de 0,025cm e com o auxflio de lupa é feita a leitura da camada sélida e da ocupada pela
gordura. Da camada sélida ¢ descontado o espago ocupado pela areia (figura 2).

O resultado é expresso em percentagem:

camada de gordura
camada de gordura + camada sélida

X 100

ESTEATOCRITO

Esteatécrito = G x 100

G+S
Esteatécrito 1 = 1 = 16.67%
3 1+5
Esteatdcrito 2 = 2 = 20,00%
' 2+8

Camada Sélida
Camada de Gordura

Fig. 2 - Representagio dos tubos capilares ap6s a centrifugagio com as diferentes
camadas que expressam o resultado do esteatdcrito
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E possivel realizar 12 exames de cada vez, j4 que a centrifuga para hematécerito
tem 24 espagos (12 exames em duplicata). O tempo gasto para a realizacéio de cada
exame, isoladamente, € de 25 minutos em média, no entanto 12 exames demoram,
aproxnmadamente 1horae 20 minutos.

wat
4.3 - COMPARACAO ENTRE O'TES’I'E DE VAN DE KAMER E O ESTEATOCRITO

Foram realizados o teste de Van de Kamer e o esteatécrito nas fezes de 72 horas
dos mesmos pacientes, As amostras de fezes estudadas foram as que chegaram ao
Laboratério de Bioqufmica do Hospltal de Climcas de Porto Alegre com solicitagdo
para reahzagao do teste de Van de Kamer, : )

4.3.1- Desenho do Bstudo

Eum cstudo com eixo de montagem transversal, eixo expenmental obser—
vacional, unidade 1nd1vidual e eixo temporal comtemporéneo.

4.3.2 - Selegiio da Amostra

. Foram inclufdas_ amos_tr_aL de fezes de individuos hospltahzados que
chegavam ao Laboratério de Bioquimica do Hosp1ta1 de Clinicas de Porto Alegre paraa
realizagdo de teste de Van de Kamer.

Os critérios de exclusdo eram os segumteS' mtervalo entre a coleta do
materiale a realizagdo do teste superior a7 dias; amostra de fezes enviada ao laborat6rio

com peso inferior ao esperado para a idade para um individuo normal (JONAS &
DIVER-HABER, 1982).
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4.3.3 - Método

Foram realizados 60 exames (30 Van de Kamer ¢ 30 esteatcritos) de
pacientes com idade entre 8 meses ¢ 15 anos (1dade média de 7 anos e 5'meses), sendo
17 do sexo masculino e 13 do sexo feminino, todos com suspeita clinica de m4 absorg¢io
intestinal. Por ocasido da alta hospltalar, 0s diagnésticos eram: fibrose ¢fstica: 20;
hnfanglectasm intestinal: 2; provével doenga celfaca: 1; diarréia cronica inespecifica: 6;
balxo ganho pondero-estatural: 1. '

O teste de Van de Kamer foi realizado segundo a técnica descrita pelo
autor em 1949, e o esteat6crito conforme detalhado anteriormente, ambos executados
pelaautora com a supervisao da bioquimica Carmen Pilla, do Laboratério de Bioqufmica
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, conforme a rotina,

A dosagem dos dcidos graxos nas fezes f01 feita pelo método de Van de
Kamer. O teste foi realizado em fezes recolhidas durante 72 horas. As fezes eram
conservadas sob refrigeragio, sendo 1mcxalmente homogeneizadas para completa
uniformizagdo do bolo fecal e, apos, verificado o seu peso. Do homogeneizado total era
retirada uma amostra de aproximadamente 5 geanotadoo pesoexato. Eramadlclonados
10 ml de hidréxido de potdssio a 33% e 40 ml de etanol com 4lcool amlico a 0,4% e
fervidos em refluxo durante 20 minutos para realizag¢do da hidrélise e saponificagdo dos
4cidos graxos. Na amostra resfriada eram adicionados 17 ml de 4cido clorfdrico a25% e,
ap0s, novo resfriamento, utilizando-se 50 ml de éter de petréleo. A seguir, agltava-se o
frasco vigorosamente durante 1 minuto para extragdo dos 4cidos graxos. Deixava-se,
entdo, em repouso para que se formassem as duas camadas, e da camada superior eram
pipetados duas vezes 5 ml para frascos e evaporados. Ao extrato etéreo evaporado eram
adicionados 2,5 ml de 4lcool etflico neutro e titulado com hidréxido de sédio 0,1N,

usando-se como indicador o azul de bromo fenol com viragem do amarelo para o verde
azulado,

O cilculo final para se obter a quantidade de gordura por 24 horas vem
€xpresso abaixo,
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Chlculo: AX284x1,04x10x 100
’ Qx 10.000

A = ml de hidréxido de sédio 0,1N
Q = peso da amostra de fezes utilizada
284 = peso molecular médio dos 4cidos graxos | ot

1,04 = fator de correciio; 1% pelo aumento da camada de éter de petréleo quando
agitada com hidréxido de potéssio e 4cido cloridrico; 3% pela quantidade de
dcidos graxos que nio sio extraidos pelo éter de petréleo

10 = volume do extrato etéreo

Eram calculadas a quantidade de 4cido graxo no total das fezes dos 3 dias e a de
4cidos graxos por 24 horas.

4.4 - DETERMINACAO DO VALOR DE EXCREGCAO FECAL DE GORDURA PELO ESTEA-
TOCRITO EM CRIANCAS NORMAIS

No perfodo compreendido entre maio ¢ outubro de 1991 foram coletadas fezes
de 247 criangas eutréficas provenientes, na maioria das vezes, de creches de Porto Alegre.
Quando nio eram oriundas de creches, as fezes eram coletadas de criangas filhos de
funcionarios do Hospital de Clfnicas de Porto Alegre ou da cltnica pediétrica de colegas
médicos que se énquadravam nos critérios de inclusio estabelecidos.

4.4.1 - Desenho do Estudo

Eum estudo com eixo de montagem transversal, eixo experimental obser-
vacional, unidade individual e eixo temporal contemporaneo.
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4.4.2 - Sele¢ao da Amostra

Foram estudadas amostras de fezes de criangas de ambos os sexos, eutrg-
ficas (peso e altura no percentil 50 do National Center for Health Statistics, 1977) e
consideradas normais, oriundas de Porto Alegre ou da grande Porto Aleg‘rg,, com idade
entre 7 dias e 180 meses incompletos.

Foram exclufdas da amostra fezes de criangas com relato de epis6dios de
diarréia ouusode medicagdonos 15 dias que antecederam a coleta, ou que ndo estivessem
ingerindo a quantidade de gordura estabelecida como adequada para a faixa etéria; 30 -
35% do valor cal6rico total didrio (0 a 6 meses de idade: kg X 115Kcal; 6 a 12 meses de
idade: kg X 105; 1 a3 anos de idade: 1300 Kcal; 4 a 6 anos de idade: 1700 Kcal) ou 4-5/kg
para criangas com menos de 1 ano de idade e 3-4g/Kg para criancas com 1 a 10 anos de
idade (ESPGAN, 1982; KELTS, 1984). -

Quando a ficha com os dados acima nfo estivesse completa, procurava-se
falar com os responsaveis’ pela crianga e, se isso ndo fosse possfvel, o caso'em questdo
era excluido da amostra.

4.4.3 - Consentimento Informado

Foi obtido consentimento informado de todos os responséveis.

4.4.4 - Célculo da Amostra

O cédlculo da .amostra baseou-se inicialmente nos dados obtidos ppr
COLOMBO e colaboradores (1987), tendo sido estabelecida a necessidade de 10 a 20
individuos para cada faixa etdria a ser estudada.

4.4.5 - Método

Para cada crianga era preenchido um questionrio pelos responséveis, com
as seguintes indagagdes: nome, data de nascimento, idade, peso, altura, ocorréncia de
diarréia ou uso de medicagfo nos tltimos 15 dias e existéncia de doenga cronica; além
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de um inquérito alimentar das Gltimas 24 horas (anexo 1). Neste estudo, foi considerado
leite artificial apenas o de vaca. O peso e a altura foram verificados de alguma maneira
pela autora em 60% dos casos, ndo havendo diferenga acima de 10% em relagdo aos
dados informados pelo responsével. Essa ficha foi reavaliada, depois de aplicada na
primeira creche, com a finalidade de identificar a necessidade de alguma modificagso,
0 que na prética ndo ocorreu. '

A anélise das fezes era realizada em um intervalo méximo de 48 horas a
partir da obtengdio das amostras. |

As criangas foram divididas em 10 grupos: A: 0-1 més, exclusivamente com
leite materno; B: 0 - 1 més, exclusivamente com leite artificial; C: 1 - 3 meses, exclusiva-
mente com leite materno; D: 1- 3 meses, exclusivamente com leite artificial; E: 3- 12
meses; F: 12 - 24 meses; G: 24 - 36 meses; H: 36 - 48 meses; I: 48 - 60 meses e J: 60 - 72
meses. Apés os 3 meses de vida, as criangas vinham recebendo dietas prGprias para a
idade, sem uso exclusivo de férmula lictea.

As idades variaram de 7 dias a 5 anos €29 dias (média aproximada de 41
meses). A tabela V apresenta os 10 grupos com o respectivo nimero de criangas
estudadas, assim como a distribui¢do conforme sexo e média da idade.

TABELA V - DISTRIBUICAO DAS CRIANCAS SEGUNDO O NUMERO, VARIAGCAO E MEDIAS
DE IDADE, SEXO E TIPO DE DIETA . ' ‘

GRUPO | NUMERODE | VARIACAO DE MEDIA DE SEXO TIPO DE
CRIANCAS IDADE ~ IDADE FEM | MASC | * DIETA
A 20 ' 7a30d . , -15d 12 8 | LMexcl
B 21 7a30d 13d 11 10 | LAexcl
C 13 30a90d 54d 7 6 | LM excl
D 15 30a90d 58d.,| 7 8 | LAexd
E 25 3al2m Tme 9d 10 15 livre
F 49 .12a24m 18me 3d 26 23 livre
G 42  24a36m 29me 8d 19 | 23 livre
H 22 36248 m 42me 1d 12 | 10 | livre
I 20 48260 m SIm e 4d 6 14 | livre
J 20 60a72m ~66me 7d 9 11 | livre

LM = leite materno, LA = leite artificial, excl = exclusivo, d = dias, m = meses,
MASC = masculino, FEM = feminino ' :
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4.5 - METODO ESTATISTICO

4.5.1 - Comparagio do Teste de Van de Kamer com o Esteatécrito

L

Para verificar se havia concordéncia entre o esteatéerito e o teste de Van
de Kamer quanto ao resultado normal ou alterado, foi aplicado o teste de concordancia
(coeficiente de "Kappa"). A correlagio nio paramétrica de Spearman foi utilizada com
0 objetivo de verificar a correlagdo entre os dois testes quanto a seus valores'huméricos
(DANIEL,1978).

4.5.2 - Andlise dos Resultados dos Valores de Esteat6crito nas Diferentes Faixas
Etérias | |

A anlise descritiva para as diferentes faixas etdrias estudadas foi utilizada
com a finalidade de estudar individualmente cada grupo quanto a média, mediana, moda,
valores mfnimo e méximo e desvio padrio (FLEISS, 1981). Todos os testes estatfsticos
subseqiientes foram nio paramétricos (DANIEL, 1978), uma vez que os valores do
esteat6crito ndo apresentam distribuigdo normal. Para comparar os valores do
esteatderito nos vérios grupos étérios, foi adotada a anlise de varidncia por postos de
Kruskal-Wallis. O teste de "U" de Wilcoxon-Mann-Whitney foi aplicado com o objetivo
de comparar os valores de esteatGcrito das criangas de 0-1 més aliméntadas exclusiva-
mente com leite materno com os das que recebiam exclusivamente leite artificial. O
mesmo foi feito para criangas de 1-3 meses, Comparagdes miltiplas ndo paramétricas
entre postos eram aplicadas quando a an4lise de varincia por postos de Kruskal-Wallis
fosse significante. A correlagdo néio paramétrica de Speafman foi efetuada com o objetivo
de correlacionar aidade em dias e o valor do esteatdcrito nas criangas dos grupos 0-1 més
incompleto e 1-3 meses incompletos em uso de leite materno ou de leite artificial,
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5.1 - COMPARAGAO ENTRE O TESTE DE VAN DE KAMER E O ESTEATOCRITO

As tabelas VI, VII e VIII mostram os resultados dos testes de Van de Kamer e
do esteat6crito nos 30 pacientes estudados. Também estdo indicados o sexo, a idade €eo
diagnéstico clfnico. A tabela VI refere-se aos paciéntes Que tiveram os dois testes
concordantes e com valores nofmais; a tabela VII, aos dois testes concordantes e com
valores alterados; e a tabela VIII, aos dois téstes sem cdncdrdﬁnc‘ia.

Para avaliar quantos exames foram concordantes, 0 resultados dos dois testes
foram classificados em normal e anormal utlhzando-se, para tanto, oS valores normais
do teste de Van de Kamer estabelecidos por PENNA e colaboradores (1987) e 0s do
esteatocrito propostos por COLOMBO e colaboradores (1987) e por "IACONO e
colaboradores (1990). Os resultados foram: 8 exames normais pelos dois teste's; 18
exames anormais pelos dois testes e 4 discordantes. Quando se aplicou o teste de
concordéncia entre os teste de Van ide Kamer ¢ o ééteat’écrito, a taxa de concor-
déncia (K = 0,702) pode ser consxderada muito boa, mesmo comgmdo para o acaso
(Z 3889p<0001) ' ‘ ‘ '



TABELA VI - CARACTERfSTICAS DOS PACIENTES E RESULTADOS DO TESTE DE VAN DE
KAMER E DO ESTEATOCRI’I‘O VALORES CONCORDANTES E NORMAIS

VALORES DOS TESTES

IDADE SEXO DIAGNOSTICO VAN DE KAMER ESTEAT()CRITO
. __(g/dia) | (%)

3a2m | M Fibrose cfstica 1,90 0,00~
8a3m | M Diarréia crénica | 0389 0,00
8a4m | M Fibrose cfstica 2,30 0,00
8a6m | M Diarréia crdnica - 0,40 0,00
l4alm | F Diarréia cronica - 2,00 0,00
15a3m | M Linfangiectasia 3,67 0,00
intestinal , :
15a4m | M Linfangiectasia | = 2,18 0,00
| intestinal

15a7m | M. Diarréia crénica - 3,30 - 0,00

M = masculino, F = feminino, a = anos, m = meses

TABELA VII - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES E RESULTADOS DO TESTE DE VAN DE
KAMER E DO ESTEATOCRITO: VALORES CONCORDANTES E ANORMAIS

_ VALORES DOS TESTES
IDADE SEXO 'DIAGNOSTICO " VANDE KAMER ESTEATOCRITO
| o (g/dia) (%)
la3m| F Doenga celfaca - 1,70 - 1880
la 7m| M Fibrose cfstica | 7,00 11,00
la9m| M Fibrose cistica 970 1 14,60
2a 3m| F Fibrose cistica 474 3,45
2a 8m| F Fibrose cistica - . 480 | 240
4a dm| M “Fibrose cfstica 14,70 9,10
4a Sm|{ M Fibrose cistica 1260 7,10
Sa1lm| M Fibrose cistica 8,90 ‘ 6,00
6a Sm| M Fibrose cfstica 8,00 3,90
6a Tm| M Fibrose cfstica 8,90 4,90
6al0m| F Fibrose cistica - 7.40. . 4,80
7a M Fibroseecfstica | = - 6,10 | 2,50
9a 9m| F Diarréia cronica 21,10 13,40
13a Tm| M Fibrose cfstica | 7% 6,10
14a 1m| F Fibrose cistica 11,80 , 7,40
14a 3m| F Fibrose cfstica , 21,10 6,50
15a 5Sm| F Fibrose cfstica 980 7,10
15a Tm| M Diarréia cronica ‘ 12,56 12,82

a = anos, m = meses, F = feminino, M = masculino
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TABELA VIII - CARACTERISTICAS DOS PACIENTES E RESULTADOS DO TESTE DE VAN DE
KAMER E DO ESTEATOCRITO: VALORES NAO CONCORDANTES

 VALORES DOS TESTES ,
IDADE | SEXO DIAGNOSTICO VANDE KAMER | ESTEATOCRITO
(g/dia) (%)
| e

8m F Fibrose cfstica - 3,60 (N) 7,00 (A)
ladm F Fibrose cistica - 3,90(A) 0,00 (N)
3a8m F Fibrose cfstica 0,46 (N) 2,4 (A).
7a4m F Baixo ganho 0,60 (N) 3,80 (A)

péndero-estatural '

m = meses, a = anos, F = feminino, N = normal, A = anormal

O valor do esteatéerito foi comparado com o obtido pelo teste de Van de Kamer
pelo coef1c1ente de Spearman. Obteve-se uma associagfio forte (rs de 0,795, significante
para p < 0,01). Assim, quanto major o valor obtido com o teste de Van de Kamer, maior
o do esteatdcrito. | | |

5.2 - DETERMINACAO DO VALOR DE EXCRECAO FECAL DE GORDURA PELO
ESTEATOCRITO EM CRIANCAS NORMAIS *

Foi obtida concordéncia para arealizagdo do estudo em 10 creches, havendo um
retorno de aproximadamente 30% das solicitagdes. As amostras de fezes oriundas de
creches corresponderam a75 % das recebidas para o presente estudo. Foram desprezados
16,6% das amostras obt1das devido & auséncia de resposta a algum dado no questlonano
ja apresentado

Como j4 foi referido por ocasido da descrigio do método, o esteatécrito foi
sempre realizado em duplicata. Dos 247 esteat6critos realizados, em 154 (62%) foram
obtidos os mesmos valores nos dois exames. Quando os valores obtidos foram diferehtes,
a variabilidade ndo foi superior.a 12%. Os valores da‘camada s6lida variaram de 0,7 a
5,75; da camada de gordura, de 0,025 a 0,4; e da areia, de 0;025 a 1,0. Oresultado do estea-
tocrito foi igual a zero, por inexisténcia da camada de gordura, em 176 (7 1,3%) dos casos.
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Nas tabelas IX e X encontram-se os resultados do esteat6crito obtidos das
criangas normais segundo os diferentes grupos et4rios e os tipos de dieta naquelas com
idade inferior a trés meses. Os valores das médias também estfio discriminados. A figura
3 mostra a distribui¢io, em ntimeros absoluios, do esteatécrito em criangas de 0-1 més
e 1-3 meses alimentadas exclusivamente com leite materno ou leite artificial. O teste de
Mann-Whitney ndo mostrou diferenca significante para os valores do esteatéerito do
grupo etério de 0-1 més e de 1-3 meses com relagio ao tipo de dieta. Sendo assim, as
crlangas em uso exclusivo de leite materno ou de leite artificial foram reumdas, manten-
do-se somente a classificagdo quanto 2 faixa etéria. ‘

TABELA IX - VALORES DO ESTEATOCRITO(%) NAS CRIANCAS NORMAIS COM IDADE DE
0-1 MES E TIPOS DE DIETAS DIFERENTES

LEITE MATERNO LEITE ARTIFICIAL
EXCLUSIVO (n==20) ‘ Excwsrvo (a=21)
0,00 : 0,00 :
0,00 5 0,00
0,00 | 0,00
0,00 v 0,00
0,00 : 0,53
0,75 | 056
1,08 0,78
1,35 e . 0,81
1,67 - , 0,81
1,71 0,99
2,70 ' 1,12
- 2,86 - 1,81
- 4,05 2,27
5,26 3,18
7,69 ‘ 3,61
7,69 5,66
10,53 : 6,52
1091 | 6,98
16,70 ' 10,40
19,51 10,90
14,29
MEDIA 479 )
DESVIO-PADRAO 5,76 4,18
MEDIANA 2,21 1,12
MODA 0,00 0,00

U = 188 (z = 0,577, p = 0,56)



TABELA X - VALORES DO ESTEATOCRITO(%) NAS CRIANCAS NORMAIS COM IDADE DE
1-3 MESES E TIPOS DE DIETAS DIFERENTES '

LEITE MATERNO LEITE ARTIFICIAL

EXCLUSIVO (n=13) ' EXCLUSIVO (n=15)

0,00 0,00

0,00 | 0,00

0,00 | 0,00

0,00 0,00

0,00 000

1,26 | 0,00

130 | 0,00

1,96 1 o000

208 064

2,17 0,83

2,99 1,37

4,51 1,39

5,00 ‘ 1,54

1,84

9,76

MEDIA 1,64 1,16
DESVIO-PADRAO 1,72 248
MEDIANA 1,30 - 0,00
MODA © 0,00 | 0,00

U ="71(z=129p = 020)
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i | 0- 1 més/LM
0-1més/LA
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(@ = 13)
(a = 15)

L

20 i
Esteat6crito(%)

Fig3 - Distribui¢do dos valores do esteatécrito em criangas com 0-1 e 1-3 meses
em uso exclusivo de leite materno  (LM) ou de leite artificial (LA) (em
ndmero absoluto)

A tabela XI contém os valores do esteatdcrito obtidos de amostras de fezes de
criangas normais, segundo as diferentes faixas etérias: 3-12 meses, 12-24 meses, 24-36
meses, 36-48 meses, 48-60 meses ¢ 60-72 meses. Os valores das médias também se
encontram discriminados. A figura 4 mostra a distribuigao, em nimeros absolutos, do
esteatOcrito nessas faixas etdrias. | - :



TABELA XI - VALORES DO ESTEATOCRITO(%) NAS CRIANCAS NORMAIS COM IDADE DE
3-12 MESES, 12-24 MESES, 24-36 MESES, 36-48 MESES, 48-60 MESES E 60-72 MESES

n 3-12 12-24 24-36 36-48 | 48-60 ° 60-72
MESES MESES MESES MESES MESES MESES

1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

2 0,00 0,00 0,00 0,00 - 0,00 0,00

3 0,00 0,00 0,00 000 0,00 0,00

4 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

s 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

6 0,00 © 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

7 - 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

8 0,00 0,00 0,00 000 - 0,00 0,00

9 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 " 0,00

10 0,00 0,00 0,00 : 0,00 . 0,00 0,00

1 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

12 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

13 0,00 0,00 0,00 000 - 0,00 0,00

14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

16 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,84

18 0,00 000 0,00 0,75 0,00 1,19

19 0,00 0,00 0,00 1,15 0,73 1,39

20 0,00 . 0,00 0,00 1,30 238 333

21 0,00 0,00 0,00 1,75

2 0,00 0,00 0,00 . 357

23 0,00 0,00 0,00

24 2,86 0,00 0,00

25 3,60 0,00 0,00

26 0,00 0,00

27 0,00 0,00

28 0,00 0,00

29 0,00 0,00

30 Osw oiw

31 0,00 0,00

32 0,00 0,00

k" 0,00 1,02

35 0,00 1,05

36 0,00 1,27

37 0,00 1,59

38 0,00 2,13

39 0,00 2,22

40 0,00 3,34

41 0,00 358

42 0,00 4,55

43 0,00 "

44 0,00

45 0,00

46 0,00

47 [+ 1,54

48 1,92

49 2,08
MEDIA 0,26 0,11 0,51 0,39 0,16 0,34
pP 0,90 045 1,10 0,88 0,55 0,32
MEDIANA| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
MODA 0,00 000 - 0,00 0,00 0,00 0,00

n = ndmero de criangas, DP = desvio-padriio



12

10

Ntmero de
Criangas

46

oyl

e

Legenda

M 312 meses (n =25)
B 1224 meses (o = 49)
% 24 - 36 meses (n = 42)
36 - 48 meses (n = 22)
=] 48-60 meses (n = 20)
E_:J 60 - 72 meses (n = 20)

Bsteatécrito (%)

Fig.4 - Distribui¢io dos valores do esteatécrito em criangas nas se-
guintes faixas etdrias: 3-12, 12-24, 24-36, 36-48, 48-60, 60-72"
meses (em nlimero absoluto)

As figuras 5 e 6 apresentam a distribuigdo do esteatécrito de acordo com os
diferentes grupos etdrios em percentagem.

Na figura 7 vé-se a distribuigdo da média do esteatderito nos diferentes grupos
etérios estudados. '
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Analisando, entdo, as 8 faixas etdrias (0-1 més,1-3 meses, 3-12 meses, 12-24
meses, 24-36 meses, 36-48 meses, 48-60 meses, 60-72 meses), verificou-se haver diferenca
significativa nos valores do esteatécrito entre elas pelo método de Kruskal-Wallis

(X = 81,82, p < 0,0001). |

Quando foram analisadas as faixas etdrias de 3-12 meses, 12-24 meses, 24-36"
meses, 36-48 meses, 48-60 meses e 60-72 meses, verificou-se que os valores do
esteatdcrito ndo diferiam entre si pelo teste de Kruskal-Wallis (X = 8,08 p < 0,15).
Essas faixas conStitufram, entdo, trés grupos distintos de criangas: I: 0-1 més; IT: 1-3 meses;
III: 3-72 meses. Estudando-se esses grupos pelo teste de Kruskal-Wallis, verificou-se que
eles diferiam significativamente (X = 77, 64, p < 0,0001) quando os compardvamos
entre si. Como o teste de Kruskal-Wallis foi estatisticamente significante, foi realizado
0 teéte de comparagdes mﬁlﬁplas ndo paramétricas entre postos afim de verificar que
grupos diferiam entre si (DANIEL, 1978). Os valores obtidos estdo representados na
tabela XII.

TABELA XII - RESULTADO DO TESTE DE COMPARACGES MULTIPLAS NAO PARAMETRI-

CAS ENTRE POSTOS
DIFERENCA DIFERENCA
COMPARACAO ENTRE POSTOS CRITICA * SIGNIFICANCIA (p)
MEDIOS -
grupo I x II 35,92 3433 0,025
grupo I x III 83,52 24,26 0,025
grupo II x IIT 47,60 28,47 0,025

grupo I - criangas com 0 - 1 més,

grupo IJ - criangas com 1 - 3 meses,
grupo III - criangas com 3 - 72 meses,

' alfa 0,05 ajustado para trés comparagdes
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Investigou-se também se com o aumento da idade ocorreria uma diminuiggo do
valor do esteatdcrito nas duas faixas et4rias iniciais (0-1 e 1-3 meses). Constatou-se haver
uma associagdo negativa fraca entre a idade (entre 0-3 meses) e 0 valor do esteat6crito
(éﬂalisado pela correlagdo ndo paramétrica de Spearman, rs = — 0,267, significante para
p < 0,05). '

-t

Assim, se constitufram trés grupos etérios distintos que diferiam de forma
estatisticamente significante entre si (tabela XIII).

TABELA XIII - DISTRIBUICAO DOS VALORES DO ESTEATOCRITO(%) NOS TRES GRUPOS
ETARIOS COM DIFERENCA ESTATISTICA SIGNIFICANTE

RUP MEDIA | DP | MODA | MEDIANA | VALOR | VALOR

ORUFO o MINIMO | MAXmMo | "
 { 4,04 4,99 0,00 1,71 0,00 19,51 41
II 1,38 | 2,14 0,00 0,74 0,00 9,76 28
III 0,29 0,82 0,00 0,00 0,00 4,55 178

grupo I- 0-1 més com uso exclusivo de leite artificial ou de leite materno

grupo I - 1-3 meses com uso exclusivo de leite artificial ou de leite materno

grupo III - 3-72 meses com dieta prépria para idade

n = nmero de criangas

DP = desvio-padrio
U = 77,64 (X = 77,64, p <.0,0001)
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6.1 - AEVOLUCAO DA TECNICA DO ESTEATOCRITO

Face 2 necessidade de se ter um teste laboratorial para avaliar a perda fecal de
gordura que fosse de fécil realizagfio, de baixo custo, ndo invasivo e que ainda fosse
expresso de forma semiquantitativa, foi criado em 1981, por PHUAPRADIT e
colaboradores, o esteatbcrito. Esses autores desenvolveram um método simples de
avaliagdo da gordura fecal baseado em microcentrifugagdo. Além da introdugio do
método, o compararam com o de Sobel, tendo sido demonstrada boa correlagio. A
dificuldade na coleta de fezes no perfodo neonatal foi o fator determinante desse estudo,
e as amostras de fezes analisadas foram, entdo, de recém-nascidos (21 atermo e 40
pretermo). O valor do esteatécrito superior a 25% expressavauma perda fecal de gordura
significativa. Dois anos ap6s, OSKI & STOCKMAN, analisando o trabalho desse grupo,
consideraram o esteatocrito um teste de triagem de valor e mais fcil de ser realizado do
que o Sudan III. Também comentaram que a determinagéo da alfa-1-antitripsina fecal,
a andlise do hidrogénio expirado e o esteatGcrito sio trés testes de triagem para avaliagdo
da m4 absor¢do de protefna, hidrato de carbono e gordura, respectivamente.

BALSAMO e colaboradores, em 1984, passaram a aplicar clinicamente o
esteatcrito. Realizaram o teste em lactentes com diarréia aguda, mostrando que a
esteatorréia € significativa nas criangas com menos de 6 meses de idade e naquelas em
que a intensidade da diarréia é maior. Sugeriram, entdo, o uso do esteatéerito no
acompanhamento dietético de criangas com diarréia, sobretudo no primeiro ano de vida.
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A aplicagdo do esteatdcrito na monitorizagio da esteatorréia em pacientes com
fibrose cistica foi iniciada na Itdlia por COLOMBO e colaboradores em 1987. O objetivo
do estudo era a adequagdo da suplementagio de enzimas pancre4ticas. Para obter valores
de referéncia, o esteatdcrito foi inicialmente realizado em amostras de fezes de 110
criangas normais com idade de 3 meses a 12 anos. O resultado do grupo controle foi de~-
0,71% = 1,04% (varia¢do de 0 a 3,8%). Houve uma correlagdo estatisticamente sig-
nificante entre o esteatdcrito e o coeficiente de excregdo fecal de gorduranos 74 pacientes
com fibrose cistica com 3.a 21 anos de idade. E, por tGltimo, o esteatécnto fox realizado
em diversas ocasides durante o primeiro ano de vida de 33 crlangas com ﬁbrose cfstica,
demonstrando uma diminuic¢do significativa do valor do esteatécrito com a
suplementagéo enzimética no final do primeiro ano. Assim, os autores conclufram que o
teste deveria ser proposto para a avaliagdo répida e freqiiente da absor¢io de gordura
em criangas com fibrose cfstica devido a sua relativa acur4cia, baixo custo, ficil realizagdo
e por seu resultado ser semiquantitativo. Além disso, conclufram que a realizagio do
esteatdcrito € uma boa forma de controlar a resposta da terapia enzimética instituida em

qualquer faixa etéria.

Também em 1987, GUARINO e colaboradores determinaram o valor do
esteatdcrito em 140 criangas com diarréia aguda ou crdnica e normais. O resultado do -
esteatécrito foi mais elevado nas criangas com diarréia em relagdo ao grupo controle,
exceto naquelas com idade inferior a 30 dias. Quando os pacientes foram agrupados de
acordo com as doengas, os com doenga celfaca apresentaram os maiores valores. Os
autores também conclufram que o esteatdcrito € um método répido, néo invasivo e
econdmico para avaliagdo da absorgdo intestinal de gordura em diferentes entidades

clinicas.

Estudando também criangas com diarréia, D’AGOSTINO & ORSI, em 1988, na
Argentma, realizaram o esteatécrito em 11 criangas normais e em 33 com diarréia. Nas
prlmelras o valor do esteatdcrito foi sempre 0%. Quando foi considerado 4% o maior
valor normal do esteatdcrito, a sensibilidade do teste foi de 100%, e a especificidade de,
87%. Igualmente concordaram que este é um teste de triagem muitobom paraa avaliagio
de m4 absor¢do de gordura. Esse parece ser o tinico estudo realizado na América do Sul
versando sobre essa nova técnica de avaliagdo da gordura fecal.
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Conforme j4 comentado, o Sudan IIl é o teste de triagem mais largamente
utilizado até a momento, apesar da necessidade de um técnico de laboratério experiente
e de sua falta de correlagdo com o teste de Van de Kamer quando a esteatorréia nio é
significante. Com o objetivo de determinar o valor diagnéstico do esteatécrito em relagdo
a0 exame microscpico de pesquisa de gordura fecal, PATANE e colaboradores (1988)..
compararam os resultados dos dois métodos. Os dois testes ndo foram realizados con-
comitantemente, e os autores conclufram que eles se complementavam no diagnéstico
de m4 absor¢do e mé4 digestdo intestinal.

CARROCCIO e colaboradores (1988) estudaram a efetxvxdade das preparagées
entéricas de enzimas pancreéticas utilizando parimetros nutricionais e o esteatGcrito em
pacientes com fibrose cistica. Defenderam, como COLOMBO e colaboradores (1987), ser
o esteatderito Gtil na monitorizagéo dafungfo digestiva dos pacientes com fibrose cfstica.

Em 1989, OSKI & STOCKMAN comentaram novamente, na edigfio anual do "Year
Book" de Pediatria, um trabalho envolvendo o esteat6crito. Nessa ocasmo foi o estudo
jd mencionado de COLOMBO e colaboradores (1987). Reafirmaram ser o esteatécrito um
teste semiquantitativo que deve fazer parte do armamentrio propedéutico da avaliagio
de m4 absorgdo de gordura. Conclufram que, na realidade, nio h4 motivo para que o
esteatGcrito ndo seja empregado como um teste de triagem param4 absorgio de gordura.

Na divulgagdo da nova técnica, a contribui¢io da Escola de Palerxho foi muito
importante. IACONO e colaboradores publicaram trés estudos utilizando o esteatéerito.
Em 1990, o esteatdcrito serviu como guia na prevengio da enteropatia produzida pelo
leite de vaca ap6s um epis6dio de gastroenterite aguda. Conclufram que o risco de um
paciente desenvolver a enteropatia produzida pelo leite de vaca é inversamente propor-
cional a sua idade e que a severidade da esteatorréia, determinada pelo esteatécrito, no
momento do epis6dio de gastroenterite aguda, é um fator adicional de ;;isco. No "Year
Book" de Pediatria de 1992, um estudo envolvendo o esteatécrito foi novamente
selecig;lado para comentdrio. STOCKMAN (1992), avaliando esse trabalho ressaltou a
dificuldade da realizagio do teste de Van de Kamer e a facilidade na execugdo do

esteatdcrito.
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Ainda em 1990, *1ACONO e colaboradores verificaram o valor normal e as
variagdes em condigdes fisiolGgicas do esteatécrito em criangas com até 3 meses de idédé.
O teste foi realizado na mesma crianga em 6 ocasides, dos 7 aos 90 dias de vida. O valor
considerado positivo oualterado do teste foi de 2%, limite adotado devido ao coeficiente
de variagdo obtido durante os procedimentos de controle de qualidade. Foi demonstradq...
que a freqiiéncia de valores f)ositivos do esteatdcrito diminui com o tempo: aos 90 dias
de vida nenhuma crianga apresentou valor acima de 2%. Os autores conclufram que h4
uma excelente correlagio entre os valores do esteatéerito e do contetido quimico de
gordura fecal e que o baixo coeficiente de variagdo desse micrométodo contribui para
que o esteatdcrito possa ser largamente utilizado na triagem de mé absorgiio e na
monitoriza¢do da esteatorréia. O esteatécrito poderia, assim, substituir outras técnicas

laboratoriais mais caras e trabalhosas.

, Os bons resultados até agora descritos nio foram; no entanto, obtidos por
WALTERS e colaboradores (1990) a0 compararem as segumtes técnicas laboratoriais em
pacientes com fibrose cfstica: teste de Van de Kamer, avaliagio microscépica de gordura
fecal e esteat6crito. Emrelagdo ao esteat6erito, os autores veriﬁcaram resultados discor-
dantes em muitas amostras de fezes, pelo que consideraram que esse ndo seria um
método diagn6stico muito confidvel. BROWH & BOOTH (1990) da Escola de Birmingham, .
em correspondéncia, contestaram esses comentérios e ressaltaram a importincia da
homogeinizagdo e da centrifugagéo das fezes para a obtengfio dos bons resultados.

As variages dos resultados do esteat6crito ap6s uma dieta hiperlipidica foram
analisadas por IACONO e colaboradores em 1991, Os autores estudaram 37 criangas com
atrofia vilositdria total e 79 individuos controles. O esteatécrito, ap6s a dieta
hiperlipfdica, ndo detectou nenhum valor falso-positivo ou falso-negativo, enquanto que
o teste d-xilose mostrou 2 falsos-negativos e 4 falsos-positivos, e o teste de sobrecarga de
triglicerfdeo mostrou 2 falsos-negativos e 23 falsos-positivos. A tabela XIV apresenta
estes Pesultados. Assim, os autores conclufram que o esteatdcrito, especialmente ap6s
uma dieta rica em gordura, € um método (til, simples e néo invasivo para identificar
pacientes com atrofia intestinal vilositéria total. A importincia da dieta hiperlipidica
deve-se a restrigdo natural de gordura na dieta do paciente com diarréia crénica.
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TABELA XIV - NUMERO DE RESULTADOS FALSO-POSITIVO E FALSO-NEGATIVO E TESTES
DE SENSIBILIDADE E ESPECIFICIDADE NOS PACIENTES COM PROVAVEL
DOENCA CELIACA E ATROFIA VILOSITARIA TOTAL(A) E NAQUELES COM
MUCOSA INTESTINAL NORMAL E CONTROLES (B E C)

TESTE DE TESTEDE | ESTEATOCRITO | ESTEATOCRITQ..
RESULTADO XILOSE | ABSORCAO DE BASAL APOS DIETA
TRIGLICERIDEO HIPERLIPIDICA

Positivo verdadeiro (A) 35/37 35/37 19/37 37137
Falso-negativo (A) - 2/37 2/37 . 18/37 037

Negativo verdadeiro (B+C){  75/79 56/79 79/79 79179
Falso-positivo (B + C) 4/79 23/79 : 0/79 0/79
Sensibilidade 94,6% 94,6% 51,4% 100,0%
Especificidade 94,9% 08% 100,0% 100,0%

IACONO e col. (1991)

Em 1992, GUARINO ¢ colaboradores realizaram um estudo para verificar a
confiabilidade do esteatdcrito, avaliar sua utilidade no diagnéstico de enteropatias e
determinar valores de referéncia numa populagio pediétrica normal. Para tanto,
avaliaram 1189 criangas, sendo 747 normais e 442 com diarréia aguda ou crénica, no
perfodo de setembro de 1986 a setembro de 1990. Os resultados demonstraram que: 1)
houve uma correlagiio significante entre o esteatécrito e o teste de Van de Kamer; 2)
ocorreu uma perda de gordura fecal rapidamente decrescente no primeiro més de vida,
que atingiu valores praticamente constantes a partir dos 2 anos de idade na populagédo
normal; 3) ocorreu um valor anormal do esteat6crito em 20% dos pacientes com diarréia
aguda e em 53% dos com diarréia cronica.

RAWASHDEH e colaboradores, em 1992, utilizaram o esteatécrito para avaliar a
ingesta 6tima de gordura em criangas com diarréia protrafda recebendo dieta modular
por infusdo gistrica contfnua. Os autores verificaram que a quantidade de gordura
ingerida correlacionava-se positivamente com o valor do esteatécrito , €nquanto o ganho

ponderal, de forma negativa.

Em 1993, LEVIN comentou os estudos de IACONO ¢ colaboradores (1991) e de
GUARWNO e colaboradores (1992), reforgando as vantagens do uso do esteatécrito como
teste de triagem na avaliagdo da m4 absor¢do intestinal,

Ainda em 1993, ERDMAN & UDALL também fizeram referéncia ao emprego do
esteatGcrito em estimar a mé absorgio de gordura e salientaram a dificuldade de
realizagdo do teste de Van de Kamer em criangas pequenas.
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O quadro 2 apresenta, de forma esquemética, os diversos estudos que comparam
0 esteatdcrito com testes de determinagio da gordura fecal, salientando o nimero de
individuos estudados e os valores encontrados para o esteatdcrito.

QUADRO 2 - ESTUDOS COMPARATIVOS DO ESTEATOCRITO COM OUTROS METODOS E
VALORES DO ESTEATOCRITO (%)

e

CASUISTICA E VALOR

AUTOR/ OBJETIVO
PATS - , DO ESTEATOCRITO
PHUAPRADIT introdugéo do método, compa- | ¢ 21 recém-nascidos a termo - .-
e col,, Inglaterra ragdo com método de Sobel * 40 recém-nascidos pretermo
(1981) * EST > 25 = alterado
BALSAMO valor do EST na enterite aguda | * 55 controle com1diaa 1 ano: 33% com
e col., It4lia (ea) : EST + (76 £ 4)
(1984) * 81com ea com 1dia a 1lano de idade: 74%
com EST + (13,1 + 153)
COLOMBO oombaragﬁo com teste de Van * 110 controles com 3 meses:
e col,, Itdlia de Kamer (VK), valor do EST EST = (0,71 + 1,04 (0-3,8)
(1987) em criangas normais e com fi- * 74 pacientes com fibrose cfstica
brose cistica
GUARINO valor do EST em criangas com * 52 controle com 1 a 84 meses EST = 0a 8,15
e col,, Itdlia diarréia aguda (d.a.) e cronica * 52 pacientes com 1 a 84 meses de idade
- (1987) - (d.c.) , com d.a.: EST = 1,67 a12,85
* 36 pacientes com 1 a 84 meses de idade
com d.c: EST =29a13 ,
D’AGOSTINO valor do EST em criangas com | * 11 controles: EST = 0 '
e col., Argentina diarréia (d.) e comparagdo * 23 criangas com d. e sem esteatorréia (VK):
(1988) com o teste de VK BST =108 +26
* 10 criangas com d. e com esteatorréia (VK):
EST = 186+ 9,5
WALTERS comparagdo com o VK e exa- * 100 pacientes com 6 meses a 27 anos de
e col, Inglaterra me microscopico das fezes em idade: EST com resultados discrepantes em
(1990) pacientes com fibrose cfstica relagdo aos outros dois métodos estudados
"IACONO valor normaldo ESTem60re- | ¢ valor anormal = EST > 2
e col,, Italia cém-nascidos * aos 7 dias de vida, 92% ¢om EST +
(1990) * aos 90 dias de vida, 0% com EST +
GUARRO comparagdo com VK, valor do | * correlagio significante (p < 0,001) do EST
e col,, Itdlia valor do EST 747 criangas nor- com VK
(1992) mais ¢ em 442 criangas com * esteatorréia importante no 1° més de vida

d.a. e d.c

valor constante do EST ap6s 2 anos de idade
EST anormal em 20% d.a. e em 53% d.c.

EST = esteatdcrito, + = positivo



6.2 - ASPECTOS DA TECNICA DO ESTEATOCRITO

Viérios aspectos sdo importantes na técnica do esteatdcrito, ém particular, a dieta
do paciente por ocasido da coleta das fezes, especialmente no que se refere 2 gordura
ingerida, 0 modo de coleta e armazenagem, a homogeneizagdo com guae arciaea

leitura da coluna do material no capilares de microematécrito.

No estudo de GUARINO e colaboradores (1992), as criangas ingeriam uma dieta
habitual, sendo 35 a 50% do total de calorias proveniente de lipfdios.N6s aceitamos, a
partir de um inquérito alimentar de 24 horas, uma dieta com 30 a 35% do valor cal6rico
total na forma de lipidios ou aproximadamente 4 g/kg de lipfdios. D’AGOSTINO e
colaboradores (1988) determinaram o esteatécerito oferecendo um dose extra de gordura
de 2g/kg para as criangas com diarréia. IACONO e colaboradores (1991), por sua vez,
estudaram o valor do esteat6crito ap6s uma refeigio rica em éordura. A justificativa da
necessidade de sobrecarga gordurosa é que o paciente com doenga gastrointestinél
apresenta uma esteatorréia menor que a de paciente com insuficiéncia pancreética, além
de ingerir gorduras em menor quantidade.

Outro aspecto a ser salientado ¢ a utilizagéio de fezes frescas ou congeladas, jé -
que no trabalho original ndo h4 referéncia a esse ponto. GUARINO e colaboradores
(1987) compararam, em 20 individuos, os resultados do esteatécrito utilizando fezes
frescas ou congeladas a - 20 °C por até 2 meses e ndo encontraram qualquer alteragdo.
PATANE e colaboradores (1988) utilizaram fezes congeladas por 24 horas. Face a esses
achados, nés utilizamos fezes frescas ou resfriadas a 4 a 8 °C por um perfodo méximo de
7 dias.

A técnica desenvolvida neste estudo foi exatamente a descrita por PHUAPRADIT
e colaboradores (1981). IACONO e colaboradores, em 1990, modificaram a técnica
originz:f quanto a quantidade de fezes e de 4gua utilizadas: 0,5 g de fezes frescas e 2,‘5 ml
de dgua. Comisso, estabeleceram uma diluigdo de cinco vezes. GUARINO e colaboradores
(1987), por sua vez, dilufram 0,5 g de fezes com 2 ml de 4gua (dilui¢io de quatro vezes).

Essas modificagdes facilitam no momento da homogeneizagio, que é um dos aspectos
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fundamentais da técnica, e ndo alteram o resultado, j4 que no estudo original foi
demonstrado ndo haver relagio do contetdo de 4gua nas fezes com o teor de gordura das
mesmas. Além disto, a dllulgao se faz necesséna uma vez que PHUAPRADIT e
colaboradores (1981) desenvolveram a técnica em neonatos, que apresentam fezes com
maior teor aquoso. A quantidade de 4gua, no entanto, nfio deve ser demasiada, pelo risco"
de diluigdo excessiva da amostra de fezes, reduzindo a quantidade de gordura aplicada
no capilar de microematécrito e, conseqiientemente, dificultando a leltura Assim, se as
fezes forem liquidas, ndo é necessério adicionar 4dgua, como sugerido por IACONO e
cblaboradoreS (1990); Fica claro que na determinagfio de valores do esteatécrito em
criangas normais sempre foi necesséria a adigdo de 4gua. Salientamos que, apesar das
modlflcagoes institufdas, a quantidade de areia fina recomendada ndo sofreu alteragao
Consideramos, pois, que o seu efeito real seja o de favorecer a homogenelzagﬁo pelaagdo
- do atrito. GUARINO e colaboradores (1992) preferem o uso de um homogeneizador
elétrico, ao invés do almofariz referido nos estudos de IACONO ¢ colaboradores (1990).
Em nossa pesquisa, no entanto, utilizamos os dois métodos, inicialmente
homogeneizamos com almofariz e, apés, com o homogeinizador elétrico durante 10

minutos.

Embora a maioria dos autores e nés mesmos utilizarmos uma centrifuga de
microematdcrito para centrifugar as fezes j4 devidamente homogeneizadas, salientamos
que PATANE e colaboradores (1988) modificaram a técnica para propiciar o uso em
centrifuga de hemat6crito. Com isso, h4 uma maior possibilidade de emprego da técnica

em diferentes laboratérios.

Quanto 2 aferigio, COLOMBO e colaboradores (1987) eRAWASHDEH e colabora-
dores (1992) salientam a importdncia de realizar-se a leitura com lente de aumento e
régua milimetrada, Esse aspecto mereceu cuidado especial em nosso estudo, j4 que

pequenas alteragdes na leitura podem determinar interpretagdes errneas do valor do

esteatécrito.
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Quanto ao tempo de realizagiio, PHUAPRADIT e colaboradores (1981) foram os
Gnicos a referir que o tempo gasto em cada exame era de aproximadamente 30 minutos.
Em nosso estudo, uma detérminagﬁo isolada de esteat6crito levava 25 minutos em média,
enquanto que, na realizagio de 12 exames, o tempo médio de cada um diminufa para

7 minutos. -

Dos trabalhos revisados utilizando o esteatécrito, o tinico que definiu ser este um
método 1nef1caz foi 0 de WALTERS e colaboradores (1990). Esses autores, estudando
criangas com fibrose cfstica, referiram dificuldades com a técnica, tendo o esteatécrito
mostrado pobre correlagio com o teste de Van de Kamer. Os mesmos salientaram que
freqlientemente era impossfvel obter uma linha clara no topo do microcapilar e que a
gordura parecia estar misturada com o contetido s6lido. Estas dificuldades na
visualizagﬁo da camada de gordura muito provavelmente tenham ocorrido por‘ falha na
homogenelzagao fato bem comentado por BROWN & BOOTH (1990) RAWASHDEH e
colaboradores (1992) ndo utilizaram a areia, nem o almofariz. Com isto, encontravam,
muitas vezes, a gordura aderida ao capilar de microematécrito, Para contornar esta
situagdo, aqueciam a 70 °C em banho-maria a mistura homogeneizada de fezes e 4gua.
Estes autores também inovaram quando utilizaram um corante para ajudar na

delimitagdo das camadas por ocasido da leitura.

6.3 - COMPARACAO ENTRE O TESTE DE VAN DE KAMER E O ESTEATOCRITO

Quanto ao teste de Van de Kamer, ele tem pouco a ser discutido, uma vez que é
considerado um teste padrio e vem sendo utilizado'desde 1949. Comentaremos, porém,
um aspecto importante evidenciado durante a execugdo do estudo. No teste de Van de
Kamer determina-se o teor de gordura em uma amostra de fezes de aproximadamente
5 g e ap8s, por equaghes mateméticas e pela quantidade de fezes de 72 horas, chega-se a
quantidade de gordura em fezes de 24 horas. Assim, se alguma porgdo for perdida no
perfodo de coleta, o valor calculado de gordura por 24 horas ser4 inferior ao real,

podendo, erroneamente, corresponder a um valor normal.
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Ap6s desenvolver o esteatdcrito, 0 comparamos com o teste de Van de Kamer
com o objetivo de validar a nova técnica, embora isso j4 houvesse sido realizado por
COLOMBO e colaboradores (1987) e D’AGOSTINO e colaboradores (1988). Verificamos
também boa correlagdo entre essas técnicas. COLOMBO e colaboradores (1987) es-
tudaram 74 criangas com fibrose cfstica e verificaram uma correlago significativa entre -
os dois testes, com coeficiente de coxrelagao de Spearman de 0,930 para p < 0,01.

D’AGOSTINO e colaboradores (1988) realizaram os dois testes simultaneamente em 44
individuos, sendo 11 controles, ob_tendo um coeficiente de correlagio de Spearman de
0,700 para p < 0,01. GUARINO e colaboradores (1992), do mesmo modo, verificaram
uma correlagdo linear altamente significativa em 30 criangas com diarréia, com coefi-
ciente de correlagio de Spearman de 0,934 parap < 0,001. A tabela XV mostra os
resultados da comparagﬁo.' do esteatdcrito com o teste de Van de Kamer nos estudos

citados e no nosso.

TABELA XV - COMPARACAO DO TESTE DE VAN DE KAMER COM O ESTEATOCRITO PELO
COEFICIENTE DE CORRELACAO DE SPEARMAN

ESTUDOS n IS p

COLOMBO e col., 74 | 0930 0,01
 Itlia (1987)

D’AGOSTINO e col.,, | 44 0,700 | 0,01

Argentina (1988)

GUARINO e col., 30 0,934 0,001

Italia (1992)

Este estudo 30 | 0,795 0,01

n = nlimero de pacientes estudados,
rs = coeficiente de correlagdo de Spearman.
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6.4 - DETERMINAGCAO DO VALOR DE EXCRECAO FECAL DE GORDURA PELO
ESTEATOCRITO EM CRIANCAS NORMAIS

Como a técnica do esteatdcrito é de conhecimento recente, ainda ndo hé valores

de referéncia largamente difundidos.

PHUAPRADIT e colaboradores (1981), quando introduziram a técnica, con-
sideraram anormais valores acima de 25% para neonatos a termo com S dias de vida e
recém-nascidos prematuros com idade pés-natal varidvel, Aqui jé se evideﬁéia o limite
muito amplo considerado por esses autores, além da grande variabilidade clfnica poten-
cialmente existente entre esses pacientes. IACONO e colaboradores (1990) deter-
minaram que o limite superior do esteatécrito era de 25% ap6s a primeira semana de
vida e de 13% ap6s a quarta semana para criangas higidas e nascidas a termo. No presente
estudo, os limites superiores foram de 19,51% nos primeiros 30 dias de vida e de 9,76%
dos 30 aos 90 dias de vida para criangas hfgidas. |

A primeira pesquisa a utilizar o esteatdcrito, ap6s a de PHUAPRADIT e colabo-
radores (1981), foi a de COLOMBO e colaboradores (1987) que determinou valores do
esteatdcrito para individuos sadios. Foram estudadas criangas de 3 meses a 12 anos de -
idade sem estratificacdo para a idade, porque os autores referiram ndo ter ocorrido
variabilidade nos valores do esteatcrito nas criangas estudadas quanto 2 idade. Os
valores encontrados foram de 0,71% = 1,04% com uma variagio de 0 a 3,8%. No nosso
estudo também néo encontramos variabilidade quanto 2 idade nas criangas com 3 meses
a 6 anos de idade, e 0s nossos valores nessa faixa etéria foram de 0,29% =+ 1,64% com

uma variagio de 0 a 5,55%

D’AGOSTINO e colaboradores (1988) avaliaram somente 11 individuos normais e
obtiveram resultados do esteatécrito com valor igual a zero. Foram os Ginicos autores a
salientar a grande freqiiéncia do valor zero do esteatGcrito, embora ndo fagam referéncia
aidade dos individuos estudados. Fixaram o valor normal méximo do esteatécrito de 4%
com base no teste de Van de Kamer. Em nossa pesquisa, obtivemos muitos resultados
igual a zero, especialmente nas criangas com mais de 3 meses de idade, quando a mediana
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¢ amoda também foram iguais a zero. De todas as criancas higidas estudadas o valor zero
do esteatdcrito foi encontrado em 71,3% dos €asos.

Outro aspecto que estimula a utilizagdo do esteatGerito é o achado de
D’AGOSTINO e colaboradores (1988): sensibilidade de 100% e especificidade de 87% do

-

teste em verificar a presenga de esteatorréia.

IACONO e colaboradores (1990) determinaram como valor do esteatécrito
* positivo aquele acima de 2%, com base em um controle de qualidade. Referem que a
freqiiéncia de valores positivos do esteatécrito diminui com a idade, e qué“aos 90 dias
nenhuma crianga tinha esteatécrito positivo. A correlagio foi negativa e significante, com
um coeficiente de correlagio de Spearman de — 0,98 para p < 0,001. Em nosso estudo,A
até os 90 dias de vida, houve uma correlagiio negativa fraca entre a idade e o valor do
esteatdcrito, com um coeficiente de correlagdo de Spearman de ~ 0,267, significante para
p < 0,05. Até os 30 dias de vida o valor médio do esteatécnto encontrado foi de
4,04% + 9,98% e dos 30 aos 90 dias, de 1,38% = 4,28%.

GUARINO e colaboradores (1992), investigando 747 criangas normais com o
objetivo de determinar os valores de referéncia do esteatécrito, conclufram que, apés 0s
2 anos de idade, a quantidade de gordura fecal diminui lentamente atingindo nfveis
constantes e que a esteatorréia cai rapidamente ap6s o primeiro més de vida. Chegamos
a conclusdes semelhantes, embora tenhamos encontrado niveis constantes e inferiores a

1% ap6s os 3 meses de vida.

Quanto  alimentagio, IACONO e colaboradores (1990) determinaram que houve
diferenca significativa entre as criangas em uso exclusivo de leite materno ou de leite
artificial, e entre as criangas em uso de leite misto ou de leite artificial, mas niio houve
diferenca entre as 'criangas em uso leite materno ou de leite misto. Elés atribuem os
resultados ao pequeno nlimero de pacientes em cada grupo (15 no de leite materno, 15
no de Rite misto e 30 no de leite artificial). GUARINO e colaboradores (1992) avaliaram
individuos de 3 dias a 15 anos e verificaram que o contetdo de gordura das fezes das
criangas usando leite artificial era maior o das que recebiam leite materno. Essa
diferenga, contudo, nfo foi estatisticamente significativa, e os resultados foram
agrupados para determinar os valores de referéncia. Em nosso estudo, os achados foram
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muito similares aos encontrados por GUARINO e colaboradores (1992), havendo
diferenga nos valores do esteat6crito entre as criangas que faziam uso de leite materno
ou de leite artificial, embora sem significincia estatfstica. A diferenga da excre¢do fecal
de gordura no recém-nascido em uso de leite materno, no entanto, muito provavelmente
deva existir, pela deficiéncia neonatal da lipase pancredtica e/ou de 4cidos biliares. Os ™
recém-nascidos absorvem melhor os 4cidos graxos nfo saturados que os saturadose a -
proporgio entre os 4cidos graxos mono-insaturados e poliinsaturados é um fator con-
dicionante da boa absor¢do. Estas sdo razdes suficientes para se considerar que o leite
‘ materno seja o alimento de melhor absorgio. O esteatécrito, entéo, poderia ser adotado
como um bom pardmetro da capacidade digestiva da crianga, especialmente no periodo

neonatal.

Quanto ao valor da utilizagdo do esteat6crito na préitica didria, visto ele utilizar
apenas uma amostra de fezes, foi estudada a variabilidade entre criangas, num mesmo
dia e entre trés dias consecutivos. D’AGOSTINO ¢ colaboradores (1988) testaram a
variabilidade entre criangas, que foi de 0,04% naquelas com diarréia sem esteatorréia e
de 3,39% naquelas com diarréia e esteatorréia. GUARINO e colaboradores (1992)
verificaram a variabilidade no decorrer do dia e ela foi de 1,17%, enquanto que a entre
3 dias (tempo de coleta do Van de Kamer) foi de 1,98%. Para RAWASHDEH e colabo-
radores (1992), a variabilidade média do esteat6crito no decorrer do dia foi de 2% e entre
dias consecutivos foi de 11% em criangas com diarréia protraida emuso de dieta modular.
Assim, essa pequena variabilidade observada indica uma excregio fecal de gordura
relativamente constante, podendo-se utilizar com relativa seguranga o esteatdcrito,

apesar de ser uma determinagdo isolada.

6.5 - APLICACAO CLINICA DO ESTEATOCRITO

e

GUARINO e colaboradores (1987) agruparam os pacientes estudados quanto a
situagdo clfnica e verificaram que o valor do esteat6crito era2 a3 vezes maior que o valor
normal e estava alterado em todos os pacientes com doenga celfaca. Em um trabalho
posterior, 0 mesmo grupo estudou o esteat6crito em pacientes com diarréia aguda e
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crdnica e verificou que o esteat6crito era patolégico em 20% dos pacientes com diarréia
aguda e em 53% dos pacientes com diarréia crénica e que a média do esteatdcrito era 2
vezes a dos controles para criangas com diarréia aguda e 4,3 vezes para aquelas com
diarréia cronica. Foi constatado ainda que a média do esteat6crito era similar em todas

as doengas intestinais avaliadas, com exce¢do dos pacientes com doenca célfaca, nos *
quais o aumento do esteat6crito era significativamente maior (GUARINO e col. 1992)
Estes aspectos sdo apresentados na tabela XVL

TABELA XVI - MODIFICAGAO DO ESTEATOCRITO NAS DOENCAS INTESTINAIS

VALOR MEDIO DO % COM VALOR ACIMA DE

DOENCA INTESTINAL ESTEATOCRITO 2 DESVIOS-PADRAO DO
' ' CONTROLE

Doenga celfaca 8,750 100
Enteropatia a protefna do
leite de vaca 32+38 46
Intoleréncia alimentar 3628 43
Diarréia infecciosa 29+31 28
Sfndrome do c6lon irritével 21£26 7
Diarréia associada com '
infecgdo extraintestinal 2,1+18 - 25
Diarréia induzida por 1,0+ 0,7 0
fototerapia

GUARINO e col. (1992)

JACONO e colaboradores (1990) observaram o teste em criangas com diarréia
aguda e evidenciaram que nenhuma das com esteatdcrito igual a zero e que receberam
férmula alimentar habitual desenvolveu hipersensibilidade ao leite, inferindo-se, entdo,
a correlagdo entre o grau de esteatorréia e o dano de mucosa intestinal. Pequenas
esteatorréias poderiam representar baixo risco de passagem de antigeno pela mucosa e
baixo risco de sensibilizagdo. Os autores postularam que pacientes com grandes
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esteatorréias e idade inferior a 2 meses tém alto risco de desenvolver enteropatia pelo

leite de vaca, devendo-se utilizar férmulas especiais.

Assim, pela relativa acuricia, pelo baixo custo e pela f4cil reailizagﬁd, propomos
que o esteatderito, como um teste semiquantitativo, seja adotado nas seguintes situagoes
clfnicas: a) naavaliagio inicial de paciente com suspeita de m4 absorgio de gorduras; b)
no controle dietético de paciente com colestase cronica; c) na avaliagio de paciente com
pancreatopatia; d) no controle da suplemen'tagao enzimética de paciente com fibrose
cfstica; e) no recém-nascido com ganho ponderal insuficiente; f) na monitorizagdo do
aporte lipidico de paciente com dieta modular.

GUARINO e colaboradores (1992) consideram positivo o valor de esteat6crito que
~ ultrapasse 2 deSvios-padféo do individuo normal com a mesma idade. O mesmo &
sugerido na presente pesquisa quando se utilizar o esteat6crito na avaliagio de paciente
com m4 absorgdo intestinal. Os valores de referéncia estdo aprésentados abaixo (tabela

XVII).

TABELA XVII - VALORES DE REFERENCIA DO ESTEATOCRITO(%) SUGERIDO POR ESTE

ESTUDO
IDADE MEDIA DP 2DP

0- 1més .| 404 | 49 | 098

1- 3més 1,38 2,14 4,28

3 - 72 meses 0,29 0,82 1,64

DP = desvio-padrio
2DP = 2 desvios-padrdo
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1- O esteatéerito é um teste semiquantitativo de avaliagio de gordura fecal factivel

em nosso meio.

2 - O esteat6crito apresentou correlagdo positiva significante com o teste de Van de
Kamer.

3 - O valor médio do esteatécerito foi significativamente diferente em trés grupos
etdrios distintos. Sdo eles: 0-1 més: 4,04 %; 1-3 meses: 1,38%; 3-72 meses: 0,29%.

4 - A idade influenciou no resultado do esteatécrito nos primeiros trés meses de vida.
Quanto maior a idade em dias, mais baixo o valor do esteat6crito.

5 - O tipo de dieta (uso exclusivo de leite materno ou de leite artificial) ndo interferiu
de forma significativa na excregfio fecal de gordura determinada pelo esteatécrito

nos primeiros 3 meses de vida.



ANEXO



ANEXO 1 - QUESTIONARIO PREENCHIDO PELOS RESPONSAVEIS POR OCASIAO DA
COLETA DE FEZES DAS CRIANCAS

Nome do responsével:

Endereco:

Nome da crianga:

Data de nascimento: / / Idade:
Peso: - Altura: |

Teve diarréia nos dltimos 15 dias?  ( )sim  ( )ndo -

Uso de algum medicamento nos Gltimos 15 dias?  ( )sim ()ndo

Qual? '

E portador de alguma doenga crénica? ( )sim ( )ndo
Qual?

ALIMENTACAO:
Leite materno: ( )sim  ( )ndo
— n@mero de mamadas por dia
Leite artificial: ( )sim  ( )nfo
quantidade aproximada em ml por dia

DIETA HABITUAL - todo alimento ingerido no dia anterior da coleta, especificando as
quantidades ingeridas aproximadamente

Desjejum:

Merenda:

Almogo:

Lanche:

Janta:

Outros:

DATA DA COLETA: [/
Nome da creche:
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