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RESUMO

A Bronquiolite Obliterante pds-infecciosa (BO) ¢ conseqiiéncia de agressao ao epitélio do trato
respiratorio inferior que se caracteriza por obstrucao da via aérea distal. Autores ressaltam que
além do diagnostico oportuno da BO, do tratamento agressivo das infecgdes e da oxigenoterapia,
¢ importante um plano nutricional adequado para evolugdo clinica favordvel desta enfermidade.
O objetivo do presente estudo € avaliar o estado nutricional de criangas e adolescentes portadores
de BO, e, analisar a associacdo com aspectos clinicos e nutricionais. Para tanto, foi realizado
estudo transversal em criancas (<10 anos) e adolescentes (10-18 anos), com diagndstico
clinico/tomografico de BO, em acompanhamento ambulatorial.

Para a determinacao do estado nutricional nas criancas foram analisados os escores-Z de peso por
idade (ZPI), estatura por idade (ZEI) e peso por estatura (ZPE), e nos adolescentes analisou-se o
ZEI e a distribuicdo dos percentis do Indice de Massa Corporal (IMC). Entre os < 5 anos, 0s
indices foram avaliados com base no padrao da Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 20006), e,
a partir dos cinco anos adotou-se a referéncia do Centers for Disease Control (CDC, 2000). Na
avaliagdo da composic¢ao corporal, adotou-se a referéncia de Frisancho, 1990, foram analisadas as
dobras cutaneas tricipital (DCT) e subescapular (DCS) e a soma das duas (SDCTS) para reserva
de gordura e a circunferéncia muscular do braco (CMB) para determinar reserva muscular. O
consumo alimentar foi identificado pelo recordatorio alimentar de 24 horas (RA24H). A fungao
pulmonar foi avaliada, em pacientes maiores de oito anos, onde se realizou a espirometria e o
teste de caminhada de 6 minutos (TC6). Na avaliacdo do estado nutricional, destaca-se o alto
percentual de individuos com desnutricdo e/ou risco para desnutrigdo 21,7% e 17,5%
respectivamente. Encontrou-se um percentual de pacientes com 8,8% de sobrepeso e 10,5% de
obesidade. Quando estratificados por faixa etaria, observou-se nas criangas, que o PI e o EI
apresentaram maior percentual de desnutricao 21,6% e 16,2%, respectivamente, enquanto que o
PE subestimou o diagndstico de desnutricdo. Entre os adolescentes, a aplicagdo do IMC
demonstrou um alto percentual de pacientes com desnutri¢ao (25%) e risco para desnutrigdo
(20%). Quanto a composi¢do corporal, 51% dos individuos apresentaram desnutricdo por baixa
reserva muscular estimada pela CMB, e a maioria dos pacientes apresentou reserva de gordura
dentro dos valores de normalidade, quando avaliada por DCT, DCS e SDCTS (68,4%, 64,9% e
63,2%, respectivamente). No que se refere ao consumo alimentar, a metade dos pacientes

relataram apresentar ingestdo energética abaixo do recomendado. Na avaliagdo da fungao



pulmonar, observou-se alto percentual de distirbio obstrutivo moderado (53,5%) e grave (28,5%)
(Espirometria VEF1%), e, no desempenho ao exercicio (TC6) a maioria dos pacientes (59,2%)
apresentou resultados inferiores aos valores de referéncia. O prejuizo da fungdo pulmonar
indicado pelo VEF1% se associou com menor desempenho ao exercicio indicado pelo TC6
(r=0,434; p=0,024). O diagnostico de desnutricdo e/ou risco nutricional, e também a baixa
reserva muscular apresentaram associacao significativa com o TC6 (p=0,032; p=0,030). Nao se
observou associacdo entre a fung¢do pulmonar, avaliada pelo VEF1%, com as varidveis
nutricionais (estado nutricional, composi¢do corporal, ingestdo alimentar). Estes resultados
sugerem a necessidade de intervengao nutricional, € também, observou-se que, além da utilizagdo
dos indicadores de peso e estatura faz-se necessaria a associacdo da analise da composig¢ao
corporal, com isso, um nimero maior de pacientes com desnutri¢do e/ou com risco aumentado de

desenvolvé-la seriam identificados e adequadamente manejados.

Palavras chave: bronquiolite obliterante, estado nutricional, composi¢ao corporal, consumo de

alimentos, testes de fung¢ao pulmonar.



ABSTRACT

Post-infectious bronchiolitis obliterans (BO) is the result of aggression suffered by the epithelium
of the lower respiratory tract and which obstructs the distal airways. Authors state that, in
addition to early diagnosis of BO, aggressive treatment of infections and oxygen therapy, an
appropriate nutritional plan is also important to favorable clinical evolution in this disease. The
objective of the present study was to assess the nutritional status of children and adolescents with
BO and to analyze associations with clinical and nutritional factors. A cross-sectional study was
carried out of children (<10 years) and adolescents (10-18 years) in outpatients follow-up with a
clinical/tomographic diagnosis of BO. The nutritional status of the children was determined using
z scores for weight for age (ZWA), height for age (ZHA) and weight for height (ZWH), and for
the adolescents, ZHA was analyzed together with the distribution of Body Mass Index (BMI)
percentiles. For those aged < 5 years, indices were assessed on the basis of the World Health
Organization reference standards (WHO, 2006), and, from 5 years onwards, the Centers for
Disease Control references were adopted (CDC, 2000). Body composition was evaluated
according to the references published in Frisancho, 1990, where tricipital skinfolds (TSF),
subscapular skinfolds (SSF) and the sum of the two (STSSF) were used to gauge body fat
reserves and the muscular circumference of the arm (MCA) was used to gauge muscle reserves.
Dietary intake was identified using a 24-hour dietary recall (24HDR). Pulmonary function was
evaluated in patients over 8 years old, using spirometry and a 6-minute walking test (6WT). Of
note in the nutritional status assessment was the high percentage of individuals with malnutrition
and/or at risk of malnutrition, 21.7% and 17.5% respectively. The percentage of overweight
patients was 8.8% and the percentage of obesity was 10.5%. When broken down by age group, it
was observed that among the children WA and HA detected higher percentages of malnutrition,
21.6% and 16.2% respectively, while WH underestimated malnutrition diagnoses. Among the
adolescents, application of the BMI demonstrated a high percentage of patients with malnutrition
(25%) and at risk from malnutrition (20%). With relation to body composition, 51% of the
individuals exhibited malnutrition in terms of low muscle reserves, estimated using the MCA,
and the majority of patients exhibited fat reserves within the limits of normality, when assessed
according to TSF, SSF and STSSF (68.4%, 64.9% and 63.2%, respectively). With relation to

nutritional intake, half of the patients reported an energy intake below the recommended level.



The pulmonary function assessment revealed a high percentage of moderate (53.5%) and severe
(28.5%) obstructive disorders (Spirometry VEF1%), and, the majority of patients (59.2%) had
worse performance at the exercise test (6WT) than the reference figures. The compromised
pulmonary function indicated by the VEF1% was associated with weaker performance at
exercise, as indicated by the 6WT (r=0.434; p=0.024). Diagnoses of malnutrition and/or
nutritional risk, and also low muscle reserves, exhibited significant associations with the 6WT
results (p=0.032; p=0.030). No association was observed between pulmonary function, assessed
by VEF1%, and nutritional variables (nutritional status, body composition, nutritional intake).
These results suggest the need for nutritional intervention, and it can also be observed that, in
addition to using weight and height indices, it is necessary to combine these with an analysis of
body composition, so that a larger number of patients with malnutrition and/or at an increased

risk of developing malnutrition may be identified and correctly managed.

Keywords: bronchiolitis obliterans, nutritional status, body composition, Food Consumption,

Respiratory Function Tests.
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1. INTRODUCAO

A Bronquiolite Obliterante pos-infecciosa (BO) ¢ uma conseqiiéncia de agressdo ao
epitélio do trato respiratorio inferior que se caracteriza por obstrucdo da via aérea distal
(HARDY, 1994b). A prevaléncia da BO ¢ desconhecida, mas publicagdes recentes apontam para
um aumento da sua freqiiéncia (TEPER et al., 2002). Em criangas, ocorre com mais freqiiéncia
no primeiro ano de vida, estando associada, na maioria das vezes, a Bronquiolite Viral Aguda
(BVA) (HARDY et al., 1988). Embora os primeiros casos desta condi¢do tenham sido descritos
ha mais de um século, varios aspectos da epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico, evolucao e
tratamento ainda ndo estdo completamente esclarecidos. Os métodos diagnosticos incluem o
radiograma de torax, a cintilografia perfusional pulmonar, a tomografia computadorizada de torax
de alta resolugdo e a biopsia pulmonar (HARDY, 1994). O tratamento da BO ainda ndo esta
estabelecido universalmente. A maioria dos servicos de pneumologia pedidtrica utiliza uma
combinacdo de corticoéides e broncodilatadores em uso continuo, além de outras medidas de
suporte como a oxigenoterapia ¢ a assisténcia nutricional (TEPER et al., 2002; LOBO et al.,
2007).

Assim como em outras doengas pulmonares cronicas, o gasto energético em portadores de
BO ¢ elevado (TEPER et. al, 2002; LOBO et al., 2007). A recomendagdo é oferecer aporte
energético de acordo com o desgaste baseado na avaliagdo individual por profissional

especializado (LOBO et al., 2007).

O estado nutricional exerce influéncia decisiva nos riscos de morbimortalidade e no
crescimento e desenvolvimento infantil. A avaliacdo do estado nutricional na crianca ¢ no
adolescente ¢ um procedimento diagnostico que possibilita precisar a magnitude, o
comportamento e os determinantes dos agravos nutricionais, bem como, identificar os grupos de

risco ¢ definir intervengdes adequadas (RIBAS et. al, 1999).

A literatura é escassa em relagdo aos aspectos nutricionais na BO, portanto este estudo
pretende tracar o perfil nutricional de uma populacdo de criangas e adolescentes, atendidos em
ambulatorio de dois hospitais publicos de atendimento terciario, em Porto Alegre no Sul do
Brasil, e associar estes achados com a funcao pulmonar naqueles pacientes que realizaram testes

especificos para este fim.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. BRONQUIOLITE OBLITERANTE POS-INFECCIOSA
2.1.1. DEFINICAO

A Bronquiolite Obliterante ¢ uma doenca pulmonar difusa, predominantemente em
bronquiolos, caracterizada clinicamente por obstrugdo cronica das vias aéreas e, no exame
anatomopatologico, por obstru¢do parcial ou completa do limen dos bronquiolos, acompanhada
por inflamagao cronica e estreitamento concéntrico. Este estreitamento € causado por cicatriza¢ao
da submucosa e/ou adventicia, hipertrofia de musculo liso, bronquiolectasias e estase de muco e

macrofagos (WRIGHT et al., 1992).

O termo Bronquiolite Obliterante tem sido usado para descrever dois tipos de lesdao
bronquiolar, ou seja, bronquiolite constritiva e bronquiolite proliferativa. A bronquiolite
constritiva inclui um espectro de alteragdes morfologicas, que variam desde a inflamagao
bronquiolar, a fibrose peribronquiolar até a obstru¢do completa da luz bronquiolar por
cicatrizagdo submucosa. J4 a bronquiolite proliferativa ¢ caracterizada por tecido de granulagado
em forma de tufo polipdide dentro da luz da via aérea, que envolve, predominantemente, os
bronquiolos respiratérios, os ductos alveolares e os alvéolos (WRIGHT et al., 1992; MYERS E
COLBY, 1993).

2.1.2. ETIOLOGIA

Em 1994, Epler propos uma classificagdo clinica para as doengas bronquiolares. Nesta
classificacdo, a Bronquiolite Obliterante ¢ considerada uma doenga bronquiolar com obstrugao do
fluxo aéreo que inclui sete categorias: idiopatica, associada a inalagdo de substancias irritantes,
pos-infecciosa, associada a doenca reumatoide (doenca do tecido conjuntivo), associada ao uso

de drogas, pos-transplante e outras (HARDY et al., 1988; EPLER, 1994).

O principal agente infeccioso que desencadeia este processo de fibrose € o adenovirus,
observa-se também o virus da influenza, parainfluenza, sarampo e virus respiratorio sincicial
(FERKOL, T. E DAVIS, P., 1999). Mycoplasma pneumoniae também tém sido relatado como
causa de Bronquiolite Obliterante, embora em freqiiéncia menor (SLY et al., 1984; HARDY,

1993B; CHAN et al., 2000). Estimativas mostram que aproximadamente 1% dos pacientes com



BVA desenvolvem Bronquiolite Obliterante pos-infecciosa (MILNER E MURRAY, 1989).
Zhang e Silva (2000a) chamam atencdo para o impacto em potencial que a Bronquiolite

Obliterante pos-infecciosa representa na pratica pediatrica.

Os primeiros relatos de Bronquiolite Obliterante na faixa etaria pediatrica foram descritos
em 1964, e enfatizavam a relagdo com infec¢do pulmonar prévia (COULTAS E FUNK, 1994).
Nos paises em desenvolvimento, o tipo mais freqiiente em criangas ¢ a Bronquiolite Obliterante
pos-infecciosa (BO), secunddria a infeccdo respiratoria aguda baixa de etiologia viral,

especialmente a BVA e a pneumonia viral (TEPER et al., 2002).

2.1.3. DIAGNOSTICO

A proposta de diagnodstico de BO adotada baseia-se nos seguintes critérios: (1) evento
infeccioso inicial; (2) persisténcia de sintomas obstrutivos, como sibilancia, crepitagdes, dispnéia
por mais de seis semanas apoOs o evento inicial; (3) tomografia computadorizada de alta resolucao
(TCAR), com bronquiectasias e padrao mosaico; (4) Exclusdo de afec¢cdes pulmonares, como
Fibrose Cistica (FC), aspiracdo de corpo estranho, malformacdes congénitas, tuberculose,
sindrome da imunodeficiéncia adquirida e outras imunodeficiéncias (FERKOL, T. W. E DAVIS,
P. B., 1999; FISCHER E MOCELIN, 1999; TEPER et al., 1999; ZHANG et al., 2000; JONES et
al., 2002; COLOM et al., 2006).

O exame histologico do tecido pulmonar obtido por bidpsia pulmonar a céu aberto é o
padrao 4ureo para o diagndstico de BO. Atualmente, a TCAR, com observagdo de padrdo de
perfusdo em mosaico e bronquiectasias, associada a quadro clinico compativel e exclusdo de
outras causas de doencga obstrutiva cronica, ¢ suficiente para o diagnostico de BO (HARDY,
1993A; CHANG et al., 1998; TEPER et al., 2002; COLOM et al., 2006; LOBO et al., 2007).
Estes achados devem ser analisados em associagdo com o padrdo funcional, que na BO
caracteriza-se por obstrucdo grave e fixa, um aumento da resisténcia e uma diminui¢do da
complacéncia pulmonar. Na persisténcia da davida em relacdo ao diagnostico, recomenda-se

bidpsia pulmonar (COLOM et al., 2006).

2.1.4. INCIDENCIA

Apesar de a BO ter sido considerada uma doenca infreqiiente, nos ultimos anos vem

sendo observado aumento de sua incidéncia. Este crescimento € relatado, principalmente, nos



paises do hemisfério sul, como Argentina, Chile, Brasil, Nova Zelandia e Australia (TEPER et

al., 2002).

No Brasil, ndo ha dados sobre a incidéncia de BO, mas ha um estudo relatando ser esta a
causa mais comum de doenga respiratoria grave em criangas menores de dois anos (RIBEIRO et
al., 1978). No estudo de Fischer (1994) no Rio Grande do Sul, foram observados 4 casos em
213 criangas hospitalizadas por BVA moderada ou grave. Varios fatores, tais como, sorotipo
viral, resposta imune do hospedeiro, predisposi¢do genética e, possivelmente, fatores ambientais
podem causar aumento da susceptibilidade para o desenvolvimento de formas graves de infec¢ao

por Adenovirus e por outros agentes etiologicos em certas populagdes (WENMAN et al., 1982).

2.1.5. TRATAMENTO

O tratamento da BO ainda ndo esta bem estabelecido. A maioria dos servigos de
pneumologia pediatrica utiliza uma combinac¢do de corticoides e broncodilatadores em uso
continuo, além de outras medidas de suporte como a fisioterapia, oxigenoterapia e nutri¢do.
Cirurgia de bronquiectasias e transplante pulmonar (TEPER et al., 2002) tém sido utilizados em

casos selecionados.

Como em outras doengas pulmonares cronicas, atitudes preventivas ambientais podem ter
impacto consideravel. A exposi¢do ao fumo deve ser evitada, assim como o contato com
individuos com doengas respiratorias virais, especialmente nos primeiros meses posteriores ao
agravo viral inicial. Deve-se ter muita atengcdo quanto a possibilidade de infecc¢ao viral adquirida
em ambiente hospitalar, pois essas criancas apresentam alto risco de deterioragdo clinica se
expostas a novos agravos ao aparelho respiratorio. Pela mesma razio, o contato desses pacientes
com outras criangas potencialmente infectadas em creches e escolas, em especial durante o

inverno, deveria ser restrito até que houvesse uma estabiliza¢ao da doenga (TEPER et al., 2002).

A BO tem um curso variavel, dependendo do grau de agressdo inicial. Alguns pacientes
evoluem desfavoravelmente com perda acelerada de fungdo pulmonar, hipoxemia e retengao de
CO, (dioxido de carbono), levando a hipertensao pulmonar ¢ cor pulmonale. A maioria dos
pacientes persiste com limitacdo funcional, de moderada a grave, durante a infincia e a
adolescéncia, com grau variavel de doenca pulmonar obstrutiva ou alteragdo ventilatoria restritiva

(CHANG et al., 1998; ZHANG et al., 2000; KIM et al., 2001). Entretanto, observou-se, em



alguns centros uma estabilizagdo clinica, quando acompanhados por alguns anos ap6s o quadro

inicial (TEPER et al., 2002).

A BO ¢ uma doenca ainda pouco conhecida em alguns aspectos, em especial quanto a sua
prevengao e ao prognostico. Como ¢ uma doenga que tem acometido um ntimero expressivo de
lactentes na América Latina, € necessario que se realizem estudos cooperativos, buscando
identificar os fatores de risco dessa enfermidade e outros aspectos que possam propiciar seu

melhor tratamento (TEPER et al., 2002).

No tratamento da BO, dentre as medidas de suporte, estudos (FISCHER E MOCELIN,
1999; TEPER et al., 2002; LOBO et al., 2007) destacam a importancia da terapia nutricional.
Apesar de escassa literatura que evidencie a importancia especifica de cuidados nutricionais em
BO, assim como em outras pneumopatias cronicas nas quais o consumo energético ¢ acentuado,
deve-se manter o paciente com aporte energético adequado. Embora essas necessidades devam
ser individualizadas, o objetivo ¢ manter o crescimento adequado para idade do individuo
(TEPER et al., 2002; LOBO et al., 2007). Recomenda-se um aporte nutricional e energético
proporcional ao desgaste, geralmente obtido com uma dieta hipercalérica (FISCHER E
MOCELIN, 1999). Nos casos em que o aporte nutricional esteja impossibilitado pela via oral,

pode ser necessario o uso de sonda nasogastrica, nasoenteral ou gastrostomia (TEPER et al.,

2002).

Os poucos estudos (TEPER et al., 1999; CHAN et al., 2000; MOCELIN et al., 2004;
COLOM et al., 2006; LOBO et al., 2007) disponiveis na literatura, os quais referem a condigao
nutricional de pacientes com BO, sdo inconsistentes quanto aos métodos utilizados e nado
exploram a condicdo nutricional destes individuos, mas sdo undnimes quanto a atengao
dispensada na recuperagdo e/ou preservagao do estado nutricional nesta entidade clinica e ao

reconhecer as implicagdes que o déficit nutricional pode trazer na evolugao da doenca.

2.2. NUTRICAO E DOENCA PULMONAR

A avaliacdo, interven¢do e orientagdes nutricionais individualizadas sdo componentes

integrais do cuidado ao paciente com doenga pulmonar (MUELLER, 2002)

Os potenciais beneficios, riscos e prioridades clinicas do tratamento nutricional na doenga



pulmonar cronica ¢ a manutencao da for¢a, massa e funcdo muscular respiratoria, esforcando-se
para otimizar o estado de desempenho global do paciente e satisfazer as demandas das atividades

diarias (SHILS et al., 2006).

Os sinais comuns de apresentagao clinica, e que sdo nutricionalmente relevantes, incluem
tosse, saciedade imediata, anorexia, perda de peso, dispnéia durante a ingestdo de alimentos e
fadiga. A medida que a doenga pulmonar progride, outras condi¢des relacionadas podem
interferir na ingestdo alimentar e no estado nutricional, especialmente a producdo anormal de
escarro, vomito, taquipnéia, hemoptise, dor toracica, polipos nasais, anemia, depressao e paladar

alterado secundario ao uso de medicacdes (MUELLER, 2002).

2.2.1. EFEITOS DA DOENCA PULMONAR SOBRE O ESTADO NUTRICIONAL

Atualmente tem-se estudado a relagdo entre os aspectos nutricionais que envolvem o
paciente e suas relagcdes com a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) na populagdo de
adultos (FERREIRA, 2003; 2° CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA - DPOC, 2004; FERREIRA et al., 2000). No entanto, no quadro
particular de BO, sdo escassas as informacdes cientificas referentes aos fatores nutricionais e a
doenca pulmonar. No que tange a populacao infantil, estudos sdo encontrados envolvendo Asma

e FC.

A progressao da doenca pulmonar eleva a demanda energética pelo aumento do trabalho
respiratorio devido a obstru¢do progressiva do fluxo aéreo. O processo inflamatorio e as
infecgdes recorrentes sdo responsaveis pela liberagdo de citocinas pro-inflamatorias que
contribuem com a elevagdo do gasto energético basal (ELBORN E BELL, 1996; HART et al.,
2004).

Os mecanismos fisiopatologicos que resultam em emagrecimento para pacientes com
doenga pulmonar cronica ndo estdo bem entendidos. As hipoteses incluem ingestdo alimentar
inadequada, aumento do gasto energético em repouso, termogénese induzida pela dieta,
inflamagdo sistémica, hipoxia tecidual e medicacio (DONAHOE E ROGERS, 1990; LEWIS,
1996).

Sdo véarios os fatores que podem levar a ingestdo inadequada de alimentos em pacientes



com doenga pulmonar cronica e, conseqiientemente, causar perda de peso, como por exemplo:
dificuldades na mastigacdo e degluticdo decorrentes da dispnéia, tosse, secrecdo e fadiga

(MUELLER, 2002).

Os corticosterdides também apresentam impacto negativo muito importante sobre o
estado nutricional desses pacientes, pois podem causar desmineralizacdo 6ssea e enfraquecimento
da massa muscular por estimular a protedlise e inibir a sintese protéica e transporte de

aminoacidos para dentro das células musculares (AAFPADA, 2002; HARMON-WEISS, 2002).

O gasto energético aumentado em pacientes com DPOC em adultos, pode ser atribuido ao
hipermetabolismo decorrente do aumento do trabalho dos musculos respiratérios, que leva a
maior necessidade de oxigénio pelos mesmos. Esses musculos sdo submetidos a um trabalho
aumentado e apresentam eficiéncia mecanica diminuida (PEREIRA, 1988; SACHS E LERARIO,
2002). Devido ao aumento do trabalho ventilatério e dos mediadores inflamatorios, além da
influéncia dos medicamentos, observa-se, em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica,
aumento de 15% a 17% na taxa de metabolismo basal (VASCONCELOS et al., 2002). Embora
sejam entidades clinicas distintas (BO e DPOC), algumas inferéncias podem ser feitas a partir de

estudos em DPOC.

2.2.2. EFEITOS DO ESTADO NUTRICIONAL SOBRE A DOENCA PULMONAR

O estado nutricional do paciente tem importante relacio com a evolugdo da doenca
pulmonar em longo prazo, sendo um aspecto determinante de qualidade de vida e da sobrevida

destes pacientes (ZEMEL et al., 2000).

A ingestdo alimentar insuficiente em pacientes com doenga pulmonar cronica, afeta a
resposta imunologica (EDELMAN et al., 1986), estrutural ¢ a fungdo parenquimatosa em

conseqiiéncia do gasto energético aumentado (CREUTZBERG et al., 1998).

O impacto da desnutri¢cdo sobre o sistema pulmonar leva a diminuicao na elasticidade e
fun¢do dos pulmdes, na massa muscular respiratoria, na forga e na resisténcia, além de alteracdes

nos mecanismos imunolégicos de defesa pulmonar e controle da respiracdo (MUELLER, 2002).

A desnutricdo reduz a massa diafragmatica e contribui para diminui¢do de forca e

resisténcia dos musculos respiratorios (ARORA E ROCHESTER, 1982; LEWIS E BELMAN,
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1988). Na doenga pulmonar cronica, a diminuicdo da resisténcia muscular com a conseqiiente
predisposi¢ao a fadiga ¢ o efeito funcional mais claro da desnutricdo sobre o diafragma e os
musculos respiratorios, cuja resisténcia ¢ afetada pela perda das fibras de contragdao rapida
(ROSA, 1992). Em conseqiiéncia, pacientes que perdem peso tém mais dispnéia, maior grau de

alcaponamento de ar e maior limita¢do ao exercicio (SAHEBJAMI et al., 1993).

Adicionalmente, a capacidade de difusdo estd, em geral, mais prejudicada (SAHEBJAMI
E SATHIANPITAYAKUL, 2000). A medida que a massa e a fungio muscular diminuem, os
musculos sdo mais exigidos no sentido de manter o trabalho da ventilacdo. Com o tempo, os
musculos ficam menos eficientes por causa de fadiga. A faléncia respiratoria, entdo, se torna
comum a medida que progride a perda de peso (ELBORN E BELL, 1996; FERREIRA, 2003;
HART et al., 2004).

As deficiéncias de macro e micronutrientes em pacientes desnutridos geram uma série de
alteragdes que agravam ainda mais o quadro da doenga pulmonar. A deficiéncia de proteina e de
ferro pode levar a baixos niveis de hemoglobina, com conseqiiente diminui¢ao da capacidade de

transporte de oxigénio (FERNANDES E BEZERRA, 2006).

Em nivel celular, a fungdo dos musculos pode estar comprometida devido aos baixos
niveis de célcio, magnésio, fosforo e potassio. A ingestdo diminuida de proteinas e fosfolipideos
também comprometem a fun¢do do surfactante, contribuindo para o colapso alveolar e o

conseqiiente aumento do trabalho respiratorio (FERNANDES E BEZERRA, 2006).

2.3. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

Na infancia, os distarbios nutricionais, além de contribuirem para a piora da saide como
um todo, freqiientemente t€ém repercussdes negativas sobre o processo de crescimento e
desenvolvimento (ANSELMO, 1991), cuja promogao e prote¢do ¢ objetivo primordial de quem
presta assisténcia a crianga. Nesse sentido, ¢ importante ndo s6 o diagndstico nutricional, mas a
identifica¢dao de situagdes de risco que podem levar a uma intervengdo precoce, reduzindo sua

gravidade e, até mesmo, evitando a instalagdo da desnutri¢ao (SIGULEM et al., 2000).

Avaliar o estado nutricional de um individuo € essencial para o estabelecimento de

atitudes de intervengdo (SIGULEM et al., 2000). E um instrumento diagndstico que mede as
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condi¢des nutricionais do organismo determinadas pelos processos de ingestdo, absorgao,
utilizagdo e excrecdo de nutrientes. Tornando-se uma etapa fundamental na assisténcia da
crianga, para que seja possivel verificar se o crescimento estd se afastando do padrdo esperado
devido a doenga e/ou por condigdes corporais desfavoraveis (MELLO, 2002). Dentre os itens
fundamentais na avaliagdo do estado nutricional, estdo a antropometria, a avaliagdo da
composi¢do corporal e a avaliagdo do consumo alimentar, cuja avaliacdo deve ser padronizada,

levando-se em consideragao as particularidades para cada faixa etaria.

Deste modo, a avaliagdao do estado nutricional tem por objetivo verificar o crescimento e
as proporgdes corporais em individuos por meio da utilizagdo de medidas antropométricas, as
quais sao de grande importancia, tanto no diagnostico precoce e na identificagdo do periodo em
que ocorreu o déficit nutricional (por perda de peso ou por diminuigdo da velocidade de

crescimento), para aplicagdo de medidas preventivas (SIGULEM et al., 2000).

2.3.1. ANTROPOMETRIA

A antropometria, que consiste na avaliagdo das dimensodes fisicas e da composi¢ao global
do corpo humano, ¢ o método isolado mais utilizado para o diagnodstico nutricional em nivel
populacional, sobretudo na infancia e na adolescéncia pela facilidade de execucao, pelo baixo

custo e pela inocuidade (SIGULEM et al., 2000).

A vantagem bioldgica da antropometria esta no fato de fornecer dados sobre a historia
nutricional pregressa, informac¢do valiosa e que ndo pode ser obtida com igual confianga usando-
se outras técnicas. A historia da nutri¢do do individuo estd embutida em sua morfologia e ¢
revelada através da andlise das suas medidas. A vantagem pratica ¢ da antropometria ser uma
técnica simples, ndo invasiva. A desvantagem ¢ que os indicadores antropométricos so6 avaliam a
superficie externa do corpo, ndo sendo especificos, visto que somente identificam deficiéncia ou

o excesso do padrao nutricional, e ndo de um nutriente especifico (EISENSTEIN, 1994).

A antropometria, como qualquer técnica, deve ser usada criteriosamente. Deve-se
considerar que a validade do diagndstico antropométrico depende da selecdo correta das
dimensdes a serem estudadas, do treinamento e motivacdo das equipes na utilizacdo correta das
técnicas padronizadas de mensuragdo, da freqiiéncia das medidas utilizadas, do tamanho e da

representatividade da amostra, da escolha da populacao de referéncia, do ponto de corte e da
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relacdo entre os fatores genéticos e ambientais, bem como das diferencas do crescimento entre

individuos e populacdes (EISENSTEIN, 1994).

Dentre o nimero quase ilimitado de medidas corporais possiveis, deve-se escolher aquelas
de execucdo mais simples, rapidas, reprodutiveis e indcuas, que possam proporcionar a
informagdo maxima sobre o problema nutricional investigado. As medidas mais freqlientemente
utilizadas tém por objetivo determinar a massa corporal, (peso), as dimensdes lineares (estatura).
Os valores desses dados antropométricos devem ser sempre analisados em fungdo da idade e do
sexo da crianga, que sdo os principais determinantes de sua evolucdo (JELLIFFE, 1968;
WATERLOW, 1996; LEONE, 1998). Os perimetros cefalico, toracico, braquial e abdominal
também podem ser utilizados (WATERLOW, 1996; LEONE, 1998).

2.3.1.1. MEDIDAS ATROPOMETRICAS

O peso ¢ a medida corporal mais usada e expressa a dimensdo da massa ou volume
corporal. A massa corporal ¢ constituida por todas as células, tecidos, 6rgaos e sistemas do
organismo. Portanto, o peso corporal € o somatorio da massa organica e inorganica existente nas

células, tecidos de sustentagdo, 6rgaos, musculos, ossos, gordura e agua (JELLIFFE, 1968).

A estatura ¢ uma medida corporal que expressa a dimensdo longitudinal ou linear do
corpo humano (JELLIFFE, 1968) e ¢ usada para representar genericamente ambos, altura e
comprimento. O termo comprimento ¢ usado para criangas menores de dois anos de idade e ¢
aferido com a crianga deitada. O termo altura ¢ usado a partir dos dois anos de idade. A altura ¢

medida com a crianca e/ou o adolescente em pé (GIBSON, R.S, 1990).

A estatura final do individuo ¢ o resultado da interagdo entre sua carga genética € os
fatores do meio ambiente que permitem a maior ou menor expressao do seu potencial genético.
Nas criangas menores de cinco anos a influéncia dos fatores ambientais ¢ muito mais importante
do que a dos fatores genéticos, enquanto esses apresentam sua influéncia marcada na crianga

maior e no adolescente (GIUGLIANI E VICTORA, 1997).

2.3.1.2 INDICES ANTROPOMETRICOS

Uma variavel ou medida corporal, usada isoladamente, tem pouca utilidade na avaliacao

nutricional. Para fins de diagnéstico nutricional individual ou coletivo € preciso construir indices
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antropomeétricos ou indices nutricionais. A constru¢cdo de um indice antropométrico consiste na
combinagao ou associagdo de duas ou mais medidas corporais com a finalidade de definigdo de

um diagnoéstico nutricional (SIGULEM et al., 2000).

A partir da combinagdo de diferentes medidas corporais como peso, estatura, idade e sexo
podem-se calcular os indices antropométricos freqiientemente utilizados e recomendados pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), tais como: peso por idade (PI), estatura por idade (EI),
peso por estatura (PE) (WHO, 1986; 1995). Para se estabelecer uma comparagao de um conjunto
de medidas antropométricas com um padrdo ou referéncia, varias escalas podem ser utilizadas.

Entre elas as mais utilizadas sdo o percentil e o escore-Z (SIGULEM et al., 2000).

Percentil ¢ a medida estatistica proveniente da divisdo de uma série de observagdes em
cem partes iguais, estando os dados ordenados do menor para o maior, em que cada ponto da

divisdo corresponde a um percentil (GUEDES E GUEDES, 2000; MS, 2004A).

Desvio padrao (DP) ¢ uma medida de variabilidade ou de dispersdao de um grupo de dados
(Guedes e Guedes, 2000). Escore-Z ¢ uma medida que indica, em DP, com aproximagdo quanto,
em média, um determinado dado ou valor se afasta da média do grupo de dados a que pertence. O
escore-Z ¢ a relagdo da diferenca entre o valor medido naquele individuo ¢ o valor mediano da

populagdo de referéncia, dividida pelo DP da mesma populagao, representa-se pela formula:

Escore-Z = (valor observado para o individuo) - (valor da Média do referencial*)

Desvio Padrao do referencial*

e O valor da Média assim como do DP sdo aqueles da referéncia para o mesmo grupo de

idade e sexo.

Idealmente, o estado nutricional das criangas menores de 10 anos de idade deveria ser

avaliado a partir de trés indices antropométricos: PI, EI e PE (WHO, 1995; IBGE, 2004B).

Peso por idade (PI): Expressa o incremento (ou a diminui¢do) da massa corporal que

cresceu por hiperplasia e/ou por hipertrofia para a idade cronologica. Essa avaliagdo ¢ muito
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adequada para o acompanhamento do crescimento ponderal infantil e reflete a situagdo global do
individuo; porém, ndo diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos
ou cronicos (WHO, 1995; MS, 2004B). E construido a partir da relagio entre o peso observado e
o peso de referéncia (ou padrdo) por idade e sexo (WATERLOW, 1996).

Estatura por idade (EI): Expressa o crescimento linear da crianga. E o indice que melhor
indica o efeito cumulativo de situagdes adversas sobre o crescimento da crianga. (WHO, 1995;
MS, 2004B). O comprometimento do indice EI indica que a crianga tem o crescimento

comprometido em processo de longa duragdo (WATERLOW, 1996).

Peso por estatura (PE): Este indice dispensa a informacao da idade, expressa a harmonia
entre as dimensdes de massa corporal e altura. E sensivel para o diagndstico de excesso de peso,
carecendo, porém, de medidas complementares para o diagndstico preciso de sobrepeso e
obesidade (WHO, 1995; MS, 2004B). O déficit no indice PE reflete um comprometimento mais

recente do crescimento com reflexo mais pronunciado no peso (WATERLOW, 1996).

O indice EI ¢ o Indice de massa corporal (IMC) para idade durante a adolescéncia,
embora sofram influéncia do estagio de maturacao sexual, sdo os indicadores mais utilizados para
avaliar o estado nutricional deste grupo populacional. O indice EI reflete o desempenho do
crescimento linear, em particular o desempenho do crescimento nos primeiros anos de vida. O
IMC reflete o estado nutricional dos individuos, em particular o status do balanco energético e a

extensao dos depositos de tecido adiposo na massa corporal do adolescente (IBGE, 2004B).

O indice EI na adolescéncia oferece informagdes importantes sobre as condi¢des de satide
e nutricdo na infincia. Além disso, déficits de altura na adolescéncia determinam reducdo da
massa muscular e da capacidade produtiva dos individuos. Baixa estatura na idade adulta, no caso

das meninas, estdo associados a prejuizos para a vida reprodutiva futura (WHO, 1995).

A validade do IMC ¢ baseada na boa correlagdo que este apresenta com a gordura
corporal, principalmente a gordura interna (HIGGINS et al., 1988; ANJOS, 1992). De acordo
com documento publicado pelo Centers for Disease Control and Prevention ([2003]), o IMC
pode ser utilizado para avaliacdo tanto de baixo peso quanto do excesso de peso em criangas e

adolescentes. No entanto, ndo distingue a massa de gordura da massa magra, dificultando a
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diferenciagdo entre o sobrepeso com excesso de gordura daquele com hipertrofia da massa
muscular. A associagcdo com outros indicadores como, por exemplo, as pregas cutaneas, ¢ muito
util, permitindo discriminar na massa corporal encontrada pelo IMC a sua composi¢do

(ROLLAND-CACHERA, 1993).

2.3.2. AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Uma nova proposta de modelo da composicao corporal considera cinco niveis: atdomico,
molecular, celular, tecidual/sistemas e corporal total. No nivel corporal total estdo altura,
comprimento dos segmentos, larguras do corpo, circunferéncias, dobras cutaneas, area superficial

corporal, peso, IMC e densidade do corpo (BARROS-FILHO, 2001).

Basicamente, as técnicas utilizadas para avaliar a composi¢ao corporal se fundamentam
no modelo de dois compartimentos, ou seja, massa gorda e massa magra (ou livre de gordura). A
massa gorda corresponde ao tecido adiposo. Massa livre de gordura refere-se a todos os residuos
quimicos ou tecidos livre de lipidios, incluindo agua, musculo, tecido conjuntivo, 0sso e 0rgaos

internos (BARROS-FILHO, 2001).

2.3.2.1. METODOS DE AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

Os diferentes métodos para avaliar a composi¢do corporal em criangas baseiam-se na
possibilidade de medir as dobras cutaneas em locais selecionados, usando equagodes de regressao,
seja com a soma das dobras e/ou com a combinagdo de outras medidas (BARROS-FILHO,

2001).

A avaliagdo antropométrica dos membros superiores ¢ de grande importancia na avaliagao
do estado nutricional de criangas e adultos. Ela baseia-se na evidéncia de que o organismo,
quando confrontado com restri¢do nutricional, utiliza suas reservas nutricionais armazenadas sob
a forma de proteinas musculo esquelético, proteinas viscerais e gorduras. Assume-se que a dobra
cutanea tricipital (DCT) indica as reservas de calorias armazenadas sob a forma de gordura, o
tamanho do musculo do brago reflete as reservas de proteina do musculo, enquanto os niveis de
proteinas circulantes, como transferrina e albumina, indicam o estado de proteina visceral. A
circunferéncia muscular do braco (CMB) expressa a quantidade de massa muscular do brago e,

por aproximacao, a massa muscular corporal total (FRISANCHO, 1974).
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A dobra cutanea ¢ uma medida de adiposidade que permite avaliar a composig¢ao corporal
(NOLASCO, 1995). A gordura subcutanea constitui grande parte da gordura corporal total e tem
sua propor¢ao variada em funcao de idade, sexo e grau de adiposidade. As dobras correlacionam-
se diferentemente com a gordura corporal total € com o percentual de gordura em fungdo do local

de aferigdo (MARSHALL et al., 1991; ZEMEL et al., 1997).

A dobra cutanea subescapular (DCS) correlaciona-se bem com a gordura corporal total. J&
a DCT, apresenta melhor correlagdo com o percentual de gordura corporal, sendo um bom
indicador de reserva energética, bem correlacionada com gordura corporal e dispondo de

referéncias para todas as idades (MARSHALL et al., 1991; ZEMEL et al., 1997).

2.3.3. CONSUMO ALIMENTAR

Dados referentes a caracterizagdo do consumo alimentar sdo de fundamental importancia
na avaliagdo do estado nutricional dos individuos. Pesquisas de consumo de alimentos
constituem-se em instrumentos eficazes e de baixo custo para obtengao de informagdes sobre as
caracteristicas de consumo alimentar de grande parte da populagdo; entretanto, devido ao uso e as
limitagdes de cada método, a escolha do instrumento para medir a informacdo dietética ndo

constitui tarefa facil (BONOMO, 2000).

A medicdo da informagdo dietética através das pesquisas de consumo alimentar
representa, portanto, um grande avango, possibilitando fazer levantamentos mais precisos da
ingestdo de alimentos e a conversdo dessas quantidades em calorias, macro e micronutrientes

(VASCONCELOS, 2000).

Diferentes métodos, técnicas e instrumentos tém sido utilizados para a obtencdo de
informacdes quantitativas e/ou qualitativas sobre o consumo e os habitos alimentares de
individuos e populagdes. O conjunto de procedimentos metodologicos utilizados para obtengado
dessas informagdes sobre a dieta (ou consumo alimentar) tem sido denominado de inquérito

dietético (GIBSON, 1990; GOUVEIA, 1999; VASCONCELOS, 2007).

A complexidade da dieta humana tem instigado pesquisadores a procurar os meios mais
adequados para avaliar qualitativa e quantitativamente o consumo de alimentos, dimensionar a

adequacao de nutrientes e relacionar a composi¢ao da dieta a auséncia de saude (MARGETTS E
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NELSON, 1997).

Os métodos dietéticos t€ém o objetivo de medir a informagdo dietética e podem ser
classificados em qualitativos e quantitativos (MARR, 1971; GIBSON, 1990; CINTRA et al.,
1997). Marr (1971) simplifica a classificagdo dos métodos definindo-os em duas categorias: os
que registram o consumo atual de alimentos (pesagem de alimentos, registro alimentar e o
recordatorio alimentar de 24 horas) e os que recordam o consumo passado de alimentos (historia

dietética e questionario de consumo alimentar).

Em linhas gerais, esses distintos métodos podem ser assim sintetizados: na historia
alimentar busca-se a obten¢@o de informagdes retrospectivas sobre consumo e habitos alimentares
do individuo durante seu ciclo de vida, podendo cobrir o periodo de um dia, uma semana, um
més ou periodo mais longo, possibilitando a caracterizacdo do consumo habitual ou usual

(VIACAVA et al., 1983; VASCONCELOS, 1999).

Fatores como complexidade da dieta, habitos alimentares, qualidade da informacao, idade,
imagem corporal, memoria do entrevistado, crengas, comportamento, cultura e status
socioecondmico, bem como fatores de exposicao, sdo variaveis que interferem e tornam muito
dificil o ato de registrar a ingestdo de um individuo, sem exercer influéncia sobre esse

(MARGETTS E NELSON, 1997; FISBERG et al., 2000).

Em documento cientifico, o Comité de Experts da Food and Agriculture Organization,
World Health Organization e Universidade das Nac¢Oes Unidas para Nutricdo Humana (FAO,
WHO et al., 1994), chama atengdo para as dificuldades de se medir a ingestdo de alimentos de
criancas e adolescentes. Segundo esse Comité, os critérios mais importantes a considerar, na
escolha do método para coletar dados sobre a ingestdo de alimentos de criancas e adolescentes,
s30: que a técnica nao interfira nos habitos dietéticos, que os dados possam ser representativos da
dieta usual ou habitual e que a técnica possa ser preferencialmente aplicada em estudos de

grupos.

Os métodos mais freqiientemente usados em grupos populacionais de criangas e
adolescentes normalmente sdo semelhantes ao empregados em estudos de adultos. Cada um dos

métodos tem vantagens e limitacdes quando aplicados em criangas e adolescentes.



18

Fundamentalmente, todos os levantamentos dependem da motivagdo, da confianca e da
habilidade dos sujeitos envolvidos e dos pais, em particular, para informarem acuradamente a

ingestao alimentar habitual dos filhos (FAO, WHO et al., 1994).

No caso de pré-escolares, as informagdes devem ser obtidas dos familiares, muito
comumente, da mae. Admite-se apenas uma pessoa para repassar as informagdes. Caso a
informacao seja obtida de um sé entrevistado, maiores sdo as chances de as respostas serem mais
completas. As evidéncias tém mostrado que se as informagdes forem repassadas pela crianca e o

responsavel ha uma tendéncia de superestimagdo (BARANOWSKI et al., 1991).

A idade e a capacidade de resposta sdo importantes razoes para designar diferentes
métodos dietéticos de entrevista. Embora tenha havido consideravel aumento na capacidade das
criangas em responder questdes sobre seu comportamento alimentar, expressar atitudes de
decisdo sobre o que comer e conceitos sobre nutri¢ao antes de sete ou oito anos de idade, somente
por volta dos 10 a 12 anos a crianga tem capacidade de dar respostas confidveis sobre sua
ingestdo alimentar. A avaliagdo dietética em criangas ¢ dificil, e os pesquisadores devem estar
atentos para considerar as influéncias do ambiente sobre a crianga, interferindo na sua escolha

alimentar (FRANK, 1994).

2.3.3.1. RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

Esse método consiste na obtencdo de informagdes sobre o consumo alimentar de um dia,
ou seja, o entrevistado deve descrever todos os alimentos e suas respectivas quantidades ingeridas
nas ultimas 24 horas. Para maior exatidao e fidelidade dos dados, podem ser utilizados materiais
de apoio tais como, fotos, objetos que representem alimentos e/ou medidas caseiras (BLOCK,
1982; MEDLIN E SKINNER, 1988; CINTRA et al., 1997, BUZZARD, 1998; FERREIRA,
2003).

O recordatorio alimentar de 24 horas (RA24h) tem grande aplicabilidade em programas
de saude publica, uma vez que sua principal aplicagdo ¢ a de estimar a ingestao de alimentos ou

nutrientes por grupos de individuos (CINTRA et al., 1997).

Como todos os tipos de inquéritos, o0 RA24h também apresenta vantagens e desvantagens.

Dentre as vantagens, podemos citar a facil execucao e o baixo custo; ndo requer a memoria € nem
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que o entrevistado seja alfabetizado, além de ndo interferir no comportamento alimentar habitual.
Dentre as desvantagens estdo o esquecimento ou a omissdo de informagdes, o consumo do dia
relatado pode ser atipico, e também nao se mostra adequado para detectar estados deficitarios,
pois ndo fornece dados quantitativos exatos dos nutrientes (BLOCK, 1982; MEDLIN E
SKINNER, 1988; CINTRA et al., 1997, BUZZARD, 1998; FERREIRA, 2003).



3. Justificativa
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3. JUSTIFICATIVA

A BO constitui-se em uma enfermidade rara, porém com freqiiéncia elevada na populagao
infantil da América Latina, principalmente no Brasil, Argentina e Chile. A partir desta
constatagdo, torna-se necessario avaliar os aspectos nutricionais dessa doenga, os quis podem
interferir em sua evolugdo. O melhor entendimento das associagdes entre BO e desnutrigdao
aponta para a necessidade de novos estudos que definam inicialmente o estado nutricional e
composi¢ao corporal destes individuos, e que, permitam a formulacao de estratégias terapéuticas

nutricionais que possam contribuir com a evolugao clinica destes pacientes.

A partir destas associagoes fica evidente a necessidade de estudos que estabelegam
correlagdes especificas entre nutrigdo e BO, uma vez que a literatura no que tange a populagdo
infantil ¢ escassa ou inexistente. O presente estudo propde-se a avaliar o estado nutricional de
criangas e adolescentes portadores de BO, e, analisar a associacdo com aspectos clinicos e

nutricionais.



4. Objetivos
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4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes portadores de BO, atendidos em

ambulatorio de pneumologia de dois hospitais pediatricos de Porto Alegre.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever as caracteristicas gerais da amostra em estudo;

2. Determinar e descrever o estado nutricional e a composi¢do corporal de pacientes com

BO;

3. Analisar o consumo alimentar estimado, estudando se existe associacdo com o estado

nutricional e com a composi¢do corporal de pacientes com BO;

4. Analisar as associacOes entre o estado nutricional, consumo alimentar estimado e a

composi¢ao corporal com a fung¢do pulmonar em pacientes maiores de oito anos;



5. Pacientes e Métodos
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5. PACIENTES E METODOS

5.1. DELINEAMENTO

Este ¢ um estudo transversal com enfoque etiologico.

5.2. POPULACAO

O universo de estudo foi constituido por todas as criangas e adolescentes com diagndstico
de BO em acompanhamento regular nos ambulatorios do Hospital da Crianga Santo Antonio e

Hospital Materno Infantil Presidente Vargas de Porto Alegre, RS.

5.2.1. AMOSTRAGEM

Foi realizada amostragem ndo probabilistica consecutiva onde entraram na amostra final
todos os pacientes portadores de BO em acompanhamento regular no Ambulatério de
pneumologia pediatrica dos Hospitais envolvidos, no periodo de outubro de 2005 a maio de 2006,

e que preencheram os critérios de inclusao do estudo.

5.2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos criangas e adolescentes na faixa etaria de 1 a 18 anos de idade, de ambos
os sexos, com diagnostico clinico-evolutivo e tomografico de BO, atendidos regularmente nos
ambulatorios de pneumologia pedidtrica do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas e

Hospital da Crianca Santo Antdnio.

O diagnodstico de BO baseou-se na coexisténcia de: (1) historia de doenca obstrutiva
aguda das vias aéreas numa crianga previamente saudavel (menor de um ano); (2) obstrugdo das
vias aéreas persistente apos episodio agudo; (3) imagem tomografica sugestiva, nomeadamente
padrdo em mosaico e/ou bronquiectasias e; (4) exclusdo de outras doengas pulmonares
obstrutivas, como FC, Tuberculose, malformacdes congénitas e infeccio por virus da
imunodeficiéncia humana (MILNER E MURRAY, 1989; HARDY, 1993b; CHANG et al., 1998;
LAU etal., 1998; ZHANG et al., 2000).

5.2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos do estudo aqueles pacientes que apresentavam co-morbidades associadas

que poderiam contribuir para os sintomas pulmonares, tais como: Fibrose Cistica (FC), Displasia
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Broncopulmonar, imunodeficiéncias, cardiopatias congénitas. Criangas e adolescentes nos quais
ndo foi possivel realizar as medidas antropométricas por apresentarem malformagdes esqueléticas

ou comprometimento neurologico.

5.3. LOGISTICA

A coleta de dados procedeu-se nos meses de outubro de 2005 a maio de 2006. As
entrevistas para coleta dos dados foram realizadas por uma equipe de pesquisadores, composta
por duas nutricionistas e uma fisioterapeuta (alunas deste Programa de Pos Graduagdo), e duas
académicas do curso de nutricdo. Previamente, realizou-se treinamento dos diferentes avaliadores
para garantir a qualidade dos dados obtidos. Os pesquisadores receberam, também, um manual
explicativo para esclarecimento de eventuais duvidas. Os questionarios foram aplicados ao

responsavel legal pela crianga, preferencialmente as maes.

Os pacientes eram identificados, em suas consultas de rotina, e encaminhados para
responder ao questionario referente aos dados socioeconomicos, culturais e demograficos. Na
seqiiéncia, preenchia-se o questiondrio referente aos dados nutricionais ¢ de consumo alimentar,
quando também se realizavam as medidas antropométricas (Apéndice 1). Para os adolescentes,
aplicava-se o protocolo referente a auto-avaliacdo do estagio de maturacao sexual de acordo com

metodologia proposta por Tanner (1962) (Anexol).

A seguir, os pacientes, maiores de oito anos, eram avaliados quanto aos critérios
necessarios para realizacdo dos testes de fun¢do pulmonar. Se esses critérios fossem preenchidos,
os pacientes eram orientados quanto as medidas necessarias a realizagdo dos testes (Apéndice 2),

e encaminhados para realizar a espirometria e o Teste de Caminhada de 6 Minutos (TC6).

5.3.1. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS
5.3.1.1. AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os pacientes foram classificados por faixa etaria, sendo denominados criangas, aqueles
que se encontravam entre 1 e 9 anos de idade (IBGE, 2004B) e, adolescentes aqueles com idade

entre 10 e 18 anos (WHO, 1995; IBGE, 2004B).

Para a avaliagdo nutricional utilizaram-se os indices de EI, PI, PE ¢ IMC. As medidas

antropométricas foram aferidas sempre pelo mesmo avaliador (nutricionista), com os
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equipamentos devidamente calibrados, utilizando-se técnicas padronizadas, realizando-se trés

medidas consecutivas e calculando-se a média entre elas.

A massa corporal (peso) foi aferida em kilogramas (kg). Em criangcas menores de dois
anos de idade, a medida foi realizada com a crianga sentada ou deitada, sem roupas, utilizando-se
balanga pediatrica eletronica de marca Filizola Baby(®), com capacidade maxima de 15 Kg e
com variacao de cinco gramas (FRISANCHO, 1990). Nos maiores de dois anos, o peso foi obtido
com o paciente vestindo o minimo de roupa possivel e descalgo (JELLIFFE, 1968), em balanca
mecanica de marca Filizola®, com carga mdxima de 150kg e com variacao de 100g. As balangas

possuem o selo de aferi¢do certificado pelo INMETRO.

A estatura foi aferida por dois pesquisadores e registrada em centimetros (cm). Em
criangas menores de dois anos de idade, a mensuragao do comprimento foi realizada através de
um antropdmetro horizontal de madeira, com cursor movel, extensdo de 100 cm e precisao de 3
mm colocado sobre uma superficie plana. A crianga permanecia descalga ¢ sem roupas, deitada
com o corpo reto, a cabega voltada para o teto, apoiada firmemente a parte fixa do antropometro,
pernas e joelhos esticados € com os pés em posi¢ao perpendicular ao solo (FRISANCHO, 1990).
Nos maiores de dois anos utilizou-se um estadiometro extensivel de parede, marca Sanny®, que
foi fixado em parede lisa e sem rodapé, com angulagdo de 90 graus em relagdo ao piso. Os
pacientes permaneciam descalgos, com os pés paralelos, os tornozelos juntos, em posicao ereta,
os bragos estendidos ao longo do corpo e com a cabega posicionada de forma que a parte inferior
da orbita ocular estivesse no mesmo plano do orificio externo do ouvido - Plano de Frankfort

(JELLIFFE, 1968).

A medida da circunferéncia braquial (CB) foi realizada com fita métrica inextensivel da
marca Secca®, com a crianga sem roupas acima da cintura, permitindo total exposi¢cdo da area
dos ombros. A crianga permanecia em pé, com os bracos estendidos ao longo do tronco e as
palmas das maos viradas para a coxa. Para localizar o ponto médio, o cotovelo era flexionado a
90°, sendo medida a distancia entre o acromio e o olécrano, marcando-se o ponto médio entre os
dois extremos. A fita era posicionada perpendicularmente ao eixo longo do brago direito no ponto
médio marcado e a circunferéncia foi medida para o valor proximo de 0,1 cm (FRISANCHO,

1974). O registro foi em centimetros (cm).
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Para a mensuragdo das dobras cutdneas, a crianga permanecia sem roupas, acima da
cintura e foi utilizado compasso Lange® que exerce uma pressio de 10 g/mm” e tem precisdo de
1 mm. Com o polegar e o indicador da mao esquerda elevou-se uma dobra da pele e do tecido
adiposo subcutaneo cerca de 1cm acima do local onde foi medida a dobra cutanea. A leitura do
valor das dobras cutaneas foi feita cerca de trés segundos apds o relaxamento da pressdo do
aparelho. Foram realizadas trés medidas consecutivas, calculando-se a média entre elas
(FRISANCHO, 1981). Foram aferidas as dobras cutaneas do triceps (localizado na parte posterior
do braco sobre o musculo do triceps, a meia distancia entre o bordo externo do acrémio e o
olécrano, no sentido do maior eixo do brago) e a DCS (no angulo inferior da escapula, em

posicao diagonal a 45°).

5.3.1.2. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

As variaveis utilizadas para avaliagdo do estado nutricional das criangcas e dos

adolescentes foram: peso, estatura, idade e sexo.

Os métodos e critérios utilizados para avaliacdo do estado nutricional foram selecionados
de acordo com as distintas faixas etarias (criancas e adolescentes). Esta divisdo impde-se por
varias razodes, incluindo-se caracteristicas peculiares do padrdo de crescimento de criancas e
adolescentes, distinta disponibilidade de padrao, referéncias e critérios diagnosticos para os dois

intervalos de idade (WHO, 1995).

5.3.1.2.1. CLASSIFICACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANCAS

Na avaliagdo do estado nutricional de criangas, na faixa etaria de 1 a 10 anos, foi aplicado
o escore-Z do peso por estatura (ZPE), do peso por idade (ZPI) e da estatura por idade (ZEI)
(VITOLO, 2003; IBGE, 2004B). Na classificacdio do estado nutricional seguiu-se o modelo
adaptado por Dorneles (2005) e Silveira (2007).

A desnutricdo e/ou baixa estatura foi definida a partir do ZPE e ZEI abaixo de -2z (<
percentil 3) e obesidade o ZPE acima de +2z (> percentil 97), segundo critérios recomendados
pela OMS (WHO, 1995). No entanto, esta classificagdo ¢ inadequada para ser utilizada em nivel
de assisténcia primaria, pois identifica apenas as formas moderadas e graves de desnutri¢do, o
que impediria uma intervencdo mais precoce junto as criancas com formas leves ou em risco

nutricional (SIGULEM E DEVINCENZI et al., 2000).
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Na classificagdo do risco nutricional para desnutri¢do foram considerados dois critérios:
os valores de ZPE, menor ou igual a -1,28z (< percentil 10) (ASPEN, 2005), e o percentil 10 para
PI (NOGUEIRA-DE-ALMEIDA et al., 1999; MS E SAS, 2007). Para sobrepeso, valores de ZPE
maior ou igual a +1,28z (> percentil 90). As criangas com ZPE entre -1,27z ¢ +1,27z foram

consideradas eutroficas (ASPEN, 2005; MS E SAS, 2007).

Quando foi aplicado mais de um dos indices antropométricos (PE, PI e EI) para a
classificacdo do estado nutricional, em caso de discrepancia entre as faixas utilizadas,

considerou-se o menor valor.

A figura 1 apresenta o resumo dos métodos utilizados e critérios de classificagdo do

estado nutricional das criangas menores de 10 anos.

Estado nutricional de criangas menores de 10 anos de acordo com
Escore- Z e Percentis

Desnutrigao Risco Nutricional Eutrofia Sobrepeso Obesidade
E/IP/E <-2,00 P/IP/E-1,99 a-1,28 P/E-127a 1,27 P/E 1,28 21,99 P/E > +2,00
E/I P/E <P3° P/I P/E <P10° P/E P10 - 90° P/E >P90’ P/E >P97°

Figura 1 - Critérios de classificagdo do estado nutricional de criangcas menores de 10 anos de acordo com
escore-Z e Percentis

Fonte : WHO (1995); Nogueira-de-Almeida (1999); ASPEN (2005); Brasil. Ministério da Saude (2007);

5.3.1.2.2. CLASSIFICAGCAO DO ESTADO NUTRICIONAL DOS ADOLESCENTES

Para os adolescentes, os parametros utilizados para a classificagdo do estado nutricional
foram o ZEI e a distribuicdo em percentis do IMC (WHO, 1995; IBGE, 2004B) (o IMC ¢ obtido

dividindo-se o peso em quilogramas, pela estatura ao quadrado, em metros (GARROW E

WEBSTER, 1985).
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Para classificar desnutricdo e/ou baixa estatura definiu-se o escore-Z menor que -2z. Na
distribui¢ao em percentis do IMC, o ponto de corte utilizado para definir desnutrigdo foi o
percentil <5 e, para obesidade, o percentil >95. Os pacientes com IMC entre o percentil 15 e 85,
foram classificados como eutroficos (WHO, 1995), ja os pacientes com IMC entre os percentis 5
e 15, como tendo risco nutricional para desnutricio (FRISANCHO, 1990), conforme

demonstrado no Quadro 1.

Percentil do IMC Classificacao

Acima do Percentil 95

Obesidade
Percentil 85 ao Percentil 95

Sobrepeso
Percentil 15 ao Percentil 85 Eutrofia

Percentil 5 ao Percentil 15* . ..
Risco nutricional

Abaixo do Percentil 5 < a
Desnutricao

Quadro 1- Critérios de Classificacio do Estado Nutricional de acordo com indice de Massa Corporal (IMC)

Legenda: IMC: Indice de Massa Corporal
Fonte: WHO, 1995; *FRISANCHO, 1990

5.3.1.2.3. COMPOSICAO CORPORAL PELA ANTROPOMETRIA

A composi¢ao corporal foi avaliada de acordo com os percentis propostos por Frisancho
(1990). Para tal, utilizou-se, para classificar reserva muscular, os percentis de CMB, para
classificar excesso de gordura, os percentis de DCT, DCS e a Soma das Dobras Cutaneas

Tricipital e Subescapular (SDCTS).

A CMB foi calculada a partir da CB e da DCT, através da formula: CMB: CB — (DCT x
0,314)

5.3.1.2.4. CLASSIFICACAO DA COMPOSICAO CORPORAL DAS CRIANCAS E DOS
ADOLESCENTES

Para classificar a composicao corporal das criancas e adolescentes utilizou-se a CB. Para
classificar reserva muscular, os percentis de CMB, sendo baixa reserva muscular (desnutri¢ao)

percentil <5, dentro da média entre os percentis 5 a 95 e alta reserva muscular percentil > 95.
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Para classificar reserva de adiposidade, os percentis de DCT, DCS e a SDCTS, sendo baixa
reserva de gordura percentil <5, dentro da média entre os percentis 5 a 85 e excesso de gordura

percentil > 85 (FRISANCHO, 1990), conforme apresentado no Quadro 2.

Percentis
Composicéao corporal categorizacao

Medidas /Indicadores <5 5-95 > 95
CB Abaixo Media Acima

Reserva muscular <5 5-95 > 95

CMB Baixa Média Alta

Reserva de gordura <5 5-85 >85
DCT, DCS e SDCTS Baixa Média Excesso

Quadro 2 - Critérios de Classificacdo da composi¢édo corporal

Legenda: CB: circunferéncia braquial; CMB: circunferéncia muscular do brago; DCT: dobra cutanea tricipital,
DCS: dobra cutanea subescapular; SDCTS: soma das dobras cutineas tricipital e subescapular
Fonte: FRISANCHO, 1990

A identificacdo do estagio de maturagao sexual foi indicada pelos adolescentes com idade
> de 10 anos, por meio de auto-avaliagdo, utilizando-se as planilhas demonstrativas, em
desenhos, dos estagios de desenvolvimento sexual, segundo critérios de (TANNER, 1962). Para

classificacdo dos pacientes em pré-puberes, puberes ou pds-piberes adotou-se o proposto pela

OMS (WHO, 1995).

5.3.1.3. CONSUMO ALIMENTAR

A estimativa do consumo de alimentos foi avaliada através do inquérito RA24h de um dia
(Apéndice 1). Este método consiste na obtencdo de informagdes verbais, referente a ingestdo
alimentar das ultimas 24 horas, contendo dados sobre os alimentos e bebidas, bem como,

peso/tamanho das por¢oes consumidas (CAVALCANTE et al., 2004).

Cabe ressaltar que o RA24h, em pacientes menores de 10 anos de idade, foi aplicado ao
seu responsavel, e, nos maiores, dava-se preferéncia aos dados referidos pelo paciente, em caso
do mesmo ndo saber responder, questionava-se, entdo, o responsavel. Utilizou-se um album de
imagens das porcdes de alimentos e medidas caseiras como suporte visual no preenchimento dos

inquéritos. Nao foram realizadas entrevistas com os pacientes e seus familiares as segundas-feiras
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para se evitar a obtencao de dados atipicos.

5.3.1.3.1. DETERMINACAO DO CONSUMO ALIMENTAR ESTIMADO

A determinagdo do valor energético total (VET) para criangas e adolescentes seguiu as
recomendagdes da Recommended Dietary Allowances (NAS, 1989), que considera o nimero de
calorias por kg e ¢ estratificado por faixa etaria. Estimou-se o valor energético recomendado para
o paciente utilizando o seu peso para a estatura ¢ multiplicando-o pelas calorias/kg recomendadas
para a faixa etaria. Para o célculo da quantidade recomendada de carboidrato, lipidio e proteina
consideraram-se a partir das porcentagens recomendadas em relagdo ao valor energético

recomendado, sendo carboidrato 55%, lipidio 30% e proteina 15% (IMFNB, 2002).

Neste estudo, considerou-se margem de ingestdo de 10% do recomendado, ou seja, foi
considerada adequada a ingestdo entre 90 a 110% do recomendado; abaixo de 90%, ingestdo

abaixo do recomendado; e, acima de 110%, ingestdo acima do recomendado (SILVEIRA, 2007).

5.3.1.4. FUNCAO PULMONAR

A avaliacdo da fun¢do pulmonar, dos pacientes maiores de oito anos, foi através de
espirometria e TC6. Inicialmente, o paciente era avaliado clinicamente para conferir se estava em
condi¢des de realizar as provas. Logo realizava espirometria e, posteriormente, TC6, sempre
nesta ordem, prevendo que o TC6 pudesse desencadear uma resposta broncoconstritora,

interferindo assim com a espirometria.

A espirometria era realizada com um espirémetro portatil (SpiroDoc v.3.2, MIR, Italia®)
seguindo as recomendagdes da ATS/ERS (2005) avaliado foi o volume expiratério forcado no
primeiro segundo da capacidade vital forcada (VEF1). Os dados sdo apresentados em valores do
percentual do previsto do volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo (VEF1%), segundo os
valores de referéncia de Knudson et al., (1983). A classificagdo funcional determinada pela
espirometria foi, conforme os valores do VEF1%: 1) normal: VEF1 > 80% do previsto; 2)
distirbio ventilatorio obstrutivo leve: VEFI entre 60 a 79% do previsto; 3) distarbio ventilatério
obstrutivo moderado: VEF1 entre 41 a 59% do previsto e 4) distarbio ventilatorio obstrutivo

grave: VEF1 <40% do previsto.

O TC6 seguiu as diretrizes da ATS (ATS STATEMENT: GUIDELINES FOR THE SIX-
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MINUTE WALK TEST, 2002). Para o teste o individuo ¢ incentivado a caminhar o mais rapido
e o mais distante possivel, durante 6 minutos. Os dados sdo apresentados em valores de escore-Z
do previsto e/ou preditos segundo os valores de referéncia de Geiger (2007). Os pardmetros

considerados no presente estudo foram: 1) queda de saturacdo maior do que 4%; 2) saturacdo de

oxigénio inicial e final (KNUDSON et al., 1983).

5.3.1.5. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E CULTURAIS

As caracteristicas socioeconOmicas das familias foram definidas através da analise da
renda familiar per capita, em salario minimo, e nivel educacional (anos de estudo completos) do

responsavel pela crianga, preferencialmente, da mae.

5.3.1.6. PROCESSAMENTO DOS DADOS

Na avaliag@o do estado nutricional os dados foram processados da seguinte forma:

Em criangas menores de cinco anos, os valores obtidos foram comparados com o padrao
da OMS (DE ONIS et al., 2004; WHO, 2006A; 2006B). Utilizando-se o software Antrho da
OMS - Versao Beta 17 de fevereiro de 2006.

Nas criangas de 5 a 10 anos, os valores obtidos foram comparados com a referéncia do
Center for Disease Control, 2000 e utilizou-se o programa Epi Info - Versdo 3.3.2 de 09 de
fevereiro de 2005.

Em adolescentes, os valores de percentis do IMC obtidos foram comparados com a
referéncia do CDC (2000). Utilizou-se o programa Epi Info versdo 3.3.2 de 09 de fevereiro de
2005. Também foram realizadas comparagdes com os valores propostos por Must et al., 1991 ¢
WHO (2007), para tal, utilizou-se tabelas por faixas de percentis disponibilizados para estas
analises. Para a analise dos dados, optou-se pela referéncia do CDC (2000) pelo fato de se obter
os dados através do programa Epi Info. Nos demais, os resultados sdo apresentados em faixas de

percentis e as comparagdes foram realizadas manualmente.

Na avaliagdo das informagdes contidas no RA24h, a quantidade dos alimentos que consta
na forma de medida caseira foi transformada em unidades de peso (g) ou volume (ml)
(PINHEIRO et al., 2005). Para analise nutricional dos alimentos consumidos, utilizou-se o

software Nutwin - Programa de Apoio a Nutricio, versdo 1.5 (ANCAO et al., 2002).
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Os alimentos e/ou preparagdes que ndo constavam no banco de dados do software, as
informagdes quanto aos nutrientes presentes e o tamanho das por¢des consumidas foram retiradas
dos rotulos dos produtos. No caso dos alimentos e/ou preparagdes possuirem mais de uma
variacao (por exemplo, marcas comerciais diferentes), optou-se por aquele com maior nimero de

informagdes quanto aos aspectos nutricionais.

5.4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados num banco de dados elaborado através do programa

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 14.0.

Os resultados estdo expressos da seguinte forma: as varidveis quantitativas sao descritas
pela média e DP quando a sua distribui¢do foi simétrica, e mediana e amplitude interquartil
quando a distribui¢ao foi assimétrica. As variaveis categoricas sdo apresentadas em freqiiéncias
absolutas e percentuais. A significancia estatistica para analise dos dados foi de 5% (p<0,05). O
teste t de Student ou Analise de Variancia (ANOVA) foi utilizado para comparacdo de varidveis
quantitativas com distribuicdo simétrica. Em caso de assimetria, os testes de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis, respectivamente, foram aplicados. Quando havia significancia estatistica pelo
teste de Kruskal-Wallis, comparacdes multiplas foram realizadas para localizar as diferencas
através do teste de Mann-Whitney, com ajuste do valor p pelo método de Finner. O teste Qui-
quadrado de Pearson ou Exato de Fisher foi utilizado para avaliar as associagdes entre as
variaveis categoricas. Para avaliar as associagdes entre as variaveis quantitativas, as correlagdes

de Pearson (distribuigdo simétrica) ou Spearman (distribuigdo assimétrica) foram utilizadas.
Para avaliar a concordancia entre os métodos realizou-se o teste Kappa.

5.5. CONSIDERAGOES ETICAS
Segundo a resolucdo N. ° 196 de 10 de outubro de 1996, do CONSELHO NACIONAL

DE SAUDE, essa pesquisa é classificada de risco minimo e obteve aprovagdo pelos Comités de
Etica em Pesquisa da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre sob o protocolo
n® 990/04, e do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas sob o protocolo n° 33/04. Os
pacientes e seus responsaveis foram convidados a participar do estudo e assinaram o “Termo de

consentimento informado livre e esclarecido’” (Apéndice 3).



6. Resultados
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6. RESULTADOS

6.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram incluidos (recrutados) para este estudo 57 pacientes que estavam em

acompanhamento regular nos ambulatérios dos dois hospitais envolvidos.
As caracteristicas gerais da amostra estdo descritas na Tabela 1.

A amostra analisada (57 pacientes) consistiu-se de 40 (70,2%) pacientes do sexo
masculino e 40 (70,2%) da raca branca. A média da idade no momento da avaliacao foi de 8,7
anos (£ 4,2 anos), com variacdo de 1,5 a 18,9 anos, sendo 37 (64,9%) criangas abaixo de 10 anos.
Em relagdo ao estagio de maturacdo sexual dos adolescentes, 7 (35%) foram classificados em

pré-pubere; 8 (40%) em pubere; e 5 (25%) em pos-puberes.

A mediana de idade em que as criangas passaram a apresentar as primeiras manifestacdes
clinicas da doenga (primeiro episoddio de sibilancia) foi de 5 meses (P25=3,0; P75=9,0 meses). A
mediana de idade no diagnostico foi de 12 meses (P25=9,0; P75=17 meses). A média de peso ao
nascer foi de 3012,7 gramas (+ 834,5 gramas), sendo que, destes, 11 pacientes (22%)

apresentaram peso <2500g e 11 pacientes (22%) eram pré-termo.

Em relacdo a situacdo socioeconomica familiar, referente a escolaridade da mae e/ou
responsavel legal, a média em anos de estudo foi 6,6 (£ 2,9) e a mediana da renda familiar per
capita, em salarios minimos, foi de 0,52 (P25=0,36; P75=0,74). Quanto a procedéncia, 42
pacientes (73,7%) eram da Grande Porto Alegre, destes 12 (21,1%) de Porto Alegre e 15 (26,3%)

vinham do interior do estado.



Tabela 1: Distribuicéo dos pacientes de acordo com as caracteristicas gerais da amostra (n=57)

Caracteristicas Resultados
Sexo Masculino ** 40 (70,2)
Cor ou Raga**
Branco 40 (70,2)
Nao Branco 17 (29,8)
Idade (anos)* 8,7+42
Estagios de Tanner (n=20) **
Pré-pubere 7 (35,0)
Pubere 8 (40,0)
Pos-pubere 5(25,0)
Idade de inicio dos sintomas (meses)*** 53-9)
Idade no diagnostico (meses)*** 12 (9-17)
Peso ao nascer (em gramas)* 2 3012,7 + 834,5
>2500g 39 (78%)
2499g - 1500g 7 (14%)
<1500g 4 (8%)
Renda familiar per capita (s.m.?) *#* 0,52 (0,36 — 0,74)
Escolaridade do responsavel (anos) * 6,6 +2,9
Procedéncia**
Porto Alegre e Grande POA 42 (73.,7)
Interior 15 (26,3)

* média £ desvio padrdo; ** n(%); *** mediana (1° - 3° quartil)
? peso ao nascer: NR (ndo referiram) = 7 (12,2%);° salarios minimos
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6.2. ESTADO NUTRICIONAL

A representacdo das categorias de classificagdo do estado nutricional dos 57 pacientes
encontra-se descrita na Figura 2. Encontrou-se 24 pacientes (42,1%) com eutrofia, 12 (21,1%)
com desnutri¢do, 10 (17,5%) com risco nutricional para desnutri¢ao, 5 (8,8%) com sobrepeso e 6

pacientes (10,5%) com obesidade.

30
o5 | 24 (42,1%0)
g
5 20
8
o
o 15
© 12 (21,1%)
% 10 (17,5%)
10 -
0,
5 (8,8%) 6 (10,5%)
5 |
(0]
Desnutrido Risco Eutrofia Sobrepeso  Obesidade
nutricional
Estado nutricional* (n=57)

Figura 2 — Distribui¢do da amostra de acordo com a categorizagédo do estado nutricional
* <5 anos: escore-Z WHO, (2006); 5 — 10 anos: escore-Z CDC, (2000); > 10 anos: IMC (indice de Massa Corporal)
e escore-Z CDC, (2000)

As Tabelas 2 e 3 apresentam a categorizagdo do estado nutricional nas duas faixas etarias

estudadas.

A Tabela 2 apresenta os dados referentes a distribuigdo das criancas quanto a
categorizagdo do estado nutricional pelo escore-Z. Encontrou-se 16 criancas (43,2%) com
eutrofia, 7 (18,9%) com desnutri¢ao, 6 (16,2%) com risco nutricional para desnutri¢ao, 3 (8,1%)

com sobrepeso e 5 criangas (13,5%) com obesidade.
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Tabela 2: Distribuicéo das criangas de acordo com a categorizacdo do estado nutricional pelo escore-Z (n=37)

Estado nutricional <10 anos **
Escore-Z ZPE**  ZPI** ZEI**
-4a-2 1(2,7) 8(@21,6) 6(16,2)
-1,9a-1,28 5(13,5) 38,1 6 (16,2)
21
-1,27a 1,27 23 (62,2) (56.8) 22 (59,5)
1,28a 1,9 38,1) 254 3(8,1)
2 ou mais 5(13,5) 381 0 (0,0)
Classificagdo**
Desnutrido 7 (18.,9)
Risco 6 (16,2)
Eutrofia 16 (43,2)
Sobrepeso 3(8,1)
Obesidade 5(13.5)

Legenda: ZPE: escore-Z Peso/Estatura; ZPI: escore-Z Peso/Idade; ZEI: escore-Z Estatura/Idade; ** n(%);
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A distribuicao dos adolescentes, quanto a categorizagdo do estado nutricional pelo IMC
(com a avaliagdo da concordancia entre as diferentes referencias utilizadas) e o escore-Z, esta
descrita na Tabela 3. Neste grupo, encontrou-se 8 adolescentes (40,0%) com eutrofia, 5 (25,0%)
com desnutri¢do, 4 (20,0%) com risco nutricional para desnutri¢do, 2 (10,0%) com sobrepeso e 1

adolescente (5,0%) com obesidade.

Tabela 3: Distribui¢do dos adolescentes de acordo com a categorizagdo do estado nutricional pelo IMC e

escore-Z (n=20)

Estan 2 10 anos **
nutricional
Percentis IMC IMC IMC IMC
OMS? cbc’ MUST
<5 420,00 5(250)  4(20,0)

5-15 420,00 4(200) 5(250)
15-85  9(450)  8(40,0) 8 (40,0)
85-95  2(10,00 210,00 3 (150)

> 95 1 (5,0) 1 (5,0) 0 (0,0)
Escore-Z E/I
<-2 2 (10,0)
> -2 18 (90,0)
Classificagao**
Desnutrido 5(25,0)
Risco 4 (20,0)
Eutrofia 8 (40,0)
Sobrepeso 2 (10,0)
Obesidade 1(5,0)

Legenda: IMC OMS: Indice de massa corporal por percentil WHO, (2007); IMC CDC: Indice de massa corporal por
percentil CDC, (2000); IMC MUST: Indice de massa corporal por percentil Must, (1991).

** n(%); * Coeficiente Kappa de concordincia com CDC: k=0,785; p<0,001 € com MUST: k=0,735; p<0,001
®Coeficiente Kappa de concordancia com MUST: k=0,803; p<0,001



41

6.3. COMPOSICAO CORPORAL

As categorias de classificacdo da composicdo corporal (57 pacientes) encontram-se
descritas na tabela 4. Encontrou-se, de acordo com a CB, 27 pacientes (47,4%) com baixa
reserva e, para CMB, 29 (50,9%) com desnutri¢do por baixa reserva muscular. Para reserva de
Gordura, de acordo com a DCT, DCS e SDCTS, encontrou-se que a maioria dos pacientes
apresenta percentual de gordura dentro da meédia, 39 (68,43%), 37 (64,9%) e 36 (63,2%),

respectivamente.

Tabela 4: Distribuicéo dos pacientes de acordo com a classificagdo da composicio corporal (n=57)

Composicao corporal Percentis/ categorizagdo
<5 5-95 > 95
CB** 27 (47,4) 28 (49,1) 2(3,5)
Reserva muscular <5 5 - 95 > 95
Baixa Media Alta
CMB** 29 (50,9) 27 (47,4) 1(1,8)
Reserva de gordura <.5 v . 85 >85
Baixa Média Excesso
DCT** 7(12,3) 39 (68,4) 11 (19,3)
DCS** 3(5,3) 37 (64,9) 17 (29,8)
SDCTS** 9 (15,8) 36 (63,2) 12 (21,0)

** n(%); Legenda: CB: circunferéncia braquial; CMB: circunferéncia muscular do brago; DCT: dobra cutanea
tricipital; DCS: dobra cutanea subescapular; SDCTS: soma das dobras cuténeas tricipital e subescapular.
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6.4. ESTIMATIVA DE CONSUMO ALIMENTAR

Em relagdo a estimativa de ingestdo alimentar referida, pode-se observar, como
demonstrado na tabela 5, que a metade dos pacientes referia ingestdo insuficiente (abaixo de
90% do recomendado). Assim, 29 pacientes (50,9%) apresentavam baixa ingestdo no aporte
energético (VET), 32 pacientes (56,1%) ingeriam quantidade insuficiente de carboidrato e 31
pacientes (54,4%) de lipidio. Observando-se as medianas, Identificou-se que apenas a proteina foi
referida com percentual de ingestdo, dentro da faixa dos 10% determinado como, recomendado
para faixa etaria. A amostra de 57 pacientes apresentou mediana de ingestdao alimentar referida de
82,7% em relacdo a RDA, sendo a distribui¢dao dos nutrientes em 45,5% de carboidrato, 13,7% de
proteina e 25,7% de lipidio em relagdo as DRIs.

Tabela 5: Distribuicéo dos pacientes de acordo com a estimativa percentual de ingestao alimentar comparada

com o recomendado para faixa etaria (n=57)

Percentuais de ingestdo**

Ingestao Mediana (P25 -
alimentar P75)*** <90% 90 a 110% > 110%
n (%) n (%) n (%)
VET (% RDA) 87,6 (72,3 —115,1) 29 (50,9) 13 (22,8) 15 (26,3)
Carboidrato 550, 435 (38.9-646)  32(56,1) 07 (12,3) 18 (31,6)
Proteina 15% 13,7(10.2-18.4) 27 (47.4) 09 (15.8) 21 (36.8)
25,7 (20,0 — 32,7) 31 (54,4) 13 (22,8) 13 (22,8)

Lipidio 30%

** n(%); *** mediana (Percentil 25 - Percentil 75)
Legenda: VET: valor energético total; % RDA: percentual em relagdo a Recommended Dietary Allowances.




43

6.5. AVALIACAO DAS ASSOCIACOES ENTRE VARIAVEIS NUTRICIONAIS

Para apresentacdo dos dados que seguem os pacientes, quanto a categoriza¢do do estado
nutricional, foram agrupados em trés grupos: eutrofia, desnutricdo e/ou risco para desnutricao e

sobrepeso e/ou obesidade.

Ao analisar a associagdo entre estado nutricional e a estimativa de ingestdo alimentar
referida, na Tabela 6 pode-se perceber que o grupo desnutrido/risco apresentou mediana de
consumo alimentar dentro dos valores definidos como recomendados (102,6%) para populagdo
saudavel. Os pacientes com sobrepeso/obesidade referiam ingerir significativamente menos

energia (VET) que os desnutridos/risco e menos carboidrato do que os outros dois grupos.

Tabela 6: Distribuicdo dos pacientes em relagdo a associacdo entre a estimativa de ingestdo alimentar de

acordo com o estado nutricional (n=57)

Estado nutricional

Ingestao

H H L *
alimentar Desnutrido/risco Eutrdfico Sobrepeso/Obeso p

Mediana (P25 — P75) Mediana (P25 — P75) Mediana (P25 — P75)

VET (% RDA)  102,6°(78,4-122,3)  89,1% (72,5-126,3) 73,0° (68,8-83,6) 0,030

Carboidrato 55% 52,5 (40,2-72,0) 47,7° (41,1-63,6) 36,9° (35,7-45,5) 0,023
Proteina 15% 15,1 (10,8-21,2) 15,0 (9,8-18,0) 12,7 (9,4-14,3) 0,274
Lipidio 30% 27,8 (22,5-44.,3) 26,0 (20,3-32.8) 21,0 (18,3-29,3) 0,179

* valor obtido pelo teste de Kruskal-Wallis
*® Jetras iguais ndo diferem pelo teste de Mann-Whitney ajustado por Finner

Legenda: VET: valor energético total; % RDA: percentual em relagdo a Recommended Dietary Allowances.
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Na associagdo entre estado nutricional e composicdo corporal (Tabela 7), observa-se que
os pacientes com baixa reserva muscular, por CMB, apresentou associagdo significativa com os

pacientes desnutridos/risco.

Em relagdo ao excesso de adiposidade, observa-se que, quando se utiliza DCT e DCS, os
desnutridos apresentaram associagdo significativa com baixa reserva de gordura. Os pacientes
com sobrepeso e obesidade apresentam associacdo significativa com alta reserva de gordura com

emprego da DCT, DCS e SDCTS.

Tabela 7: Distribuicdo dos pacientes em relacdo a avaliacdo da composi¢cao corporal de acordo com o estado

nutricional (n=57)

Estado nutricional**
Desnutrido/risco  Eutrofico  Sobrepeso/Obeso

Composicao corporal (n=22) (n=24) (n=11) p*
n (%) n (%) n (%)
CB
Baixa 18 (81,8) 9 (37,5) 0 (0,0) <0,001
Média 4 (18.2) 15 (62,5) 9 (81,8)
Alta 0 (0,0) 0 (0,0) 2(18,2)
Reserva Muscular (CMB)
Baixa 18 (81,8) 8 (33,3) 3(27,3) 0,002
Média 4 (18,2) 16 (66,7) 7 (63,6)
Alta 0 (0,0) 0 (0,0) 1(9,1)
Reserva de Gordura (DCT)
Baixa 6 (27,3) 0 (0,0) 1(9,1) <0,001
Média 15 (68,2) 22 (91,7) 2 (18.2)
Excesso 1(4,5) 2 (8,3) 8(72,7)
Reserva de Gordura (DCS)
Baixa 2(9,1) 1(4,2) 0(0,0) 0,002
Média 19 (86,4) 15 (62,5) 3(27,3)
Excesso 14,5 8(33,3) 8(72,7)
Reserva de Gordura (SDCTS)
Baixa 6 (27,3) 3(12,5) 0 (0,0) <0,001
Média 16 (72,7) 18 (75,0) 2(18.2)
Excesso 0 (0,0) 3(12,5) 9 (81,8)

Legenda: CB: circunferéncia braquial; CMB: circunferéncia muscular do brago; DCT: dobra cutnea tricipital; DCS:
dobra cutanea subescapular; SDCTS: soma das dobras cutineas tricipital e subescapular.
** n(%); * valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson
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Na andlise da associagdo entre estimativa de ingestdo alimentar e composi¢do corporal
somente houve associacdo significativa com a SDCTS, mostrando que os pacientes com excesso
de gordura referiam ingerir significativamente menor quantidade de energia (VET p=0,048) e
carboidratos (p=0,041) quando comparados com os pacientes com média e baixa reserva de

gordura.

Ao associar consulta com nutricionista com estado nutricional observa-se que a maioria dos
eutroficos e sobrepeso/obesidade (75% e 81,8%, respectivamente) nunca consultaram com
nutricionista, enquanto que 68,2% dos pacientes com desnutricdo/risco ja haviam realizado

alguma consulta (p=0,003).

Nao se observou associacdao significativa quando avaliadas as variaveis nutricionais
(estado nutricional, composi¢ao corporal, ingestdo alimentar) entre os dois grupos (criangas e

adolescentes) (p>0,05).

6.6. NUTRICAO E FUNCAO PULMONAR

Quanto a realizagdo dos testes de funcao pulmonar, de um total de 32 pacientes elegiveis,
3 pacientes (9,3%) ndo conseguiram executar as manobras necessarias para o0s testes
(espirometria e TC6) e 1 paciente (3,1%) apresentou piora do quadro clinico impossibilitando a

conclusdo dos testes no periodo do estudo.

Um (1) paciente apresentou exacerbagdao dos sintomas, embora houvesse realizado
espirometria, ndo conseguiu concluir o TC6. Este paciente era desnutrido (apresentava percentil

de IMC, CB e CMB < 5) e apresentava distirbio ventilatério moderado (VEF1% de 41).

Dos pacientes (n=28) que realizaram testes de fun¢do pulmonar, 12 (42,9%) apresentavam
desnutri¢do e/ou risco para desnutricdo, 12 (42,9%) eutrofia e 4 (14,3%) sobrepeso e/ou
obesidade. Na avaliacdo da reserva muscular, avaliada pela CMB, 17 pacientes (60,7%)
apresentavam desnutricdo por baixa reserva muscular, 11 pacientes (39,3%) estavam dentro da
média e nenhum paciente apresentou alta reserva muscular. Em relagdo a reserva de gordura,
avaliada pela SDCTS, 2 pacientes (7,1%) apresentavam baixa reserva, 20 pacientes (71,4%)

encontravam-se dentro da média e 6 pacientes (21,4%) apresentava excesso de adiposidade.

Observando-se a tabela 8, em relagdo ao grau de limitagdo funcional pulmonar indicado
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pela espirometria (VEF1%), pode-se perceber que a maioria dos pacientes foi classificada como

tendo comprometimento moderado e grave, 15 (53,5%) e 8 (28,5%), respectivamente.

No desempenho do TC6 observou-se uma média de escore-Z de -2,37 (+1,2), onde 16
pacientes (59,2%) apresentavam escore-Z < -2z. Desses, 12 pacientes (44,4%") apresentaram

queda significativa da saturagao de O2.

Tabela 8: Distribui¢do dos pacientes em relacdo as caracteristicas da Funcéo pulmonar (n=28)

Caracteristicas Resultados

VEF1% Classificagdo**

DVO Leve 5(17,8)

DVO Moderado 15 (53,5)

DVO Grave 8 (28,5)
TC6% (n=27)

Escore-Z* -2,37+1,2

Distancia percorrida* 507,7 70,8
Saturacéo

Saturagao inicial* 97,3 +1,07

Saturagao final* 95,3+3,3

Queda da saturacdo > 4%** 12 (44.,4)

* média + desvio padrdo; ** n(%); *: Ndo concluiu o teste: 1 (3,5%)
Legenda: VEF1%: percentual do volume expiratério for¢ado no primeiro segundo; DVO: Distirbio Ventilatorio
Obstrutivo; TC6: teste de caminhada de 6 minutos

Quando avaliado o desempenho do TC6 nos trés grupos, desnutridos/risco (média=-2,99;
dp=1,43), eutrdficos (média=-1,93; dp=1,05) e sobrepeso/obesidade (média=-1,99; dp=0,81), ndo
houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,105). Porém, quando se
dividiu os pacientes em dois grupos, sendo o grupo 1 os pacientes desnutridos e risco para
desnutricdo, e o grupo 2 os pacientes com eutrofia e sobrepeso/obesidade, houve diferenca
estatisticamente significativa (p=0,032), sendo que os pacientes com desnutrigdo e risco
nutricional para desnutri¢do apresentavam escore-Z do teste de caminhada de 6 minutos (ZTC6)
significativamente mais baixos que o outro grupo. A Figura 3 mostra que houve uma diferenca

média de 1DP entre os dois grupos.

Analisando-se a associacdo entre TC6 e reserva muscular, observou-se que os pacientes

com baixa reserva muscular apresentavam ZTC6 significativamente mais baixos que os que
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apresentam média reserva (p=0,030). A Figura 3 mostra a diferenca média de 1DP entre os dois

grupos.

7 p=0,032 c ¥ p=0,030

2,0 _

25
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35+

IC 95% para o escore z do teste da caminhada de 6min
IC 95% para o escore z do teste da caminhada de 6min
S
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4,0

I I
Baixa Alta

Reserva muscular de acordo com CMB
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Eutréfico/Sobrepeso/Obesidade DesnutricéoRisco nutricional

Classificagéo do estado nutricional

Figura 3 — Distribuicdo da avaliacdo do escore-Z do teste da caminhada de 6 minutos de acordo com a
classificacdo do estado nutricional e reserva muscular, pela circunferéncia muscular do brago (CMB), dos
pacientes maiores de oito anos com Bronquiolite Obliterante pds-infecciosa.

Houve associacdo positiva estatisticamente significativa entre o VEF1% e o ZTC6

r=0,434; p=0,024), indicando que quanto menor o VEF1% menor o ZTC6.
( p que q

Nao se observou associagdo significativa entre a fun¢ao pulmonar, avaliada pelo VEF1%,
com as variaveis nutricionais (estado nutricional, composi¢do corporal, ingestdo alimentar)

(p>0,05).



7. Discussao
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7. DISCUSSAO

7.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

No presente estudo, a amostra analisada (57 pacientes) consistiu-se de 70,2% pacientes do
sexo masculino. A mediana de idade em que a crianga passou a apresentar as primeiras
manifestacdes clinicas da doenga (primeiro episddio de sibilancia) foi de cinco meses. A mediana
de idade no diagnostico foi de 12 meses. Dados que se assemelham com os resultados observados
em outros trabalhos. Santos et al., (2004) detectaram que 66,6% dos pacientes eram