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RESUMO

Objetivos: Quantificar o gasto energético de criancas e adolescentes com bronquiolite
obliterante pos-infecciosa acompanhados em ambulatério de pneumologia pediatrica e
comparar com criancgas e adolescentes higidos. Metodologia: Estudo transversal com grupo
controle incluindo 72 criancas e adolescentes de 8 a 18 anos. Comparou-se dois grupos de 36
individuos, um com diagnostico de BO e outro higido, os quais foram pareados pelo género,
idade e classificacdo do IMC. Para avaliacdo nutricional utilizou-se a antropometria e a
composicdo corporal. O gasto energéetico foi medido pela calorimetria indireta; o fator
atividade pelo recordatério 24h de atividades fisicas e a ingestdo energética pelos inquéritos
alimentares. Resultados: Os resultados a seguir sdo apresentados, respectivamente, para o
grupo BO e para o grupo controle: idade (11,8 + 2,7) e (12,3 + 2,8); indice de massa corporal
(18,9 + 4,0 Kg/m?) e (18,8 + 3,4 Kg/m?); gasto energético de repouso (GER) (1717,6 + 781,5)

e (2019,9 £ 819); gasto energético total (GET) (2677,5 + 1514,0 Kcal/dia) e (3396,1

I+

1557,9Kcal/dia); estimativa da ingestdo energética (2294,1 + 746,7Kcal/dia) e (2116,5

I+

612,1Kcal/dia). O GER e GET ndo foram estatisticamente diferentes entre os grupos (p=
0,102; p=0,051). O GER nao foi estatisticamente diferente nem quando ajustado para massa
magra (p=0,116). O GER esté associado a MM (r=0,490; p<0,001), sendo que quanto maior a
MM, maior o gasto energético. Ndo houve diferencas estatisticamente significativas entre o
GET e o consumo energético no grupo BO (p=0,202). O grupo controle consumiu, em média,
1.279,6Kcal a menos do que o previsto pelo GET (p<0,001). Houve diferenca estatisticamente
significante entre o gasto energético medido pela calorimetria indireta e 0 estimado pelas
formulas de predicdo. Todas as formulas de predigdo subestimaram a necessidade energética.
Conclusdo: O GER e o GET foram semelhantes entre os grupos. A estimativa da ingestao

energeética das criangas e adolescentes higidos foi menor que o GET. Os resultados sugerem



que todas as foérmulas de predicdo utilizadas subestimaram as necessidades energéticas

quando comparadas com a calorimetria indireta.

Palavras-Chave: criancas, adolescentes, bronquiolite obliterante, metabolismo energético,

calorimetria indireta.



ABSTRACT

Objectives: To quantify energy expenditure in children and adolescents with post-
infectious obliterans bronchiolitis (OB) receiving outpatient pediatric pulmonology care and
compare them with healthy children and adolescents. Methods: Cross-sectional study with
control group including 72 children and adolescents aged 8-18 years. Two groups of 36
individuals were compared — one diagnosed with OB and another healthy — which were paired
as to gender, age, and body mass index classification. Anthropometry and body composition
were used for nutritional assessment. Energy expenditure was measured by indirect
calorimetry, activity factor was assessed through 24-hour recall, and energy intake was
measured by nutrition surveys. Results: The following results are respectively presented to
the OB group and to the control group: age (11.8 + 2.7) and (12.3 + 2.8); body mass index
(18.9 + 4.0 Kg/m?) and (18.8 + 3.4 Kg/m?); resting energy expenditure (REE) (1717.6 +
781.5) and (2019.9 + 819); total energy expenditure (TEE) (2677.5 + 1514.0 Kcal/day) and
(3396.1 + 1557.9 Kcal/day); energy intake estimate (2294.1 + 746.7 Kcal/day) and (2116.5 +
612.1 Kcal/day). REE and TEE were not statistically different between groups (p=0.102;
p=0.051). REE was not statistically different even when adjusted for lean mass (p=0.116).
REE is associated with lean mass (r=0.490; p<0.001) — the higher the lean mass, the higher
the energy expenditure. There were no statistically significant differences between TEE and
energy expenditure in the OB group (p=0.202). The control group had an average intake
1279.6 Kcal lower than that predicted by TEE (p<0.001). There was a statistically significant
difference between energy expenditure measured by indirect calorimetry and that estimated
by prediction equations. All prediction equations underestimated energy needs. Conclusion:

REE and TEE weresimilar between groups. Energy intake estimate in the healthy children and



adolescents was lower than TEE. Results suggest that all prediction equations used in this

study underestimated the energy needs when compared with indirect calorimetry.

Keywords: children, adolescents, obliterans bronchiolitis, energy metabolism, indirect

calorimetry.
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1 INTRODUCAO

A nutricdo ndo € uma ciéncia exata. Um dos primeiros objetivos ao se iniciar a terapia
nutricional é saber quantas calorias fornecer ao paciente (JONES, 2004). O estudo do
metabolismo de energia € necessario para projetar estratégias nutricionais corretas para muitas
condicdes clinicas, uma vez que ndo é totalmente preciso calcular as necessidades individuais
de energia por tabelas de referéncia e equagbes (BATEZZATI; VIGANO, 2001).

O suporte nutricional é parte integrante dos cuidados com o paciente pneumopata
(EXCEL et al., 2007). Entretanto, sabemos que € desafio para os clinicos prover energia
suficiente para a sintese de tecidos e funcdo imunoldgica, bem como evitar complicacdes
associadas ao excesso alimentar (FLITCH; BLUMER, 2002). A recomendacdo é oferecer
aporte energeético de acordo com o desgaste, baseado na avaliacdo individual por profissional
especializado (LOBO et al., 2007).

Neste contexto, a calorimetria indireta tem papel fundamental na investigacdo do
metabolismo e na provisdo de um suporte nutricional adequado. Este método é utilizado para
medir o gasto cal6rico em diversas populagdes (KIRLAMD, 1999; MATAREZE, 1997).
Entretanto, até o presente momento, nenhum estudo avaliou especificamente o gasto
energético de criancgas e adolescentes com bronquiolite obliterante pés-infecciosa.

Este trabalho propbe-se a quantificar o gasto energético de criancas e adolescentes
higidos e com diagnostico de BO poés infecciosa acompanhados em ambulatério de
pneumologia pediatrica de dois hospitais terciarios do Rio Grande do Sul/Brasil, por

diferentes métodos, entre eles a calorimetria indireta.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 BRONQUIOLITE OBLITERANTE POS-INFECCIOSA (BO)

2.1.1 Definicéo

A Bronquiolite Obliterante Pos-Infecciosa (BO) € uma forma grave e incomum de
doenca pulmonar obstrutiva crénica subseqiiente a uma agressao microbioldgica ao trato

respiratorio inferior (MATTIELLO et al., 2010).

2.1.2 Histérico

Em 1901, o Dr. Wilhelm Lange, ao relatar dois casos de pacientes adultos com doenca
respiratdria idiopatica, descreveu pela primeira vez na literatura a Bronquiolite Obliterante
(LANG, 1901; ZHANG; SILVA, 2000). Em 1902, Fraenkel descreveu um caso de
bronquiolite obliterante (BO) em decorréncia da inalacdo de &acido nitrico (FRAENKEL,
1902). Os primeiros relatos associando BO a infecc¢do, ap6s coqueluche e sarampo, foram
divulgados em 1904 (EPPLER, 1992). Mais tarde, em 1929, Blumgart e MacMahon
descreveram cinco casos de BO (BLUMGART; MACMAHON, 1966). Em 1941, LaDue
descreveu um paciente com diagndstico de BO ap0s revisar 42.038 autdpsias de adultos feitas
na Universidade de Minnesota, durante 42 anos (LADUE, 1941). Em 1969, apés uma
epidemia de adenovirus nas populacdes pediatricas indigenas do Canada e da Nova Zelandia

surgiram duas séries de casos descritas por Lang e col e Wenman e col (LANG et al., 1969;
WENMAN et al., 1982). Treze anos apos, em 1982, Roca et al., descreveram o primeiro caso

de BO pos transplante de medula 6ssea. Em 1985, Epler e Colby relataram pela primeira vez a
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BO com pneumonia organizante. Os autores também definiram os critérios histopatoldgicos
para a doenca. Hardy et al., em 1988, estudando amostras de tecido pulmonar de 2897
necropsias e 244 bidpsias pulmonares ou lobectomias, relataram uma série de dezenove

pacientes com a confirmacéo do diagnostico (HARDY et al., 1988).

2.1.3 Epidemiolgia

Apesar das primeiras descricbes de BO terem sido feitas ha mais de um século, nédo
existem dados epidemiolégicos a respeito da doenca (COLOM et al., 2006). A BO, tanto em
adultos como em criancgas, até recentemente, era considerada uma doenca rara (ZHANG,;
SILVA, 2000).

No Brasil, ndo existem dados sobre a incidéncia da BO, mas ha um estudo relatando
ser esta a causa mais comum de doenca respiratoria grave em criangas menores de dois anos
(RIBEIRO et al., 1978). No trabalho de Fischer, no Rio Grande do Sul, foram relatados
quatro casos em duzentos e treze criangas hospitalizadas por Bronquiolite Viral Aguda (BVA)

moderada ou grave (FISCHER, 1994).

2.1.4 Etiologia

Os primeiros relatos de BO na faixa etaria pediatrica foram descritos em 1964 e
enfatizam a relacdo com infeccdo pulmonar prévia (COULTAS; FUNK, 1994).

Atualmente, a BO ¢ considerada uma doenca bronquiolar com obstrucdo do fluxo
aéreo que inclui sete categorias: idiopatica, associada a inalagdo de substancias irritantes, pos-
infecciosa, associada a doenca reumatoide, associada ao uso de drogas, pos-transplante e

outras (HARDY et al., 1988; EPLER, 1994).
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Os principais agentes infecciosos que causam a BO sdo adenovirus, virus do sarampo,
influenza, parainfluenza, micoplasma pneumoniae e virus respiratorio sincicial (MILNER;
MURRAY, 1989). E comum que ocorra nas criancas apos um episodio de bronquiolite viral
aguda (BVA) (PINTO et al., 2006). A suspeita deve ser levantada quando nao ha melhora do
quadro clinico e persiste uma dependéncia do uso de oxigénio (MELO, 2005). Estimativas
mostram que aproximadamente 1% dos pacientes com BVA desenvolvem BO pos-infecciosa
(MILNER; MURRAY, 1989).

A causa mais freqlilente se associa a infeccbes respiratdrias virais, principalmente o
adenovirus (VEGA-BRICENO et al., 2009)

A BO pos-infecciosa € mais comum nos paises em desenvolvimento; todavia, nos

paises desenvolvidos, o principal motivo é o pos-transplante de érgdos (KIM et al., 2001;

KONEN et al., 2004).

2.1.5 Fisiopatologia

ApoOs a agressdo a via aérea, no estagio agudo, membranas hialinas, células epiteliais
descamadas e células inflamatérias preenchem o lIimen dos bronquiolos, principalmente dos
bronquiolos terminais. Existe proliferacdo de fibroblastos e deposicao de colageno, formando
massas polipoides que obliteram o limen da via aérea, parcial ou completamente, resultando
em fibrose associada a um processo de reparo que segue a inflamacéo e a leséo do epitélio do
bronquiolo. Esse processo que acontece ao longo do feixe axial da via aérea reduz a
ventilacdo colateral e provoca obstrucdo ao fluxo aéreo (HARDY et al., 1988). Devido a
obstrucdo da via aérea, ocorre hiperinsuflacdo, zonas de atelectasias, reducdo da mobilizacéo
das secrecdes e bronquiectasias (HARDY et al., 1988; ZHANG; SILVA, 2000; MAUAD;

DOLHNIKOFF, 2002). A hipoventilagdo pulmonar decorrente desses eventos causa



24

vasoconstricao reflexa e hipodesenvolvimento dos vasos pulmonares que estdo reduzidos de
calibre (HARDY et al., 1988; McLOUD, 1994). AlteracGes enfisematosas secundarias a
obstrucdo da via aérea também podem ocorrer na por¢do do pulmao envolvido (FERKOL;

DEVIS, 1999).

2.1.6 Diagnostico

Os sinais clinicos de BO sdo amplos e inespecificos. O diagndstico € baseado na
persisténcia dos sintomas respiratorios (> 4 semanas), apds um episddio de infeccdo do trato
respiratorio inferior, em criangas previamente higidas. No estagio inicial, os sinais e sintomas
sdo similares aos da BVA (ZHANG; SILVA, 2000).

De acordo com Hardy, os sinais e sintomas que sugerem BO sdo: 1-sibilancia por seis
ou mais semanas apds pneumonia, 2-crepitacbes ou sibilancia ap6s pneumonia ou
insuficiéncia ventilatoria, 3- intolerancia ao exercicio por tempo prolongado apés o dano
pulmonar, 4-sintomas respiratérios graves desproporcionais as anormalidades observadas no
radiograma, 5-aspiracdo recorrente do contetdo gastrico acompanhada pelos sinais clinicos
anteriores, 6-sindrome do pulmao hiperlucente, 7-doenca pulmonar grave com hiperinsuflacéo
localizada (HARDY et al., 1988).

Atualmente, a realizacdo da bidpsia pulmonar a céu aberto é considerada desnecessaria pela
maioria dos autores. A analise histoldgica de biopsias pulmonares na BO é limitada pelo
padrdo multifocal da doenga e o procedimento traz riscos principalmente aos individuos mais
graves (COLOM; TEPER, 2009). Além disso, com 0s avancos das técnicas de imagem, em
especial da tomografia computadorizada de alta resolucdo, o diagnostico pode basear-se nos
achados radiologicos e clinicos, apoiados pelos testes de funcdo pulmonar (HARDY ET AL.,

1988; MAUAD; DOLHNIKOFF, 2002; ZHANG; SILVA, 2000). Os testes de funcéo
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pulmonar fornecem medidas objetivas das alteraces provocadas pela BO, complementando o
diagnostico da doenca e auxiliando no acompanhamento de sua evolucdo (COLOM et al.,
2006; KIM et al., 2001).

Atualmente, a tomografia computadorizada de alta resolugdo, com observacdo de
padrdo de perfusdo em mosaico e bronquiectasias, associada a quadro clinico compativel e
exclusdo de outras causas de doencas obstrutivas cronicas, é suficiente para o diagnostico de
BO (CHANG et al., 1998; COLOM et al., 2006; LOBO et al., 2007; TEPER et al., 1999).
Estudos recentes, que combinaram tomografia computadorizada de alta resolucdo e bidpsia
pulmonar, confirmaram plenamente esta conduta (TEPER et al., 2002).

Devem-se também excluir outras doencas que podem apresentar manifestacdes

clinicas semelhantes (SANTOS et al., 2004).

2.1.7 Tratamento

O tratamento da BO ¢é dificil e freqientemente malsucedido (KURLAN;
MICHELSON, 2005). Até o momento, ainda ndo estd bem estabelecido. A maioria dos
servicos utiliza uma combinacao de corticoides e broncodilatadores em uso continuo, além de
outras medidas de suporte como fisioterapia, oxigenoterapia e nutricdo (TEPER et al., 2002).

No tratamento da BO, dentre as medidas de suporte, destaca-se destacam a
importancia da terapia nutricional (FISCHER; MOCELIN, 1999; LOBO et al., 2007; TEPER
et al., 2002). Os poucos estudos disponiveis na literatura (CHAN et al., 2000; COLOM et al.,
2006; LOBO et al., 2007; MOCELIN et al., 2004; TEPER et al., 1999), os quais referem a
condicdo nutricional dos pacientes com BO, sdo inconsistentes em relacdo aos meétodos
utilizados e ndo exploram a condi¢do nutricional dos individuos, mas s&o unanimes ao

reconhecer as conseqiiéncias que o déficit nutricional pode trazer no curso da doenca.
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A fisioterapia respiratoria é recomendada para a remocao de secre¢cdes nos pacientes
que apresentam doenca supurativa e para desinsuflacdo nos pacientes com hiperinsuflacdo
(HARDY, 1994).

O uso de antibidticos faz-se necessario nos pacientes que apresentam infeccbes
respiratorias freqlientes e bronquiectasias. Nas criancas maiores, € recomendado 0 exame
bacterioscépio e a cultura de escarro para direcionar a indicacdo do antibiético. Nas criancas
menores, 0 lavado bronco-alveolar ou aspirado traqueal podem auxiliar na investigacdo da
etiologia (TEPER et al., 2002).

Assim como em outras doencas pulmonares cronicas, atitudes preventivas ambientais
podem ter impacto consideravel. A exposi¢cdo ao fumo deve ser evitada, bem como o contato
com individuos com doencas respiratorias virais, especialmente nos primeiros meses

posteriores ao agravo viral inicial (TEPER et al., 2002).

2.1.8 Progndstico

O curso clinico da BO pés-infecciosa, assim como fatores epidemiolégicos,
prognostico e tratamento sdo indefinidos, e apesar dos primeiros casos terem sido descritos
em 1964, o nimero de publica¢des a respeito ainda é escasso (SANTOS et al., 2004).

Nos primeiros anos de vida a morbidade € alta, porém, em longo prazo, poucos
estudos na literatura tém descrito a evolucdo clinica e funcional desta enfermidade em
criangas (MOCELIN et al., 2004).

A maioria dos pacientes com BO apresenta quadros moderados, fazendo com que o
prognostico, em geral, seja bom. Contudo, alguns evoluem desfavoravelmente, com perda
acelerada de funcdo pulmonar, retencdo de CO; e hipoxemia, levando a hipertensdo pulmonar

e cor pulmonale (TEPER et al., 2002).
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2.2 NUTRICAO E DOENCA PULMONAR

2.2.1 Efeitos das Pneumopatias sobre o Estado Nutricional

A avaliagdo nutricional individualizada, intervencdo e aconselhamento sdo
componentes integrantes do cuidado para pacientes com doenca do sistema pulmonar
(MUELLER, 2005).

O estado nutricional do paciente tem importante relacdo com a evolucdo da doenca
pulmonar em longo prazo, sendo um aspecto determinante de qualidade de vida e da
sobrevida destes pacientes (ZEMEL et al., 2000).

A terapia nutricional individualizada € muito importante e deve ser instituida o mais
precocemente possivel, a fim de proporcionar ao paciente uma melhoria do estado nutricional,
da funcdo imunoldgica, da funcdo muscular respiratéria e da tolerdncia ao exercicio
(FERNANDES; BEZERRA, 2006).

Os sinais comuns de apresentacdo clinica, e que sdo nutricionalmente relevantes,
incluem tosse, saciedade precoce, anorexia, perda de peso, dispnéia durante a alimentacao e
fadiga. Conforme a doenca pulmonar progride, outras condicdes relacionadas podem interferir
na ingestdo alimentar e no estado nutricional, especialmente producdo anormal de catarro,
vOmito, taquipnéia, hemoptise, dor torécica, pélipos nasais, anemia, depressdao e paladar
alterado secundario ao uso de medicagdes (MUELLER, 2005).

Os objetivos principais do apoio nutricional nos pacientes com enfermidades
pulmonares cronicas é a otimizagao do crescimento e desenvolvimento, para favorecer uma
melhor evolucdo da patologia de base e da qualidade de vida (VEGA-BRICENO; ZENTENO,

2009).
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Atualmente tem-se estudado a relacdo entre os aspectos nutricionais que envolvem o
paciente e suas relacdes com a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) na populacao
adulta (FERREIRA, 2003; 2° CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DPOC, 2004). No entanto,
na BO, sdo escassas as informacdes cientificas referentes aos fatores nutricionais e a doenca
pulmonar. No que tange a populacdo infantil, estudos sdo encontrados envolvendo

basicamente asma e fibrose cistica.

2.3 AVALIACAO NUTRICIONAL

O conhecimento da situacdo nutricional é de fundamental importancia para a avaliacdo
e para 0 acompanhamento das condicdes de saude da populacédo infantil (BERNARDI et al.,
2010).

A avaliacdo do estado nutricional é uma etapa fundamental no estudo de uma crianca
para que possamos verificar se o crescimento esté se afastando do padrdo esperado por doenca
e/ou por condi¢des sociais desfavoraveis. Ela tem por objetivo verificar o crescimento e as
proporcdes corporais em um individuo ou em uma comunidade, visando estabelecer atitudes
de intervencdo (MELLO, 2002).

Dentre os itens fundamentais na avaliagdo do estado nutricional estdo antropometria,
verificacdo da composicdo corporal e avaliagdo do consumo alimentar, que devem ser
padronizados, levando-se em consideracdo as particularidades de cada faixa etaria
(SINGULEM et al., 2000). Sabe-se que ndo existe um método sem criticas, tanto em se
tratando de criancas saudaveis como de criangas portadoras de doenca cronica (MELLO,

2002).
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2.3.1 Antropometria

A avaliacdo do estado nutricional através da antropometria € uma importante
ferramenta para a analise das condicdes de saude e nutricdo de criancas (ORELLANA et al.,
2009).

A antropometria é a medida das dimensoes fisicas e da composi¢cdo global do corpo
humano (SINGULEM et al., 2000). Tem sido recomendada como o principal método de
avaliacdo do crescimento infantil. Por sua simplicidade, baixo custo, por ser um método nao-
invasivo e apresentar boa precisdo, € um instrumento valioso para identificar problemas
nutricionais ja instalados e também na identificacdo precoce de situacdes de risco nutricional
(ARAUJO, 2007).

A desvantagem € que os indicadores antropométricos so avaliam a superficie externa
do corpo, ndo sendo especificos, visto que somente identificam deficiéncia ou excesso do
padrdo nutricional, e ndo de nutrientes (EISENSTEIN, 1994).

Como qualquer técnica, a antropometria deve ser usada criteriosamente. Deve-se
considerar que a validade do diagnostico antropométrico depende da sele¢do correta das
dimens@es a serem estudadas, do treinamento e motivacdo das equipes na utilizagdo correta
das técnicas padronizadas de mensuracao, da frequéncia das medidas utilizadas, do tamanho e
da representatividade da amostra, da escolha da populagéo de referéncia, do ponto de corte e
da relagéo entre os fatores genéticos e ambientais, bem como das diferencgas do crescimento
entre individuos e populactes (EISENSTEIN, 1994).

As medidas mais frequentemente utilizadas tém por objetivo determinar a massa
corporal (peso) e as dimensdes lineares (estatura). Os valores desses dados antropométricos
devem ser sempre analisados em fungéo da idade e do sexo da crianga, que séo 0s principais

determinantes de sua evolugdo (JELLIFFE, 1968; LEONE, 1998; WATERLOW, 1996).
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O peso € a medida corporal mais usada e expressa a dimensdo da massa ou volume
corporal. Portanto, o peso corporal é o somatorio da massa organica e inorganica existente nas
células, tecidos de sustentacdo, 6rgaos, musculos, 0ssos, gordura e agua (JELLIFFE, 1968).

A estatura é uma medida corporal que expressa a dimensdo longitudinal ou linear do
corpo humano e é usada para representar genericamente a altura e o comprimento (JELLIFFE,

1968).

2.3.2 Classificacdo do Estado Nutricional

Estado nutricional é o resultado do equilibrio entre o consumo de nutrientes e 0 gasto
energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais (BARROS et al., 2008). Um
parametro isolado ndo caracteriza a condi¢do nutricional geral do individuo, por isso, é
necessario empregar uma associacdo de indicadores para melhorar a precisdo e acuracia do
diagnéstico nutricional (KAMIMURA et al., 2002). Para avaliar o estado nutricional de uma
crianga ou um grupo delas, é imprescindivel a definicdo de alguns elementos que, reunidos e
devidamente interpretados, fornecerdo o diagndstico nutricional (ARAUJO, 2007).

Devido & sua praticidade, o indice de Massa Corporal (IMC) — peso corporal
(kg)/altura(m)®> - tem sido utilizado como um bom indicador do estado nutricional
(FERNANDES; BEZERRA, 2006).

A validade do IMC é baseada na boa correlagcdo que este apresenta com a gordura
corporal, principalmente a gordura interna (ANJOS, 1992; HIGGINS et al., 1988). De acordo
com o documento publicado pelo Centers for Diseases and Prevention, em 2003, o IMC pode
ser utilizado para avaliacdo tanto de baixo peso quanto de excesso de peso em criangas e
adolescentes. No entanto, ndo distingue a massa de gordura da massa magra, dificultando a

diferenciacdo entre sobrepeso com excesso de gordura daquele com hipertrofia da massa
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muscular. A associacdo com outros indicadores, por exemplo, as dobras cutaneas, &€ muito
atil, permitindo discriminar na massa corporal encontrada pelo IMC a sua composicao

(ROLLAND-CACHERA, 1993).

2.3.3 Avaliacdo da Composicao Corporal

Basicamente as técnicas utilizadas para avaliar a composicao corporal se fundamentam
no modelo de dois compartimentos, ou seja, massa gorda e massa magra (ou massa livre de
gordura). A massa gorda corresponde ao tecido adiposo. A massa livre de gordura refere-se a
todos os residuos quimicos ou tecidos livre de lipidios, incluindo agua, musculo, tecido
conjuntivo, 0sso e 6rgdos internos (BARROS-FILHO, 2001).

Ha uma serie de métodos para a avaliacdo da composicao corporal, que variam
segundo suas bases fisicas, custo, acurécia, facilidade de utilizacdo e de transporte do
equipamento (REZENDE et al., 2007).

A medida das dobras cutaneas tem sido o método mais utilizado na determinagéo da
gordura corporal em razéo do baixo custo operacional e da relativa simplicidade de utilizacao,
em relacdo aos outros métodos de avaliacdo (REZENDE et al., 2007). A dobra cutanea
subescapular (DCSE) correlaciona-se bem com a gordura total. Ja a dobra cuténea triciptal
(DCT), apresenta melhor correlagdo com o percentual de gordura corporal, sendo um bom
indicador de reserva energética, bem correlacionada com a gordura corporal e dispondo de
referéncias para todas as idades (MARSHALL et al., 1991; ZEMEL et al., 1997).

Quanto a avaliacdo do nivel de maturacdo sexual, estudo de Azevedo et al. (2009),
indica que a avaliagdo dos estadios realizada por médicos capacitados oferece resultados mais
fidedignos em relagdo a auto-avaliagdo. No entanto, salientam que mesmo com as criticas

pertinentes a este tipo de avaliacdo, sua utilizacdo imp06s-se nas rotinas ambulatoriais de
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forma ampla e sem a concorréncia relevante de outros métodos de avaliacdo clinica. Ja,
Martin et al. (2001), conclui em seu estudo que a avaliacdo da maturagdo, através da auto

avaliacdo, apresentou concordancia satisfatoria com a avaliacdo médica.

2.3.4 Avaliacdo do Consumo Alimentar

Quantificar a ingestdo alimentar tem sido descrito como um dos fatores de maior
complexidade nas investigacdes clinicas (AMANCIO et al., 2009). Apesar da dificuldade de
obté-los com fidedignidade, os dados referentes a caracterizacdo do consumo alimentar sdo de
fundamental importancia na avaliacdo do estado nutricional dos individuos (BONOMO,
2000).

Os inquéritos dietéticos sdo metodos utilizados para avaliacdo de consumo alimentar
de individuos e populagdes em um determinado periodo de tempo estabelecido previamente
(FONTANIVE et al., 2007). Podem fornecer informagfes tanto quantitativas quanto
qualitativas a respeito da ingestdo de alimentos, seja a nivel individual ou populacional
(CINTRA et al., 1997).

Os métodos usados para medir a dieta sdo varios; apesar de parecerem faceis, muitos
sdo os fatores que interferem na sua preciséo, validade e reprodutibilidade. Sabemos, ainda,
que ndo ha um “melhor método”, mas sim um método mais adequado para cada situagédo
(MONTEIRO et al., 2007).

Marr (1971) simplifica a classificagdo dos méetodos definindo-os em duas categorias:
0S que registram o consumo atual de alimentos (pesagem de alimentos, registro alimentar e o
recordatorio de 24 horas) e 0s que recordam o consumo passado de alimentos (historia

dietética e questionario de consumo alimentar).
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Os métodos mais freqiientemente usados em grupos populacionais de criangas e
adolescentes normalmente sdo semelhantes aos empregados em estudos de adultos. Cada um
dos métodos tem vantagens e desvantagens quando aplicados em criangas e adolescentes
(Organizacdo das Nacbes Unidas para Agricultura e Alimentacdo; Organizacdo Mundial da
Salde, 1994).

A idade e a capacidade de resposta sdo importantes razdes para designar diferentes
métodos dietéticos de entrevista. Embora tenha havido consideravel aumento na capacidade
das criancas em responder questfes sobre seu comportamento alimentar, expressar atitudes de
decisdo sobre 0 que comer e conceitos sobre nutricdo antes de 7 ou 8 anos de idade, somente
por volta dos 10 a 12 anos, a crianca tem capacidade de dar respostas confiaveis sobre sua
ingestdo alimentar (FRANK, 1994). Estudos comparando recordatério de 24 horas relatado
pelos pais a observacao direta da ingestdo da crianca mostram que os pais sdo fonte confiavel
de informacdo no ambiente do lar, mas ndo podem ser a unica fonte de informacdo em

situacGes em que a crianca se alimenta fora de casa (LIVINGSTONE; ROBSON, 2000).

2.3.4.1 Recordatorio de 24 horas

O recordatério de 24 horas € o método mais utilizado para a obtencdo de relato do
consumo de alimentos (PEREIRA; SICHIERI, 2007). Neste método, o individuo é
questionado sobre todos os alimentos e bebidas ingeridos nas Gltimas 24 horas, sendo de
grande importancia registrar o tipo, as quantidades, a marca comercial, as preparacdes dos
alimentos e todas as bebidas ingeridas em todas as refeicbes do dia. Para este método
recomenda-se 0 uso de utensilio para demonstracdo ou de registro fotografico, no qual é
possivel estimar de forma segura as medidas caseiras e posteriormente a gramagem de cada

alimento (DAL BOSCO et al., 2007).
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A habilidade do entrevistado em fornecer dados confiaveis de ingestdo de alimentos
depende de fatores como idade, sexo, nivel de escolaridade, motivacdo, conhecimento da
ingestdo dietética e habilidade de comunicacgdo. O entrevistador deve ser previamente treinado
para que ndo sejam cometidos erros durante o questionamento, incluindo inducéo de respostas
e expressdes de juizos de valores por meio de gestos, expressdes faciais e interjeices
(MONTEIRO et al., 2007).

Tanto o registro alimentar como o recordatério de 24 horas estimam o consumo atual,
sendo recomendada a sua repeticdo quando se deseja a estimativa do consumo usual

(PEREIRA; SICHIERI, 2007).

2.3.4.2 Registro Alimentar de 3 dias

Este método consiste no registro de todos os alimentos e bebidas consumidos em todos
os periodos de tempo. Esses dados podem ser anotados pelo préprio paciente ou por seu
representante (mae, em caso de criangas, ou cuidadores, em caso de incapacidade). O nimero
de dias incluidos no registro varia, sendo comum a realizacdo de trés dias, cinco ou sete dias.
O registro de trés dias apresenta a vantagem de ser mais rapido e menos cansativo para o
paciente. Deve-se instruir o paciente a realizar pelo menos um dia no final de semana, por se
tratar o final de semana de um dia atipico. Com relacdo a frequiéncia e intervalos de realizagdo
destes registros, ainda ndo existe um consenso (DAL BOSCO et al., 2007). A obtencéo de
registros com qualidade requer orienta¢do padronizada dos participantes sobre o detalhamento
das informacdes a serem registradas, desde a maneira de informar a porgéo ingerida até o
detalhamento de receitas, relato sobre a adigdo de temperos, agucar, sal, 6leos e gorduras,
passando pela marca e especificidade de produtos industrializados. Além disso, para garantir a

adequada descri¢do dos alimentos consumidos e suas quantidades, um pesquisador capacitado
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deve rever os dados registrados, junto com o individuo sob investigacdo, logo apds a

finalizacdo do registro (PEREIRA; SICHIERI, 2007).

2.4 METABOLISMO ENERGETICO

2.4.1 Definicdes

Metabolismo é a denominacdo do conjunto de processos pelos quais 0s nutrientes séo
manipulados para fornecer energia e matéria prima para que o organismo desenvolva todas as
suas atividades (PIMENTEL et al., 2004).

Metabolismo basal (MB) é a energia gasta pelo organismo para manter suas funcdes
vitais, em repouso fisico e mental, apds 12 horas, a temperatura ambiente de 20°C, e em
estado de vigilia (PIMENTEL et al., 2004).

O gasto energético de repouso (GER), por sua vez, refere-se ao periodo pés-absortivo,
incluindo gastos com digestdo, absorcdo e distribuigdo corporal do alimento ingerido e,
costuma ser 10% maior que o basal (WEBB, 1991).

O gasto energético total diario (GET) é a soma da energia empregada no MB, na
termogénese e na atividade fisica (VALES, 1989).

O MB é o principal componente do GET, podendo representar de 50% (nos individuos
muito ativos fisicamente) a 70% (nos individuos mais sedentarios) do total de energia gasta
diariamente (WAHRLINCH; ANJOS, 2001).

O efeito térmico dos alimentos contribui com cerca de 10% do GET que ocorre em
funcdo da energia despedida para as atividades de digestdo, transporte e metabolismo de
nutrientes, assim como para 0 armazenamento das reservas corporais de glicogénio e gordura

(AVESANI et al., 2005).
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O efeito térmico da atividade fisica € o segundo maior componente do GET,
comprometendo em torno de 15 a 30% das necessidades de energia. E definido como o
aumento do gasto energético resultante da atividade fisica e constitui 0 componente mais
variavel do gasto energético, conseqiientemente o mais sujeito a alteracbes (AVESANI et al.,
2005).

A unidade apropriada para expressar 0 gasto energetico € o joule (energia gasta para
deslocar 1kg a distancia de 1 metro pela forca de 1 newton). No entanto, tipicamente utiliza-se
o calorie (quantidade de calor necesséria para elevar 1g de agua 1°C, de 14,5 a 15,5°C). Para
fazer a converséo de uma unidade para outra, usam-se 0s seguintes fatores: 1Kcal = 4,184 kJ
ou 1 kJ = 0,239 Kcal (ANJOS; WAHRLICH, 2007).

As enfermidades clinicas e cirurgicas, em geral, elevam o dispéndio energético como
parte da resposta metabodlica ao estresse que desencadeia nos pacientes. A elevacdo depende
da gravidade da doenca, da extensdo da agressao sofrida pelo paciente, da presenca de febre,
do desenvolvimento de complicacGes e das medidas terapéuticas adotadas. A movimentagédo
do paciente, a presenca de desconforto respiratorio, dor, ansiedade e agitacdo também

aumentam o dispéndio, enquanto que analgesia e sedacdo diminuem (DIENER, 1997).

2.4.2 Mensuracdo do Gasto Energético

A regulacdo do gasto energético tem sido intensamente investigada (MULLER;
BOSY-WESTPHAL, 2003). Sabe-se que as necessidades energéticas podem ser tanto
medidas quanto estimadas por férmulas (AVESANI et al., 2005).

Atualmente, em criancas e adolescentes, as equacdes sdo utilizadas com freqiiéncia,
tanto em contextos clinicos quanto em condicfes de vida normal. As formulas mais utilizadas

foram desenvolvidas para estimar as necessidades de energia de individuos saudaveis em
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condi¢des ambientais e de atividade fisica usuais, portanto, em enfermidades especificas estas
formulas podem contribuir para super ou subalimentacdo (KAPLAN et al., 1995;
STALLINGS; ZEMEL, 1996).

Diversos metodos tém sido empregados para estimar (utilizando as férmulas de
predicdo) ou medir (utilizando a calorimetria direta ou indireta, agua duplamente marcada e o
método de Fick) as necessidades energéticas dos individuos (GORAN, 1998). O método de
Fick é utilizado em pacientes criticos, sendo necessaria a disponibilidade de um cateter de
Swan-Ganz, colocado na artéria pulmonar para medir o débito cardiaco e a saturacdo de O,
(LIGGET et al., 1987; ROCHA et al., 1999). A técnica da agua duplamente marcada consiste
na utilizacdo de uma agua marcada com formas estaveis de isétopos (H.*20 e 2H,0) que é
administrado mais frequentemente pela via oral. A taxa de desaparecimento desses is6topos
dos fluidos corpdreos (urina ou sangue) é monitorada por um periodo equivalente a 1 a 3
vidas médias desses is6topos. Em humanos, esse periodo € de 7 a 21 dias. A diferenca de
desaparecimento dos dois is6topos € usada para estimar a taxa de produgdo de CO; e,
juntamente com informacdes sobre a composicao da dieta, calcula-se o gasto energético de 24
horas. O alto custo desses is6topos e do equipamento de espectometria de massa usado para
medir os is6topos dificulta 0 uso corrente deste método (AVESANI et al., 2005). A &gua
duplamente marcada € cara e precisa de um espectofotdmetro para medir a concentracdo de
is6topos. Além disso, ndo particulariza 0os momentos dos gastos energéticos (SILVA;
WAITZEBERG, 2002). A calorimetria direta baseia-se na determinacdo da perda de calor
pelo corpo, utilizando-se de uma camara calorimétrica, que consiste em um comodo
hermeticamente fechado e arejado, contendo um sistema no qual ha circulacdo de dgua com
temperatura conhecida e cuja variacdo entre o ponto de entrada e saida expressara o calor
produzido pelo organismo durante sua permanéncia no interior da camara. Para obterem-se

informacdes confidveis, € necessario que o individuo em avaliagdo permaneca um periodo
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longo dentro da camara, para que o calor emanado de seu corpo possa ser medido. Isso faz
com que as medidas ndo possam ser expressas por atividades especificas, ja que havera uma
defasagem entre a producdo de calor e sua medicdo (ANJOS; WAHRLICH, 2007). A
calorimetria respiratoria indireta € o padrdo aureo classico para a determinacdo do gasto

energético basal na préatica clinica nutricional (ROCHA et al., 2005).

2.4.3 Calorimetria Indireta — Fundamentacdo Tedrica

No inicio do século XX, Benedict e Atwater, em trabalho analogo ao de Carl Von Voit
e Max Rubner na Alemanha e também ao de Lusk e Du Bois nos EUA, estabeleceram
definitivamente o uso clinico da calorimetria indireta (BURSZTEIN et al., 1989; TAKALA,
MERILANEN, 1991). Desde entdo, houve um progresso significativo em termos de
implementar analisadores de gas da nova era, sistemas de aquisicdo de dados e computadores
mais potentes para facilitar a medicdo e melhorar os tempos de respostas (NGUYEN et al.,
2003).

A calorimetria indireta mede a producdo de energia a partir da analise das trocas
gasosas do organismo com o meio ambiente (SIMONSON; DEFRONZO, 1990). Baseia-se
em trés principios: 1- ndo existe reserva apreciavel de oxigénio no organismo, 2- 0 oxigénio
consumido reflete a oxidacdo de nutrientes, 3- toda energia quimica € proveniente da
oxidagdo de carboidratos, gorduras e proteinas (JEEJEEBHOY et al., 1988). E um método
ndo invasivo, isento de complicacdes e obtido através de um calorimetro portatil. Sendo um
aparelho de alto custo, este método exige profissionais capacitados a fim de se obter medidas
calorimétricas adequadas (MARSON et al., 2003).

A denominacéo indireta revela que a producdo de energia € calculada a partir dos

equivalentes caldricos de O, consumido e do CO; produzido. Admitindo-se que todo o O,
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consumido é utilizado para oxidar os substratos energéticos e que todo CO, produzido é
eliminado pela respiracdo, é possivel calcular a quantidade total de energia produzida. Essa
“producdo de energia” significa a conversao da energia quimica armazenada nos nutrientes
em energia quimica armazenada no trifosfato de adenosina (ATP) mais a energia dissipada
como calor durante o processo de oxidacdo (SIMONSON; DEFRONZO, 1990). Uma vez que
0 O, e 0 CO; totais s@o medidos, é possivel determinar o quociente respiratorio (QR) e
subsequentemente a utilizacdo de substrato através das equacdes derivadas da oxidacdo de
cada combustivel (ROCHA et al., 2005). Uma interpretacdo adequada deve incluir analise do
quociente respiratorio (QR= CO,/ Oy A faixa fisioldgica do QR costuma estar entre 0,67 e
1,30 (MATARESE, 1997). Os lipidios apresentam QR em torno de 0,7, os carboidratos QR
préximos a 1,0 e proteinas um QR de aproximadamente 0,82 a 0,85 (ANJOS; WAHRLICH,
2007). Quando o O, como o CO, estdo disponiveis, pode-se utilizar a equagdo proposta por
Weir em 1949: Kcal/min= {[3,9(VO,)] + [1,1(VCO2)]} que é um calculo mais pratico,
dispensando a medi¢do do metabolismo protéico ao incorporar um fator de correcdo pela sua
néo utilizacdo (WEIR, 1949).

Os calorimetros sdo classificados em equipamentos de circuito fechado e
equipamentos de circuito aberto. Nos equipamentos de circuito fechado, 0 O, e 0 CO, sdo
medidos por alteracbes no volume dentro de um reservatorio fechado contendo O,. Esses
aparelhos sdo considerados o padrdo aureo da calorimetria. Embora ainda utilizados para
estudos de calorimetria em pequenos animais, poucos equipamentos para uso humano
empregam este principio. Na calorimetria de circuito aberto, ambos 0s extremos do sistema se
comunicam com o ambiente. O ar inspirado é mantido separado do ar expirado por meio de
um sistema de valvulas unidirecionais (DIENER, 1997).

Vaérios cuidados devem ser observados antes e durante a realizacdo da calorimetria

indireta para se obter um resultado acurado. Esses cuidados incluem aspectos relacionados ao
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ambiente, condicdes referidas ao paciente e aspectos técnicos relacionados ao monitor
metabolico em si. O ambiente deve ser silencioso, com pouca iluminacdo e estar numa
temperatura confortavel. O paciente deve estar em repouso hd pelo menos 30 minutos e
realizar um jejum de 2 a 3 horas. O monitor deve ser ligado, no minimo, 30 minutos antes do
exame para aguecimento e estabilizacdo adequados. Os analisadores de O, e CO, devem ser
calibrados antes e ap6s cada medicdo (MULLEN, 1991). A duracdo do exame depende da
obtencdo de um estado de equilibrio metabolico e respiratorio, caracterizado pela estabilidade
das leituras obtidas. Esta condicdo de equilibrio € reconhecida quando o VO, e VCO, variam
menos de 10% e o QR menos de 5% num intervalo de tempo de 5 minutos (MATARESE,
1997). Alguns pesquisadores recomendam um periodo inicial de adaptacao de 5 a 10 minutos,
para estabilizacdo das leituras, em um periodo de medi¢do de 25 minutos (ISBELL et al.,
1991; STOKES; HILL; 1991).

Algumas situacdes clinicas contra-indicam a realizacdo da calorimetria indireta. Em
portadores de fistula broncopleural com drenagem de torax, a fuga de gases inspirados e
expirados impede um determinagdo acurada. A difusdo de CO, pela membrana de diélise
também impossibilita a execucdo da calorimetria durante sessdes de hemodidlise. A
administracdo de lactulose pode influenciar a medigcdo do VO,, pois ela sofre fermentacdo no
célon e produz CO, que é inicialmente absorvido e depois eliminado pelos pulmdes
(DIENER, 1997).

Cabe tambem ressaltar a influéncia dos medicamentos no gasto energeético e no perfil
de utilizacdo de substratos. Dentre esses medicamentos podem ser citados: aminas
vasopressoras, corticosteroides, betabloqueadores, entre outros (SANTOS et al., 2007).

Uma vez que o uso da calorimetria indireta esta se tornando cada vez mais comum, é
necessario dominar sua base metodologica, bem como suas limitacbes praticas e teoricas

(ROCHA et al., 2006). No entanto em que pese a indiscutivel utilidade desta técnica, néo
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existe um claro consenso sobre a realizacdo da mesma, pois nao se tém definido padrdes de

duracdo do exame, nem a frequiéncia de repeticdo do mesmo (MILLA et al., 2004).
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3 JUSTIFICATIVA

Em virtude da escassez de trabalhos cientificos que correlacionem BO e nutricdo em
pediatria, bem como, com o intuito de ajustar com maior precisdo o aporte calérico diarios

desses pacientes, justifica-se a realizacdo do presente projeto de pesquisa.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Quantificar o gasto energetico de criangas e adolescentes higidos e com diagnostico de

BO pés infecciosa acompanhados em ambulatério de pneumologia pediéatrica.
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4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

d)

medir o gasto energético em repouso através da calorimetria indireta e calcular o
gasto energético total. Comparar os valores entre as criancas e adolescentes com
BO e os higidos;

estimar o consumo de energia através do calculo do recordatorio alimentar de
24horas e registro alimentar de trés dias e comparar 0s valores entre as criangas e
adolescentes com BO e os higidos;

avaliar a relacdo entre o consumo e 0 gasto energético entre as criangas e
adolescentes com BO e os higidos;

comparar 0 gasto energético obtido através da calorimetria indireta com as
férmulas preditoras entre as criancas e adolescentes com BO e os higidos;
comparar o estado nutricional das criancas e adolescentes com BO e dos higidos;
analisar o nivel de atividade fisica, através da aplicacdo do recordatorio 24 horas

de atividade fisica.
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5 Metodologia |

———————————————————————————————————————— o4

5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

O delineamento do estudo foi transversal. Foram comparados dois grupos:

a) G1 - Com diagndstico de BO pos infecciosa ;
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b) G2 - Controle (criancas e adolescentes higidos).

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi constituida por criancas e adolescente de ambos 0s sexos
com idade entre 8 e 18 anos. Os pacientes com BO (G1) eram acompanhados no ambulatério
de pneumologia pediatrica do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV) e
Hospital da Crianga Santo Anténio (HCSA) — Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto
Alegre. As criancas e adolescentes higidos (G2) foram selecionados em duas escolas de

ensino fundamental e médio da rede publica de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

5.3 AMOSTRAGEM

A amostra selecionada para participar do estudo foi recrutada por amostragem néo
probabilistica por conveniéncia. A coleta de dados ocorreu nos meses de abril de 2007 a abril
de 2008.

Foram recrutados para participar do grupo BO (G1), criangas e adolescentes, com
diagnéstico clinico e radiolégico de BO pos-infecciosa, de ambos 0s sexos, com idade
compreendida entre 8 e 18 anos, que estavam em acompanhamento nos ambulatérios do
HCSA e HMIPV. A definicdo de caso de BO foi baseada em achados clinicos e radiologicos,
tendo-se excluido outras causas.

Foram recrutados para participar do grupo controle (G2), criancas e adolescentes
higidos, de ambos os sexos, com idade compreendida entre 8 e 18 anos, estudantes de duas

escolas publicas de Porto Alegre. Foi aplicado o questionario ISAAC (SOLE et al., 1998) para
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exclusdo da presenca de doengas respiratorias (ANEXO A) associado a anamnese para
exclusdo de outras doencas crénicas.

Os grupos foram pareados por género, idade e indice de massa corporal (IMC).

Os grupos foram definidos quanto ao estado nutricional, conforme os percentis do
IMC propostos por Must et al e classificados de acordo com os pontos de corte propostos por

Frisancho (FRISANCHO, 1990; MUST et al., 1991).

5.3.1 Calculo do Tamanho da Amostra

Sé&o inexistentes os estudos sobre gasto energético e BO. Em individuos com asma 0s
estudos mostraram efeito muito pequeno, o que nédo seria clinicamente relevante. Optamos,
por isso, em detectar no minimo um efeito moderado (>0,7) entre os dois grupos quanto ao
gasto energético em repouso, para um nivel de significancia de 5% e um poder de 80%. O
calculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) versdo 4.0. Obteve-se um total minimo de 72 individuos, sendo 36 no grupo

BO (G1) e 36 no grupo controle (G2).

5.3.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidas criancas e adolescentes na faixa etaria de 8 a 18 anos, de ambos 0s
SeXos.
Entre os elegiveis para o grupo BO (G1), as criangas e adolescentes com diagndstico de BO,

em acompanhamento ambulatorial, clinicamente estaveis, ou seja, sem ocorréncia de exacerbacGes
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dos sintomas respiratorios nos ultimos 30 dias. E no grupo controle (G2), as criangas e adolescentes
higidos matriculados em uma das duas escolas estaduais selecionadas que atendessem aos critérios

de pareamento previamente estabelecidos.

5.3.3 Critérios de Exclusdo

Foram excluidos do grupo BO (G1) todas as criancas e adolescentes em uso de
lactulose ou outra medicacdo que alterasse o gasto energético e 0os com presenca de outra
enfermidade cronica associada a pneumopatia, tais como: neuropatia, displasia bronco-
pulmonar, fibrose cistica, imunodeficiéncia e cardiopatias congénitas. A presenca de qualquer
doenca cronica foi considerada um critério de exclusdo para o grupo controle. Atletas foram

excluidos de ambos o0s grupos.

5.3.4 Logistica

Os pacientes participantes do grupo BO (G1) foram avaliados no ambulatério em dias
de consulta médica de rotina. Os participantes do grupo controle (G2) foram avaliados na
escola em horério previamente combinado com a professora. No primeiro encontro era
assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICES A e B). Ap6s,
realizada a avaliagdo antropométrica, o primeiro recordatério de 24horas (R24h) (APENDICE
C) e o recordatorio de atividade fisica (RAF) (APENDICE E). Também foram entregues o
formulario do registro alimentar de trés dias (RA3D) (APENDICE D) com as respectivas
orientagdes para sua realizacdo e o formulario com as orientacbes para a realizacdo da
calorimetria indireta (APENDICE F) que seria realizada no dia da proxima consulta. No

segundo encontro foi realizado o segundo recordatdrio de 24 horas (R24h) (APENDICE C) e
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feita a conferéncia do registro alimentar de trés dias (RA3D). Apos a aplicacdo de check-list
que fazia a revisdo de todos os pré-requisitos para realizacdo da calorimetria indireta

(APENDICE G), procedeu-se a realizacio do exame.

HMIPV / HCSA ESCOLAS
! |
Triagem dos Triagem nutricional para
prontuarios encontrar individuos que

atendendessem ao pareamento

[
TCLE/ISAAC
[
Critérios de Incluséo
Criancas e Adolescentes Criangas e Adolescentes
com BO (G1) higidos que atenderam ao
pareamento (G2)
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Avaliacdo antropométrica
Primeiro R24h
RAF
Entregue RA3D+orienta¢fes do mesmo
Agendamento da calorimetria+entrega de
orientacdes

|
Segundo R24h

Recebimento e Revisédo do RA3D
Execucdo da calorimetria indireta

Figura 1 - Fluxograma da coleta de dados

5.3.5 Coleta de dados e Instrumentos

5.3.5.1 Avaliacéo do estado nutricional

5.3.5.1.1 Antropometria

A avaliacdo antropométrica foi realizada pela pesquisadora principal e por outra
nutricionista devidamente capacitada, através da afericdo do peso e estatura realizada por
meio de técnicas padronizadas e com equipamentos devidamente calibrados, conforme
descrito na tabela 1. Também foram aferidas as medidas da dobra cuténea triciptal (DCT),
dobra cutanea subescapular (DCSE) e da circunferéncia do brago (CB), com instrumento
devidamente calibrado, de acordo com as técnicas corretas de aferigéo (tabela 2), pelo mesmo

avaliador.
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Variavel Instrumento Técnica de Afericao
Peso Os individuos devem estar sem sapatos,
Balanca  antropométrica  Marca | trajando roupas leves, posicionados com 0s

Filizola® Tem capacidade maxima de

dois pés sobre a balanca, distribuindo seu

150Kg com divisdes de 100g. peso igualmente sobre as duas pernas e com
o olhar no horizonte.
Estatura | Estadiémetro da Balanga | Os individuos devem estar sem sapatos,
Antropometrica Marca Filizola® posicionados com 0s pés unidos e contra a
parede, para apoiar 05 pontos do corpo:
calcanhar, panturrilha, gluteos, espaduas e a
cabeca, que deveria ser posicionada
respeitando-se o plano de Frankfurt.
Quadro 1 - Técnicas para afericdo do Peso e Estatura
Fonte: Castro et al. (2008).
Variavel Instrumento Técnica de Afericao
Circunfer | Fita Métrica Inelastica Para sua obtencdo, o braco a ser avaliado deve estar
éncia do flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo de
Brago 90°. Localizar e marcar o ponto médio entre o acrdomio e o
olécrano. Solicitar ao individuo que fique com o brago
estendido ao longo do corpo com a palma da méo voltada
para a coxa. Contornar o braco com a fita no ponto
marcado de forma ajustada.
Dobra Compasso de dobras A dobra triciptal deve ser medida na parte posterior do
Cutanea |cutaneas Lange — TBW brago direito, sobre o misculo triciptal, no ponto médio
Triciptal | Escala: 0— 60 mm entre oAacrcA)mlo e o olécrano, pincando-se a pele e o tecido
o subcutaneo entre o polegar e o indicador, onde deve-se
Precisao: £ 1 mm aplicar o plicometro 1 cm abaixo dos dedos que pincam a
Peso do compasso: 185¢ prega, sendo a leitura feita apds 2 a 3 segundos no
Pressio da mola: constante | Milimetro mais proximo.
em 10g/mm?
Dobra Compasso de dobras A dobra subescapular deve ser medida logo abaixo da
Cutdnea |cutaneas Lange — TBW extremidade inferior da escapula direita. A pele e o tecido
Subescap | Escala: 0— 60 mm subcutdneo devem ser pincados neste local e a dobra
ular angulada em 45° a partir do plano horizontal, dirigindo-se

Precisdo: £ 1 mm
Peso do compasso: 185¢
Pressdo da mola: constante

superiormente para dentro, onde deve-se colocar 0
plicobmetro 1 cm abaixo dos dedos que pingam a dobra.
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em 10g/mm?

Quadro 2 - Técnicas para afericdo da Circunferéncia do Brago, Dobra Cutanea Triciptal e Dobra Cutanea
Subescapular
Fonte: Sichieri et al. (1999).

Para avaliacdo do estado nutricional foram utilizadas as seguintes variaveis: peso,
estatura, género e idade. O indicador do estado nutricional escolhido foi o IMC. A
classificacdo do IMC foi realizada, de acordo com a idade, utilizando-se os padrdes
estabelecidos por Must et al e a Classificacdo de Frisancho (FRISANCHO, 1990; MUST et
al., 1991).

A avaliacdo do estagio de maturacao sexual foi realizada pelo método de auto-avaliacdo
0 estagio de maturacdo sexual, utilizando-se desenhos das caracteristicas sexuais secundarias
(ANEXO B), segundo os critérios de Tanner (TANNER, 1962). Para classificacdo em pré-
pubere, pubere ou pds-pubere, adotou o proposto pela OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995).

5.3.5.1.2 Composic¢do Corporal

A composicdo corporal foi avaliada aferindo-se as dobras cutaneas tricipital (DCT) e
subescapular (DCSE), objetivando a obtencdo do percentual de gordura, conforme as
equacOes e classificacdo de Slaughter (SLAUGTER et al., 1988). Para a soma das dobras
cutaneas triciptal e subescapular (SDCTS) utilizou-se como ponto de corte o percentil 90,
conforme OMS (World Health Organization, 1995).

A circunferéncia muscular do braco (CMB=CB — (DCT x 0,314)) foi calculada a partir
da circunferéncia do braco (CB) e da dobra cuténea tricipital (DCT). Os valores foram
classificados de acordo com os percentis de Frisancho (FRISANCHO, 1990).

O percentual de gordura (%GC) foi calculado utilizando-se as equagdes de Slaughter

(SLAUGTER et al., 1988) (Quadro 3).
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MENINOS
Pré-puberes raca branca | %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 1,7
ragca negra %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 3,5
Puberes raca branca | %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 3,4
raca negra %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 5,2
Pés-pubere raca branca | %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 5,5

raca negra %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 6,8

>35mm* %g = 0,783 (soma das 2 medidas) + 1,6

MENINAS
07-18a %g = 1,33 (soma das 2 medidas) - 0,0130 (soma das 2 medidas)? -2,5
>35mm* %g = 0,546 (soma das 2 medidas) + 9,7

Quadro 3 - Férmulas para o calculo do percentual de gordura
Fonte: Slaughter et al. (1988).
* somatorio das dobras subescapular e tricipital maior do que 35 mm

A massa gorda foi calculada multiplicando-se o peso pelo percentual de gordura
calculado pela equacdo de Slaughter e dividido por 100. A massa corporal magra foi obtida
pela subtracdo do peso corporal da massa de gordura (LOHMAN et al., 1988) e também
através da CMB.

Para classificacdo da reserva de massa magra pelo método do percentual de gordura
utilizou-se os valores propostos por Buchman (2002), considerando-se como dentro da
normalidade valores que ficassem na faixa de 80 a 120% do esperado. Para classificar a
composicdo corporal pela CMB utilizou-se os percentis da CMB, propostos por Frisancho
(1990).

Para avaliacdo da concordancia entre os dois métodos de avaliacdo da massa magra
utilizados, bem como para classificagdo da intensidade da concordancia, utilizou-se o critério

de Kappa (ALTMAN, 1991).

5.3.5.2 Determinantes Energéticos

5.3.5.2.1 Ingestdo Energética
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Para estimar o consumo alimentar, foram aplicados dois inquéritos recordatorios de 24
horas (R24h) e um registro alimentar de 3 dias (RA3D). Para a realizacdo dos recordatérios de
24 horas, foi solicitado aos participantes, que recordassem tudo o que comeram e beberam
num periodo prévio de 24horas e ap0s repassado com o informante todas as informacoes
referidas. Os dados foram colhidos de dias de semana e ndo de finais de semana, pois, 0
consumo do final de semana, geralmente, ndo reflete a dieta diaria. Para auxiliar a descricao
por parte dos informantes, facilitar o processo recordatério e aumentar a precisdo da
informacdo fornecida disponibilizou-se, durante a aplicacdo do recordatorio de 24 horas, um
album fotografico com 390 fotos de porcdes de alimentos (MONTEIRO et al., 2007).

Também foi fornecido um formulario de registro alimentar, no qual foi solicitado aos
participantes, que fizessem um registro alimentar de 3 dias ndo consecutivos, conforme as
instrucdes exigidas. Juntamente com o formulario do registro alimentar de 3 dias foi fornecido
um “bilhete” com as principais recomendacBes necessarias para a realizacdo do exame de
calorimetria indireta.

Para andlise quantitativa do total consumido foi utilizado o Software NutWin® -
Programa de Apoio a Nutricdo, versao 1.5, desenvolvido pela Escola Paulista de Medicina —
UNIFESP (ANCAO et al., 2002).

Para os alimentos e/ou preparacdes que ndo constassem no banco de dados do
software, as informaces quanto aos nutrientes foram retiradas da Tabela Brasileira de
Composicédo de Alimentos-TACO (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS, 2004)
ou dos rotulos dos produtos. No caso dos alimentos e/ou preparaces possuirem mais de uma
variagdo (por exemplo, marcas comerciais diferentes) e estas ndo estivessem especificadas
nos registros, escolhia-se aqueles com maior nimero de informagdes quanto aos aspectos

nutricionais.
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Os valores de calorias e macronutrientes foram comparados, respectivamente, por meio

do percentual de adequacdo, com a RDA 1989 e com as DRIs 2005.

5.3.5.2.2 Gasto Energético

O gasto energético de repouso (GER) foi medido através da calorimetria indireta. O
aparelho utilizado para medir os gases exalados foi 0 monitor TEEM 100, Marca Inbrasport®
Inc. U.S.A. As amostras de gases foram coletadas por pneumotacdémetro de baixo fluxo (4 a 6
litros/20 s.). A andlise foi feita pelo programa Aerograph, o qual fornece o calculo do gasto
energético de repouso (GER) e o quociente respiratério (QR).

Antes de iniciar as medidas previstas no protocolo era feito um check-list para
verificar os parametros de estabilidade exigidos. S&o eles:

a) auséncia de vazamento no sistema de coleta de gases;

b) paciente calmo e estavel,

c) afastados efeitos termogénicos como febre;

d) jejum por 3 horas;

e) rede elétrica e de gases estaveis;

f) ambiente em temperatura agradavel (em torno de 21 a 23 graus centigrados);

g) calibragem de acordo com especificacdo do fabricante;

h) determinacgdo durante 25 minutos seguidos, sempre com 0 mesmo aferidor, sob
observagao continua.

O monitor era ligado, 30 minutos antes do exame para aquecimento e estabilizacao
adequados. Os analisadores de O, e CO, foram calibrados com gas de concentracdo conhecida
antes de cada determinacdo. A duracdo do exame foi de 25 minutos, sendo que 0s 5 primeiros

minutos foram direcionados para a estabilizacdo dos gases e foram desconsiderados (HOHER
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et al., 2008). Os dados obtidos foram transferidos para o0 banco de dados do computador por
um cabo RS 232 (monitor-computador), para analise pelo programa Aerograf que utiliza a
equacdo de “Weir” (WEIR, 1949). Para validacdo do exame o quociente respiratorio (QR)
deveria estar entre 0,67 e 1,3 (MATARESE, 1997). O resultado foi fornecido em
calorias/minuto e estas foram multiplicadas por 1440 para obtencdo do GER de 24 horas.
Pacientes com exacerbacao dos sintomas respiratorios, febre no momento do exame,
sem o0 tempo de jejum solicitado, que tivessem ingerido 8 horas antes do mesmo
medicamentos broncodilatadores de curta duracdo ou 12 horas antes do mesmo medicamentos

broncodilatadores de longa duracéo, tiveram seu exame suspenso e remarcado para outra data.

5.3.5.2.3 Determinagdo do Gasto Energético Total (GET)

O GET foi determinado multiplicando-se o GER pelo fator atividade. O fator atividade
foi obtido pelo recordatério 24h de atividades fisicas (RAF) e a intensidade das atividades foi
calculada com os valores expressos em Metabolic Equivalents Task — METS, de acordo com o
compéndio de atividades fisicas (FARINATTI, 2003). O numero de horas assistindo
televisao foi obtido por questionario e utilizou-se 0 maior numero de horas referido.

O gasto energético também foi estimado por formulas de predicdo (Quadro 2).
Comparou-se 0 gasto energético obtido através da calorimetria indireta com as formulas
preditoras comumente utilizadas na pratica clinica (Schofield, IOM, FAO/OMS e Harris-

Bendict) confrontando o resultado final da calorimetria indireta com os resultados fornecidos
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pelas formulas de predicdo, para que fosse verificado se existe coeréncia (resultados

semelhantes) ou ndo entre os valores.

FORMULAS MASCULINO FEMININO
SCHOFIELD, 1985 16,25 (P) + 1,372 (A) + 515,5 8,365 (P) + 4,65 (A) + 200
FAO/WHO, 1985 17,5 X P + 651 12.2 X P + 746
HARRIS BENEDICT, 1919 66.47+ 13.75(P) + 5.0 (A)- 6.76 (1) 655.10+9.56 (P)+1.85(A)- 4.68(1)
IOM, 2002 79-34, 2X | + 730 XA + 153 X P 2226 X 1+504 X A+116 XP

Quadro 4 - Férmulas de predicdo para o calculo do gasto energético
Fonte: Schofield (1985); World Health Organization (1985); Harris e Benedict (1919); Institute of Medicine of
the National Academies, 2002.
A= altura em cm; I= idade em anos; P= Peso em kg

Para avaliar a relacdo entre 0 consumo e o0 gasto energético, foi feita uma comparacédo
entre a média dos recordatorios de 24horas e registro alimentar de 3 dias ndo consecutivos
com o resultado final fornecido pelo exame de calorimetria indireta (GET), a fim de verificar
se 0s pacientes estavam ingerindo uma quantidade de energia compativel com a sua

necessidade energética total.

5.4 ANALISE ESTATISTICA

As varidveis quantitativas foram descritas através de média e desvio padrdo ou mediana
e percentis 25-75 dependendo da distribuicdo das mesmas. Para avaliar a distribuicdo das
variaveis em cada grupo, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado. Para descrever as varidveis
qualitativas, utilizou-se as freqliéncias absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as
variaveis quantitativas e o gasto energético, os coeficientes de correlacdo de Pearson ou
Spearman foram aplicados. Para comparar as qualitativas em relacdo ao gasto energético, 0s
testes t-Student ou de Mann-Whitney foram utilizados. Para o ajuste da MM a analise de
covariancia (ANCOVA) foi aplicada. Para comparar os valores da calorimetria entre 0s

diferentes métodos, utilizou-se o teste t-Student para amostras emparelhadas e o método de
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Bland & Altman. Para estimar a magnitude das diferencas entre os grupos foi utilizado o
intervalo de 95% de confianca. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05). As
andlises foram realizadas, na amostra total e nos eutroficos, através do programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) versdo 12.0 (SPSS Inc, EUA).

5.5 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Complexo
Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre sob parecer nimero 1563/07 e do Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas sob protocolo nimero 11/08.

Foram incluidos no estudo somente as criancas e os adolescentes cujos responsaveis
expressarem concordancia em participar e assinaram o TCLE (APENDICE A e B).

As escolas foram convidadas para participar da pesquisa e autorizaram previamente a
realizacdo da mesma.

Todos os participantes do grupo controle receberam retorno escrito de sua avaliagéo
nutricional com orientacdes especificas ao seu estado nutricional (APENDICE H). Uma cdpia
dos resultados das avaliaces realizadas com o grupo BO foi entregue ao chefe da equipe

assistente para que fosse colocada junto ao prontuario dos mesmos.
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6 Conclusodes

6 CONCLUSOES

- O GER e o GET estimado pela calorimetria indireta ndo foram diferente entre os dois
grupos. O GER ndo foi estatisticamente diferente nem quando ajustado para MM. A massa
magra € um preditor fidedigno do gasto energético. Parece que o0 gasto energético esta mais

associado & composicao corporal do que a presenca de doenca.

- O consumo de energia estimado através do recordatorio alimentar de 24 horas e do registro

alimentar de trés dias ndo foi estatisticamente diferente entre 0s grupos.
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- Ndo existem diferencas estatisticamente significantes entre o consumo e 0 gasto energetico
total no grupo BO. O grupo controle apresenta um consumo médio de 1279,6Kcal/dia inferior

a0 necessario.

- As formulas de predicdo: IOM, Schofield, OMS e Harris-Benedict discordaram da

calorimetria indireta, subestimando as necessidades energéticas, em ambos 0s grupos.

- Ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas quando comparamos o estado
nutricional do Grupo BO com o do Grupo Controle. Se levarmos em consideracdo que 0s

grupos foram pareados pela classificacdo do IMC este resultado mostra-se ldgico.

- Quanto ao nivel de atividade fisica, observamos uma média maior, porém néo significativa

estatisticamente, no grupo controle.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Sdo inexistentes na literatura cientifica publicacBes sobre gasto energético e
bronquiolite obliterante pds-infecciosa.

A avaliagdo do metabolismo energético pertinente a esta patologia, por meio da
calorimetria indireta, pode ser uma ferramenta Util e precisa na definicdo da conduta
nutricional, em especial, no que tange a prescri¢do do aporte energético.

Acredita-se que a continuidade das pesquisas focando o uso da calorimetria indireta
podera trazer perspectivas promissoras para 0S pacientes acometidos por bronquiolite

obliterante pds-infecciosa.
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Quanto as limitacOes, vale lembrar que, por ser de carater transversal, o presente estudo
ndo permite estabelecer relacdes de causalidade ou analises de acompanhamento. De qualquer
maneira, em se tratando de uma doenca pouco prevalente, o grupo homogéneo de pacientes
incluidos, permite uma visao inicial importante sobre o metabolismo energético no ainda

escasso universo da nutricdo em BO.
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RESUMO

Objetivos: Quantificar o gasto e estimar a ingestao energética de criancas e adolescentes com

bronquiolite obliterante pds-infecciosa e comparar com criancgas e adolescentes higidos.

Metodologia: Estudo transversal incluindo 72 criancas e adolescentes de 8 a 18 anos.
Comparou-se dois grupos de 36 individuos, um com diagnostico de BO e outro higido, os
quais foram pareados pelo género, idade e classificagdo do IMC. Para avaliacdo nutricional
utilizou-se a antropometria e a composicdo corporal. O gasto energético foi medido pela
calorimetria indireta; o fator atividade pelo recordatorio 24h de atividades fisicas e a ingestdo

energética pelos inquéritos alimentares.

Resultados: Os resultados a seguir séo apresentados, respectivamente, para o grupo BO e
para o grupo controle: indice de massa corporal (18,9 + 4,0 Kg/m?) e (18,8 * 3,4 Kg/m?);
gasto energético de repouso (GER) (1717,6 = 781,5) e (2019,9 £ 819); gasto energético total
(GET) (2677,5 = 1514,0Kcal/dia) e (3396,1 = 1557,9Kcal/dia); estimativa da ingestdo
energética (2294,1 + 746,7Kcal/dia) e (2116,5 = 612,1Kcal/dia). O GER (p=0,102) e GET
(p=0,051) ndo foram estatisticamente diferentes entre os grupos, nem quando ajustado para
massa magra. Nao houve diferencas estatisticamente significativas entre o0 GET e o0 consumo
energético no grupo BO (p=0,202). O grupo controle consumiu menos calorias do que o
previsto pelo GET (p<0,001).

Conclusdo: O GER e o GET foram semelhantes entre os grupos. A estimativa da ingestdo
energética dos higidos foi menor que o GET. O grupo BO apresenta um balanco energético

harmonico.

Palavras-Chave: criangas, adolescentes, bronquiolite obliterante, gasto energético,

calorimetria indireta, ingestdo energética, estado nutricional.
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ABSTRACT

Objectives: To quantify energy expenditure and estimate energy intake in children and
adolescents with post-infectious obliterans bronchiolitis (OB), and compare them with healthy

children and adolescents.

Methods: It is a cross-sectional study including 72 children and teenagers aged 8-18 years.
Two groups of 36 individuals were compared — one diagnosed with OB and another healthy —
which were paired as to gender, age, and body mass index classification. Anthropometry and
body composition were used for nutritional assessment. Energy expenditure was measured by
indirect calorimetry, activity factor was assessed through 24-hour recall, and energy intake

was measured by nutrition surveys.

Results: The following results are respectively presented to the OB group and to the control
group: body mass index (18.9 + 4.0 Kg/m?® and (18.8 + 3.4 Kg/m?); resting energy
expenditure (REE) (1717.6 £ 781.5) and (2019.9 £ 819); total energy expenditure (TEE)
(2677.5 £ 1514.0 Kcal/day) and (3396.1 + 1557.9 Kcal/day); energy intake estimate (2294.1 +
746.7 Kcal/day) and (2116.5 + 612.1 Kcal/day). REE (p=0.102) and TEE (p=0.051) were not
statistically different between groups, not even after correction for lean mass. There were no
statistically significant differences between TEE and energy intake in the OB group

(p=0.202). The control group had a lower intake of calories than predicted by TEE (p<0.001).

Conclusion: REE and TEE were similar between groups. Energy intake estimate in the

healthy group was lower than TEE. The OB group had a harmonic energy balance.

Keywords: children, adolescents, obliterans bronchiolitis, energy expenditure, indirect

calorimetry, energy intake, nutritional status.
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INTRODUCAO

A brongquiolite obliterante pds-infecciosa (BO) é uma forma grave e incomum de doenca
pulmonar obstrutiva cronica subseqiiente a uma agressao ao trato respiratério inferior*. E uma
condicdo de amplo espectro clinico, cuja causa mais freqiiente se associa ao adenovirus®.

No tratamento da BO, estudiosos®? destacam a importancia da terapia nutricional.
Porém, o balanco energético (relacdo entre consumo e gasto energético) ainda nao foi
estudado nesta populacdo. Os poucos estudos disponiveis®* referem apenas a condicio
nutricional dos BOs, mas ndo elucidam questdes relacionadas ao seu metabolismo energético.

Neste contexto, a calorimetria indireta (CI) tem papel fundamental na investigacdo do
metabolismo e na orientagdo objetiva da terapia nutricional. E utilizada para medir o gasto
energético em diversas populacdes®. No entanto, até o presente momento, nenhum trabalho
avaliou o gasto energético medido pela calorimetria indireta em BO.

O objetivo do presente estudo é quantificar o gasto, por meio da calorimetria indireta, e
estimar a ingestdo energética de criancas e adolescentes com BO, comparando com criancas e

adolescentes higidos.

SUJEITOS E METODOS

O delineamento do estudo foi transversal. Foram comparados dois grupos: Com BO
pos-infecciosa (grupo BO) e Controle (higidos), os quais foram pareados por género, idade e
classificacdo do indice de massa corporal (IMC). A coleta de dados aconteceu no periodo de
abril de 2007 & abril de 2008.

A populacdo do estudo foi constituida por criancas e adolescente de ambos 0s sexos
com idade entre 8 e 18 anos. Os pacientes com BO eram acompanhados no ambulatério de
pneumologia pediatrica de dois hospitais terciarios de Porto Alegre e os higidos foram

selecionados em duas escolas da rede publica do Rio Grande do Sul, Brasil. O grupo controle



82

foi considerado sem doenca pulmonar quando avaliados pelo questionario ISAAC® associado
a anamnese para exclusao de outras doengas cronicas.

Excluiram-se individuos em uso de lactulose ou outra medicacdo que alterasse a
avaliacdo do gasto energético, os com patologias cronicas ou co-morbidades e os atletas®.

No primeiro encontro, apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), realizou-se a antropometria, o primeiro recordatério de 24horas (R24h) e
o0 recordatorio de atividade fisica (RAF). Na etapa seguinte, foi realizado o segundo R24h,
conferido o registro alimentar de trés dias (RA3D) e executada a calorimetria indireta.

Para a afericdo do peso e da estatura utilizou-se, respectivamente, balanca plataforma
Plenna® e estadidbmetro extensivel de parede da marca Sanny®, conforme técnicas corretas
de afericdo. O indicador do estado nutricional escolhido foi o IMC. A classificacdo do IMC
utilizou os padrdes estabelecidos por Must et al e a classificagdo de Frisancho®’. Para as
analises do estado nutricional os pacientes foram agrupados em trés categorias: baixo
peso/risco para baixo peso; eutroficos e excesso de peso/risco para excesso de peso.

Para avaliacdo das reservas de massa magra (MM) e massa gorda (MG), foram
aferidas a dobra cutanea triciptal (DCT), a dobra cutdnea subescapular (DCSE) e a
circunferéncia do braco (CB), conforme as técnicas padronizadas de afericdo, pelo mesmo
avaliador. Para obtencdo da CB utilizou-se fita métrica inextensivel marca Secca® e para
medida das dobras cutaneas compasso Lange®.

A MG foi avaliada atraves do percentual de gordura (%GC), conforme a equacdo de
Slaughter®. A MM foi mensurada através da CMB e com base no %GC. Para classificacéo da
reserva de MM pelo método do %GC, utilizou-se os valores propostos por Buchman®®,
considerando-se como normal valores entre 80 a 120% do esperado. A CMB foi classificada
de acordo com Frisancho’. A concordancia entre os métodos foi avaliada pelo método de

Kappa.
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Para estimar o consumo alimentar, aplicou-se dois R24h e um RA3D, com apoio de um
album fotogréfico™™.

A anélise quantitativa dos alimentos utilizou o software Nutwin® - versdo 1.5. Os
valores de energia e macronutrientes foram comparados, respectivamente, por meio do
percentual de adequacdo, com a Recommended Dietary Allowances (RDA)' 1989 e com as
Dietary Reference Intakes (DRIs)*® 2005. Considerou-se como dentro da normalidade valores
entre 80 a 120% do preconizado.

O gasto energético de repouso (GER) foi medido através da Cl com circuito aberto. O
aparelho utilizado foi o monitor TEEM 100, Marca Inbrasport® Inc. U.S.A.. A anélise foi
feita pelo programa Aerograph. A execucéao da ClI foi realizada em ambiente silencioso e com
temperatura controlada®. O individuo deveria estar clinicamente estavel, em repouso de 30
minutos e em jejum de 3 horas®. A duracdo do exame foi de 25 minutos. O grupo BO deveria
suspender 8 horas antes 0 uso de broncodilatadores de curta duracéo e 12 horas antes o uso de
broncodilatadores de longa durago™.

O fator atividade foi obtido pelo recordatério 24h de atividades fisicas (RAF) e a
intensidade das atividades através do compéndio de atividades fisicas'®,com os valores
expressos em Metabolic Equivalents Task — METS,

O GET foi determinado multiplicando-se 0 GER pelo fator atividade, obtido pelo
RAF.

O calculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) verséo 4.0. Obteve-se um total minimo de 72 individuos, sendo 36 em cada
grupo. Devido a escassez de dados na literatura optou-se, em detectar no minimo um efeito
moderado (>0,7) entre os dois grupos quanto ao gasto energético em repouso, para um nivel

de significancia de 5% e um poder de 80%.
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Complexo
Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre e do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas

sob pareceres numero 1563/07 e 11/08, respectivamente.

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis quantitativas foram descritas através de média e desvio padrdo ou mediana
e percentis 25-75. Para avaliar a distribuicdo das varidveis em cada grupo, o teste de Shapiro-
Wilk foi utilizado. Para as variaveis qualitativas, utilizou-se as frequiéncias absolutas e
relativas. A associacao entre as variaveis quantitativas e o gasto energético foi avaliada pelos
coeficientes de correlacdo de Pearson ou Spearman. Para comparar as qualitativas em relagéo
ao gasto energético, utilizou-se os testes t-Student ou de Mann-Whitney. Para o ajuste da MM
a andlise de covariancia (ANCOVA) foi aplicada. O nivel de significancia adotado foi de 5%
(p<0,05). As andlises foram realizadas, na amostra total e nos eutrdficos, através do programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 12.0 (SPSS Inc, EUA).

RESULTADOS

Observa-se que ndo houve diferencas significativas entre as variaveis: género, idade,
caracteristicas antropométricas e de composicao corporal, 0 que corrobora a homogeneidade
entre os grupos. (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra a concordancia da avaliacdo da reserva de MM pelo método da
circunferéncia muscular do brago e do percentual de gordura.

Os dados referentes ao consumo energetico e de macronutrientes, também nao foram
estatisticamente diferentes entre os grupos, nem quando analisados de uma forma geral, nem

quando estudamos apenas os eutroficos (Tabela 3).



85

O gasto energético de repouso (GER), expresso como valor absoluto, nao foi
estatisticamente diferente entre os grupos: 1717,6 = 781,5 Kcal grupo BO e 2029,9 + 819,0
Kcal grupo controle (p=0,102), mesmo quando ajustado para massa magra (p=0,116). Quando
avaliamos apenas os eutroficos a semelhanca entre os grupos persiste: 1822,8 + 774,2 grupo
BO e 2056,3 + 891,4 grupo controle (p=0,322), mesmo quando ajustado para massa magra
(p=0,331). O GER esta associado a MM (r=0,490; p<0,001), sendo que quanto maior a MM,
maior o gasto energético.

O grupo controle tem uma meédia de fator atividade discretamente maior (1,65 + 0,27),
apesar de ndo significativa (p=0,121), quando comparado com o grupo BO (1,54 = 0,34).
Analisando apenas os eutroficos, verificamos o mesmo comportamento, visto que 0s
eutréficos do grupo BO apresentam média de fator atividade de 1,56 + 0,35, enquanto 0s
eutrdficos do grupo Controle 1,62 + 0,21 (p=0,466).

A mesma tendéncia é observada em relacdo ao GET, seja ele analisado na amostra
geral (grupo BO 2677,5+1514,0 x grupo Controle 3396,1+1557,9 p= 0,051) ou apenas no
segmento eutroficos (Grupo BO 2847,1+1489,1 x Grupo Controle 3384,5 + 1616,6 p=
0,223).

As correlagcbes entre consumo e gasto energético total, na amostra geral e no segmento
eutroficos, encontram-se na Tabela 4, respectivamente. A estimativa da ingestdo energética
das criancas e adolescentes higidos, na amostra total e no segmento eutréficos separadamente,

foi menor que o GET.
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DISCUSSAO

Trata-se do primeiro estudo que investigou o balanco energético de criangas e
adolescentes com bronquiolite obliterante pds-infecciosa. Ndo encontramos diferencas entre o
gasto energético do grupo BO e do grupo controle. O consumo e o gasto energético no grupo
BO foram semelhantes. J& o grupo controle apresentou balango energeético negativo.

Sabe-se que estado nutricional adequado é o resultado do equilibrio entre o consumo de
nutrientes e o gasto energético do organismo para suprir as necessidades nutricionais*’. No
presente estudo, assim como no de MATTIELLO™ et al., 2008, o qual também utilizou o
IMC, prevaleceram os eutréficos (72,2%). MOCELIN™ et al., 2004, apesar de ter utilizado o
Z score para avaliagdo de 19 pacientes com BO entre 7 e 15 anos também observou maior
freqUiéncia de eutrofia. Como os individuos dos estudos citados estdo inseridos em
ambulatério multidisciplinar, é provavel que a orientacdo nutricional e 0 monitoramento
sistematico sejam justificativas cabiveis para o adequado estado nutricional da maioria.

Em contrapartida, BOSA® et al., 2008, ao investigar 0 estado nutricional de 57
pacientes com BO, com idade entre 1,5 e 18,9 anos, chama a atencdo para a alta prevaléncia
de desnutricdo (21,1%) e risco para desnutricdo (17,5%). Outros estudos realizados em
individuos com BO®*, mesmo sem detalhar os métodos de diagndstico nutricional, apontam a
desnutricdo como um achado frequente.

Comparando o estudo de BOSA® et al., 2008 ao nosso, cabe ressaltar que existem
diferengas que podem explicar a discrepancia quanto ao estado nutricional. No estudo de
BOSA? et al., 2008, 64,9% da amostra tinha menos de 10 anos e foram utilizados outros
indicadores, além do IMC, para classificacdo do estado nutricional. Em nosso estudo somente
30,5% dos pacientes tinham idade inferior a 10 anos e, assim como nos estudos de
MATTIELLO® et al., 2008 e MOCELIN® et al., 2004, utilizou-se um dnico indicador para

classificacdo do estado nutricional, o IMC.
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S&0 escassos 0s relatos que correlacionem BO com excesso de peso. Nosso estudo
encontrou resultados semelhantes aos publicados?®'®, demonstrando a necessidade de
vigilancia nutricional direcionada ndo sé para o baixo peso, mas também para os fatores de
risco pertinentes a obesidade nesta populacéo.

Quanto a composicdo corporal, avaliada pela soma das dobras cutaneas triciptal e
subescapular, 5,5% dos pacientes do grupo BO apresentavam alto percentual de gordura
corporal e 8,3% deplecdo de reserva de gordura corporal. O estudo de BOSA? et al., 2008,
encontrou um valor um pouco superior (15,8%) de deplecdo de gordura corporal para o
mesmo método, o que pode ser atribuido ao maior percentual de desnutridos encontrados. Em
relacdo a reserva de massa magra observamos no grupo BO concordancia moderada entre o
método obtido a partir do percentual de gordura e 0 método da CMB. J& no grupo controle,
ndo observamos concordancia entre os métodos. Apesar disso, ambos 0s métodos
encontraram maior percentual de individuos com adequada reserva de massa muscular. Ja no
estudo de BOSA? et al., 2008, foi detectado um alto percentual de deplecdo muscular
(50,9%). Assim como para a massa gorda, atribui-se esta diferenca ao maior percentual de
desnutridos encontrados no estudo de BOSA? quando comparado ao nosso.

O gasto energético de repouso médio (GER), expresso como valor absoluto, ndo foi
estatisticamente diferente entre os grupos (p= 0,102). Também ndo observamos diferengas
entre o grupo BO e o grupo controle na categoria de maior representatividade, ou seja, nos
eutroficos (n=26). Acreditamos que isso se deve a um dos critérios de inclusdo do estudo que
exigia estabilidade clinica nos 30 dias que antecediam o inicio do mesmo. Provavelmente,
guando em exacerbacdo dos sintomas respiratorios, esses individuos apresentem um gasto
energético superior. Além disso, a semelhanca existente entre 0s grupos quanto a massa
magra, que é o principal preditor do gasto energético?, também poderia explicar a falta de

diferenca do GER entre os grupos. ASHLEY? et al., corroboram em seu estudo o importante
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papel da MM como preditora do gasto energético, pois afirmam que cerca de 70 a 80% das
variacdes do GER podem ser atribuidas 8 MM. Nossos achados assemelham-se a estudos em
meninos pré-plberes com asma'*; em meninos chineses obesos e ndo obesos®*; em criangas
com fibrose cistica® e em adolescentes com excesso de peso, asmaticos eutréficos e ndo
asmaticos com excesso de peso®, os quais também ndo encontraram diferencas
estatisticamente significantes no que se refere ao GER.

Em contra partida, TOUNIAN? et al., 2003 detectou diferencas significativas no que se
refere a0 GER; VAN MIL® et al., 2001, identificou maior gasto energético basal (GEB) em
obesos, mesmo quando ajustada para massa livre de gordura; ZEITLIN® et al., 1992 e
MAFFEIS™ et al., 1998 sugerem uma atividade metabélica mais elevada por unidade de
massa magra em criancas asmaticas sem excesso de peso quando comparadas a nao-
asmaticos.

Quanto a avaliacdo do nivel de atividade fisica, observamos média maior, porém néo
significativa estatisticamente, no grupo controle. Nos eutroficos, a média de fator atividade do
grupo controle também foi maior quando comparada com a do grupo BO. As evidéncias da
associacao entre o consumo de oxigénio e os relatos de atividade fisica habitual séo
conflitantes na literatura®’. Além disso, sabemos que o efeito da atividade fisica é o
componente mais variavel do gasto energético total?® e que paises em desenvolvimento, como
o Brasil, carecem de instrumentos para a populagdo jovem®. Devemos ainda considerar que
foi realizado apenas um recordatorio de atividade fisica em nosso estudo, 0 que representa um
fator limitante a validade do nivel de atividade fisica encontrado.

Conforme a literatura, sujeitos que sofrem de doencas crénicas podem ter diferentes
necessidades energéticas daqueles da populacdo saudavel pareadas por sexo e idade'. Ao
comparamos os eutréficos do grupo BO e do grupo controle ndo encontramos diferencas, sob

0 ponto de vista estatistico (p=0,223), no que tange ao GET. Ao analisarmos a amostra total,
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observamos um GET maior, porém ndo significativo (p=0,051), no grupo controle.
Considerando que o GET ¢é o produto da multiplicacdo do GER pelo fator atividade, e que o
grupo controle apresentou uma média de GER e de nivel de atividade fisica maior, mesmo
que ndo significativas, este achado mostra-se 16gico. Nao contabilizamos no célculo do GET o
efeito termogénico dos alimentos, pois os participantes foram orientados a realizar jejum de 3
horas para a execucdo da calorimetria indireta. Acreditamos que, assim como para 0 GER, a
estabilidade clinica exigida para participacdo, tenha interferido no resultado encontrado, pois
o esforco realizado para o trabalho ventilatorio, o estresse da resposta inflamatdria a injuria e
0 uso de determinadas medicacdes, nos periodos de piora clinica, podem aumentar o gasto
energético. ASHLEY? et al., 2001, que estudaram o gasto energético em criancas com
fibrose cistica clinicamente estaveis, declaram que deve-se tomar cuidado com as
extrapolagOes para criancas com doenca pulmonar exacerbada. Além disso, MULLER e
BOSY-WESTPHAL® 2003 ressaltam que medicdes de gasto energético em criangas com
doencas pulmonares cronicas sao dificeis, em razdo do desconforto respiratério e variagcdes na
atividade da doenga, resultando em baixa reprodutibilidade.

N&o existem diferencas estatisticamente significantes entre o consumo e 0 gasto
energético total no grupo BO, o que provavelmente explica a alta prevaléncia de eutréficos
neste grupo. Acreditamos que isso se deve a boa adesdo as orientagdes nutricionais fornecidas
e também ao fato do grupo BO registrar seu consumo alimentar com maior precisdo por estar
mais familiarizado com a metodologia dos inquéritos alimentares. Quando analisamos o
segmento eutroficos do grupo BO separadamente também ndo encontramos diferenca entre o
consumo e o gasto energeético total.

Ja o grupo controle da amostra geral apresenta um consumo medio de 1279,6Kcal/dia
inferior ao necessario. Quando analisamos 0 segmento eutrofico apenas, encontramos uma

diferenca de 1141,2 Kcal/dia, para menos, entre 0 consumo alimentar estimado e o GET.
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Cabe ressaltar que muitos fatores interferem na precisdo, validade e reprodutibilidade dos
métodos utilizados para medir a ingestdo dietética'’. Para reducdo destes possiveis erros e
para aumento da precisdo da informacdo fornecida, utilizamos um album com fotos de
porcdes de alimentos™.

Né&o foi possivel correlacionar o balango energético com o estado nutricional no grupo
controle, pois o estado nutricional dos controles foi escolhido de forma direcionada, com base
no estado nutricional do grupo BO.

Os percentuais de macronutrientes encontrados no presente estudo estdo dentro do
padrdo recomendado para a populacdo em geral, evidenciando um equilibrio na distribuicdo
da dieta.

Vale lembrar que, por ser de carater transversal, o presente estudo nao permite
estabelecer relacdes de causalidade ou analises de acompanhamento. De qualquer maneira,
em se tratando de uma doenca pouco prevalente, o grupo homogéneo de pacientes desse
estudo, permite uma visdo inicial importante sobre o metabolismo energético no ainda escasso
universo da nutrigdo em BO.

Os segmentos “Baixo Peso/Risco para Baixo Peso” e “Excesso de Peso/Risco para
Excesso de Peso” ndo foram discutidos, pois em funcdo do pequeno nimero de individuos, a
validade das andlises estatisticas e possiveis inferéncias ficam comprometidas.

Cabe ressaltar que por tratar-se do primeiro estudo que investigou o balanco energético
em BO, ndo existe referencial cientifico publicado que se assemelhe com a metodologia
utilizada neste trabalho. Por este motivo, a discussdo dos resultados estd sustentada, em
alguns momentos, em estudos com outras pneumopatias cronicas.

No que se refere especificamente a BO, sdo necessarios mais estudos que investiguem
seu metabolismo energético frente a exacerbacdo dos sintomas respiratérios, bem como, que

correlacionem a funcdo pulmonar com as necessidades energéticas, a fim de que se possa
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elucidar com maior clareza os mecanismos pertinentes ao balanco energético desta entidade
clinica e validar equacdes especificas para esta populacéo.

Podemos concluir, que os pacientes com BO estudados apresentam um balanco
energético harmoénico, o que provavelmente tem contribuido para o adequado estado

nutricional encontrado na maioria.
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TABELAS

Tabela 1 Caracteristicas antropométricas:
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Variaveis Grupo BO (n=36) Grupo Controle (n=36) P
Sexo (masculino) — n(%) 24 (66,7) 24 (66,7) 1,000*
Idade (anos) — Média £ DP 11,8+27 123+28 0,448**
Peso (kg) — Média £ DP 42,8 +£14,2 44,7 £ 14,7 0,592**
Altura (m) — Média = DP 1,49+0,14 1,52+0,16 0,382**
IMC (kg/m?) — Média + DP 18,9+4,0 18,8+34 0,970**
% GC — Média + DP 17,1176 176+79 0,757**
MM (kg) — Média £ DP 35,0+ 10,6 36,4+11,9 0,599**
MG (kg) — Média + DP 78+54 8,3+5,6 0,735**
Classificagdo do IMC —n (%)

Baixo peso (P<5) 2 (5,6) 1(2,8) 0,983*

Risco para baixo peso (P5 — P15) 3(8,3) 4(11,1)

Eutrofia (P15 — P85) 26 (72,2) 26 (72,2)

Risco para excesso de peso (P85 — P95) 2 (5,6) 2 (5,6)

Excesso de peso (P>95) 3(8,3) 3(8,3)

* Teste qui-quadrado de Pearson; ** Teste t-Student, IMC=Indice de Massa Corporal, %GC=Percentual de
Gordura Corporal ; MM=Massa Magra, MG=Massa Gorda

Tabela 2: Concordancia entre os métodos de avaliacdo da massa magra (MM):

Classificacao Grupo BO Grupo Controle
% PG CMB % PG CMB

Baixa MM 2 (5,6) 4(11,1) 0(0,0) 3(83)
Adequada MM 27 (75,0) 27 (75,0) 28 (77,8) 31 (86,1)
Elevada MM 7 (19,4) 5 (13,9) 8 (22,2) 2 (5,6)
Kappa 0,450 0,114

*P <0,001 0,380

%PG = percentual de gordura CMB=circunferéncia muscular do braco*MM=massa magra *Teste te

concordancia entre as avalia¢des para massa magra
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Tabela 3 — Resultados do perfil dietético nos dois grupos:

Grupo BO Grupo Controle
Perfil dietético (% de adequacdo) p*
Média + DP Média + DP
Amostra total n=36 n=36
Calorias 99,7+ 30,9 90,2 +238 0,149
Lipideos 105,6 + 12,2 108,0 £ 19,3 0,514
Carboidratos 95,0+99 92,9+126 0,424
Proteinas 79,7+12,6 82,9+ 16,8 0,364
Eutréficos n=26 n=26
Calorias 101,8 £ 32,0 94,7+ 24,7 0,380
Lipideos 107,2+ 125 110,5+ 19,6 0,479
Carboidratos 94,3+ 10,0 92,4+123 0,585
Proteinas 79,3+12,3 81,2+16,3 0,637

* Teste t-student para amostras independentes. % de adequacdo das calorias feito com a RDA e dos
macronutrientes com as DRIs.

Tabela 4. Comparacdo entre 0 consumo e 0 gasto energético total

Grupo BO Grupo Controle
) (n=36) (n=36)
Variaveis
Média + DP Média + DP
Amostra total Eutroéficos Amostra total Eutréficos
GET vs (p=0,051) 26775 +1514,0 2847,1 +1489,1 3396,1 + 1557,9 3384,5+1616,6

Calorias consumidas (Kcal) 22941 + 746,7 23958 +771,1 2116,5+612,1 2243,3 +610,9

Diferenca (IC 95%) 3834 4513 12796 11412
(21542982,3) (2552a1157,8)  (1752,9a806,3) (5757 a1706,7)

p* 0,202 0,200 <0,001 <0,001

MET** 1,54+ 0,34 1,56 +0,35 1,65+ 0,27 1,62+0,21

* Teste t-Student para amostras pareadas para avaliar as diferengas entre 0 GET e as calorias consumidas
** Na comparacao entre 0s grupos BO e controle ; na amostra total : p=0,121 e nos eutréficos : p=0,466
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RESUMO

Objetivo: Comparar 0 gasto energético medido por calorimetria indireta em criancas e
adolescentes com bronquiolite obliterante pos-infeciosa com o estimado por equacfes de

predicao elaboradas para a populacao saudavel.

Metodologia: Estudo transversal incluindo 72 criancas e adolescentes de 8 a 18 anos.
Comparou-se dois grupos, um com diagnostico de BO e outro higido, os quais foram pareados
pelo género, idade e classificacdo do IMC. Para avaliacdo nutricional utilizaram-se medidas
antropomeétricas e de composicdo corporal. O gasto energético foi medido pela calorimetria

indireta e estimado por formulas de predicao.

Resultados: Ambos os grupos eram compostos por 36 adolescentes, sendo 24 do sexo
masculino, com média de idade de 11,8 £ 2,7 no grupo BO e 12,3 £ 2,8 anos no grupo
controle. O gasto energético de repouso (GER) medido pela calorimetria indireta foi de
1717,6 £ 781,5 no grupo BO e 2019,9 + 819 no grupo controle; ndo sendo estatisticamente
sugnificativo (p=0,102), nem quando ajustado para a massa magra. Quando analisamos
somente os eutroficos também ndo encontramos diferencas estatisticamente significativas
entre 0 GER nos dois grupos (p=0,322). Houve diferenca estatisticamente significante entre o
gasto energético medido pela calorimetria indireta e o estimado pelas formulas de predicao:
IOM, Shofield, FAO/OMS e Harris-Benedict, tanto na amostra geral como somente na
categoria eutréficos. Todas as férmulas de predicdo subestimaram a necessidade energética

dos individuos quando comparadas com a calorimetria indireta.

Conclusdo: O GER foi semelhante entre os grupos quando analisamos a amostra como um
todo e quando analisamos os eutréficos separadamente. Os resultados sugerem que todas as
férmulas de predicéo utilizadas subestimaram as necessidades energéticas quando comparadas

com a calorimetria indireta, tanto na amostra geral como também no segmento eutréficos.

Palavras — Chave: criangas, adolescentes, bronquiolite obliterante, necessidade energética,

calorimetria indireta.
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ABSTRACT

Objective: To compare the energy expenditure measured by indirect calorimetry in children
and adolescents with post-infectious obliterans bronchiolitis (OB) and that estimated by

prediction equations developed for the healthy population.

Methods: It is a cross-sectional study including 72 children and teenagers aged 8-18 years.
Two groups were compared — one diagnosed with OB and another healthy — which were
paired as to gender, age, and body mass index classification. Anthropometric measurements
and body composition were used for nutritional assessment. Energy expenditure was

measured by indirect calorimetry and estimated by prediction equations.

Results: Both groups were comprised of 36 adolescents, of which 24 were male; mean age
was 11.8 + 2.7 in the OB group and 12.3 + 2.8 years in the control group. Resting energy
expenditure (REE) measured by indirect calorimetry was 1717.6 £ 781.5 in the OB group and
2019.9 * 819 in the control group, and it was not statistically significant (p=0.102), not even
after correction for lean mass. When only eutrophic individuals were evaluated, there were
also no statistically significant differences between REE in both groups (p=0.322). There was
a statistically significant difference between energy expenditure measured by indirect
calorimetry and that estimated by the prediction equations IOM, Shofield, FAO/OMS, and
Harris-Benedict, both in the general sample and only in the eutrophic category. All prediction
equations underestimated the individuals’ energy needs when compared with indirect

calorimetry.

Conclusion: REE was similar between groups when the sample was analyzed as a whole and
when eutrophic patients were individually assessed. Results suggest that all prediction
equations used in this study underestimated the energy needs when compared with indirect

calorimetry both in the general sample and in the segment of eutrophic individuals.

Keywords: children, adolescents, obliterans bronchiolitis, energy need, indirect calorimetry.
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INTRODUCAO

Um dos primeiros objetivos ao se iniciar a terapia nutricional é saber quantas calorias
fornecer ao paciente (JONES et al., 2004). O estudo do metabolismo de energia é necessario
para projetar estratégias nutricionais corretas para muitas condigdes clinicas, uma vez que
pode ser impreciso calcular as necessidades individuais de energia por tabelas de referéncia e
equacdes (BATEZATI e VIGANO, 2001).

Diversos meétodos tém sido empregados para estimar (utilizando as formulas de
predicdo) ou medir (utilizando a calorimetria direta ou indireta, &gua duplamente marcada e o
método de Fick) as necessidades energéticas dos individuos (GORAN, 1988). As equacdes de
predicdo sdo utilizadas com maior freqliéncia, tanto em contextos clinicos como em condi¢des
de vida saudavel, pela praticidade e baixo custo. Existem mais de 190 férmulas de predicdo e
as mais utilizadas foram desenvolvidas para individuos saudaveis. Assim, em enfermidades
estas formulas podem contribuir para super ou subalimentacdo (MATARESE, 1997).

Alguns autores relatam que o principal problema na prética clinica é estimar ou medir as
necessidades nutricionais de criancas e adolescentes com doencas cronicas (MATARESE,
1997). Na bronguiolite obliterante pés-infecciosa, assim como em outras doencas pulmonares
crbnicas, o objetivo do apoio nutricional é a otimizacdo do crescimento e desenvolvimento,
para favorecer uma melhor qualidade de vida (VEGA-BRICENO et al., 2009). O Unico
estudo publicado até o0 momento que caracteriza a nutricdo em BO destaca a importancia da
assisténcia nutricional sistematica, bem como da realizacdo periddica e detalhada da avaliacédo
do estado nutricional desses pacientes (BOSA et al., 2008). Neste contexto, a calorimetria
indireta mostra-se como instrumento fundamental, pois é considerada o padrdo aureo classico
para a determinagdo do gasto energético na pratica clinica (ROCHA et al., 2005). Ela permite
determinar acuradamente o gasto energético e o tipo de substrato energético utilizado

(MATARESE 1997; LISA 1999; JOOSTEN 2001). E um método fundamental na
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investigacdo do metabolismo e na provisdo de uma terapia nutricional adequada e precisa
(MATARESE, 1997).

As medicdes de gasto energético em repouso (GER) por calorimetria indireta estdo se
tornando cada vez mais populares, pois ha mais calorimetros indiretos disponiveis e as
imprecisdes de métodos de predi¢do sdo bem conhecidas (REEVES et al., 2004). Entretanto,
nenhum estudo, até o momento, comparou 0 GER medido por calorimetria indireta com o
estimado por formulas de predicéo e criancas e adolescentes com bronquiolite obliterante pos-
infecciosa. Em funcdo disso, o objetivo do presente estudo é comparar o gasto energeético
medido por calorimetria indireta em criancas e adolescentes com bronquiolite obliterante pos-

infeciosa com o estimado por equacdes de predicdo elaboradas para a populacdo saudavel.

SUJEITOS E METODOS

O delineamento do estudo foi transversal. Foram comparados dois grupos: Com
diagndstico de BO pds-infecciosa (Grupo BO) e Controle (criancas higidas), os quais foram
pareados por género, idade e classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC). A coleta de
dados aconteceu no periodo de abril de 2007 a abril de 2008.

A populacdo do estudo foi constituida por criancas e adolescente de ambos 0s sexos
com idade entre 8 e 18 anos. Os pacientes com BO eram acompanhados no ambulatério de
pneumologia pediatrica de dois hospitais tercidrios de Porto Alegre. As criancas e
adolescentes higidos foram selecionados em duas escolas de ensino fundamental e médio da
rede publica do Rio Grande do Sul, Brasil e, utilizou-se o questionario do estudo ISAAC
(SOLE et al., 1998), que avaliava a presenca ou nio de sintomas de asma e outras doengas
respiratdrias, associado a anamnese para exclusdo de outras doencgas cronicas.

Foram excluidas todas as criancas e adolescentes em uso de lactulose ou outra

medicacdo que alterasse a avaliacdo do gasto energético, bem como, as com patologias
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crénicas ou co-morbidades associadas (DIENER, 1997). Atletas foram excluidos de ambos 0s
grupos.

No primeiro encontro, apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), foi realizada a avaliacdo antropomeétrica. Na etapa seguinte, procedia-se
a realizacdo do exame. Durante os dois encontros foram coletadas informacdes sobre a
ingestdo alimentar dos participantes, através da aplicacdo de inquéritos alimentares.

A antropometria foi realizada por duas nutricionistas capacitadas, utilizando-se
metodologia padronizada e equipamentos calibrados. Para a afericdo do peso e da estatura
utilizou-se, respectivamente, balanca plataforma Plenna® e estadidmetro extensivel de parede
da marca Sanny®, conforme técnicas corretas de afericdo (CASTRO et al.,, 2008). O
indicador do estado nutricional escolhido foi o IMC. A classificacdo do IMC foi realizada, de
acordo com a idade, utilizando-se os padroes estabelecidos por Must et al e a classificacdo de
Frisancho (MUST et al., 1991; FRISANCHO, 1990;). Para as analises do estado nutricional
os pacientes foram agrupados em trés categorias: baixo peso/risco para baixo peso; eutréficos
e excesso de peso/risco para excesso de peso. O estado nutricional dos controles foi
direcionado a partir do estado nutricional do grupo BO.

Para avaliacdo das reservas de massa magra (MM) e massa gorda (MG), foram
aferidas as medidas da dobra cuténea triciptal (DCT), dobra cutanea subescapular (DCSE) e
da circunferéncia do braco (CB), de acordo com as técnicas corretas de afericdo, pelo mesmo
avaliador (SICHIERI et al., 1999). Realizou-se trés medidas consecutivas e calculou-se a
média entre elas (FRISANCHO, 1981). Para obtencdo da CB utilizou-se fita metrica
inextensivel marca Secca® e para medida das dobras cutaneas compasso Lange®.

A MG foi avaliada atraves do percentual de gordura (%GC), conforme a equacdo de
Slaughter (SLAUGTER et al., 1988). A MM foi mensurada através da CMB e com base no

%GC obtido pela equagdo de Slaughter (SLAUGTER et al., 1988). Para classificacdo da
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reserva de massa magra pelo método do percentual de gordura, utilizou-se os valores
propostos por Buchman (BUCHMAN, 1998), considerando-se como dentro da normalidade
valores compreendidos entre 80 a 120% do esperado. Os valores de CMB foram classificados
de acordo com os percentis de Frisancho (FRISANCHO, 1990). A concordancia entre 0s
métodos foi avaliada pelo método de Kappa (ALTMAN, 1991).

A avaliacdo do estagio de maturacdo sexual foi realizada por meio da auto-avaliacdo,
segundo os critérios de Tanner (TANNER, 1962). Classificou-se os pacientes em pré-puberes,
puberes e pos-puberes de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995).

O gasto energético de repouso (GER) foi medido através da calorimetria indireta com
circuito aberto. O aparelho utilizado foi o monitor TEEM 100, Marca Inbrasport® Inc.
U.S.A. A andlise foi feita pelo programa Aerograph, que utiliza a equacdo de Weir para o
calculo do GER (WEIR, 1949).

A execucdo da CI foi realizada em ambiente silencioso, com temperatura estavel
(DIENER, 1997). O individuo estava clinicamente estavel, em repouso de 30 minutos antes
do inicio do exame e em jejum de trés horas (DURNIN, 1991). O grupo BO (G1) suspendeu 8
horas antes do exame 0 uso de medicamentos broncodilatadores de curta duracdo e 12 horas
antes o uso de medicamentos broncodilatadores de longa duragédo (MAFFEIS et al., 1998).

O monitor era ligado 30 minutos antes do exame para aquecimento e estabilizagdo
adequados. Os analisadores de O, e CO, eram calibrados com gas de concentra¢do conhecida
antes de cada determinagdo. A duragdo do exame foi de 25 minutos, sendo que 0s 5 primeiros
minutos foram direcionados para a estabilizacdo dos gases e foram desconsiderados (HOHER
et al., 2008). Para validacdo do exame, o quociente respiratorio (QR) deveria estar entre 0,67
e 1,3 (MATARESE, 1997). O resultado foi fornecido em calorias/minuto e estas foram

multiplicadas por 1440 para obtencdo do gasto energético de 24 horas.
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Para estimativa do gasto energético utilizaram-se as formulas de predicdo apresentadas

no Quadro 1.

FORMULAS MASCULINO FEMININO
SCHOFIELD, 1985 16,25 (P) + 1,372 (A) + 515,5 8,365 (P) + 4,65 (A) + 200
FAO/OMS, 1985 17,5 X P + 651 12.2 X P + 746
HARRIS BENEDICT, 1919 66.47+ 13.75(P) + 5.0 (A)- 6.76 (I) 655.10+9.56 (P)+1.85(A)- 4.68(1)
IOM, 2002 79-34,2x 1 + 730 X A+ 153XP  22-26x1+504x A+ 11,6 xP

Quadro 1. Férmulas de predicao para o calculo do gasto energético
Fonte: Schofield, 1985; WHO, 1985; Harris e Benedict, 1919; IOM, 2002; National Research Council, 1989. P=
Peso em kg; A= altura em cm; I= idade em anos; FAO=Food and Agriculture Organization; OMS=0rganizacdo
Mundial da Saude; IOM=lInstitute of Medicine.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa PEPI (Programs for
Epidemiologists) versao 4.0. Obteve-se um total minimo de 72 individuos, sendo 36 no grupo
BO (G1) e 36 no grupo controle (G2). Tendo em vista que sdo inexistentes os estudos sobre
gasto energético e BO e que com asma 0s estudos mostraram efeito muito pequeno, o que nédo
seria clinicamente relevante, optou-se, em detectar no minimo um efeito moderado (>0,7)
entre os dois grupos quanto ao gasto energético em repouso, para um nivel de significancia de
5% e um poder de 80%.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Complexo

Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre sob parecer nimero 1563/07 e do Hospital Materno

Infantil Presidente Vargas sob protocolo nimero 11/08.

ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram descritas através de média e desvio padrdo ou mediana

e percentis 25-75 dependendo da distribuicdo das mesmas. Para avaliar a distribuicdo das
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variaveis em cada grupo, o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado. Para descrever as variaveis
qualitativas, utilizou-se as freqliéncias absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as
varidveis quantitativas e o gasto energético, os coeficientes de correlacdo de Pearson ou
Spearman foram aplicados. Para comparar as qualitativas em relacdo ao gasto energético, 0s
testes t-Student ou de Mann-Whitney foram utilizados. Para comparar os valores da
calorimetria entre os diferentes métodos, utilizou-se o teste t-Student para amostras
emparelhadas e o0 método de Bland & Altman. Para estimar a magnitude das diferencas entre
os grupos foi utilizado o intervalo de 95% de confianca. O nivel de significancia adotado foi
de 5% (p<0,05). As analises foram realizadas, na amostra total e nos eutroficos, através do

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 12.0 (SPSS Inc, EUA).

RESULTADOS

Observa-se que ndo houve diferencas significativas entre as variaveis: género, idade,
estagio de maturacao sexual, caracteristicas antropométricas e de composicdo corporal, 0 que
corrobora a homogeneidade entre os grupos estudados (Tabela 1).

O gasto energético de repouso (GER) expresso como valor absoluto, na amostra geral,
ndo foi estatisticamente diferente entre os grupos (p= 0,102), mesmo quando ajustado para
MM (p=0,116). Quando avaliamos apenas os eutréficos, também ndo encontramos diferencas
estatisticamente significantes, apds o ajuste para a MM (p=0,331). Os valores fornecidos
pelas formulas de predicao entre os grupos também foram semelhantes, tanto na amostra geral
como nos eutréficos.

As comparacBes do GER medido pela calorimetria e estimado pelas formulas de
predi¢do, na amostra geral e no segmento dos individuos eutroficos estdo na Tabela 2. Todas
as formulas, quando comparadas com os resultados da calorimetria indireta, subestimaram as

necessidades energéticas, tanto na amostra geral, como apenas nos eutroficos.
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As figuras 1, 2, 3 e 4 representam a apresentacdo grafica das andlises entre do gasto
energético estimado pelas formulas de predicdo comparado com o medido pela calorimetria
indireta na amostra geral.

DISCUSSAO

Em 1985, a OMS passou a recomendar que 0s requerimentos energéticos fossem
baseados na medicdo do gasto energético (FAO/WHO/UNU, 1985), pois a inadequacdo das
equacOes de predicdo pode acarretar em erros na estimativa da necessidade energética de
populacdes (SCHNEIDER E MEYER, 2005). Os resultados do nosso estudo corroboram a
imprecisdo das equacdes preditoras documentadas na literatura, visto que todas as equacdes
empregadas resultaram em subestimacdo das necessidades energéticas quando comparadas
com a calorimetria indireta.

As equacdes de predicao disponiveis na literatura representam uma alternativa pratica e
econbmica para estimativa do gasto calérico individual e coletivo, se comparadas com 0s
métodos diretos e indiretos existentes. No entanto, sua aplicabilidade e confianca tém sido
questionadas por varios autores (PEREIRA et al., 2008).

Neste contexto, a calorimetria indireta tem papel fundamental na investigacdo do
metabolismo e na provisdo de um suporte nutricional adequado. Este método € utilizado para
medir o gasto caldrico em diversas populacdes (DURNIN, 1991). Entretanto, até o presente
momento, nenhum estudo correlacionou o gasto energético medido pela calorimetria indireta
com o estimado por formulas de predicdo em criancas e adolescentes com bronquiolite
obliterante pés-infecciosa.

Ao compararmos os valores fornecidos pelas formulas de predicdo entre os grupos,
observa-se que os valores de gasto energético foram semelhantes estatisticamente. Isto pode
ser atribuido ao fato do gasto energético, estimado pelas formulas de predicdo, ser diretamente

proporcional ao peso, a estatura e a idade, os quais ndo foram estatisticamente diferentes entre
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0s grupos (p=0,592; p=0,382; p=0,448), em fun¢do do pareamento.Quando realizamos esta
mesma comparacao na categoria eutroficos, de ambos os grupos, detectamos que também néo
existem diferencas estatisticamente significantes entre as formulas de predicao.

O gasto energético de repouso (GER) expresso como valor absoluto, ndo foi
estatisticamente diferente entre os grupos nem quando avaliamos a amostra de uma forma
geral, nem quando restringimos a analise somente aos eutroficos. Supomos que isso se deve a
um dos critérios de inclusdo do estudo, que exigia estabilidade clinica do paciente nos 30 dias
que antecediam o inicio do mesmo. Provavelmente, quando em exacerbacdo dos sintomas
respiratorios, esses individuos apresentem um gasto energético maior. Além disso, a
semelhanca existente entre 0s grupos quanto a massa magra, que € o principal preditor do
gasto energético (TOUNIAN et al., 2003), também poderia explicar a falta de diferenca do
GER entre os grupos. ASHLEY et al., 2001 corroboram em seu estudo o importante papel da
massa magra como preditora do gasto energético, pois afirmam que cerca de 70 a 80% das
variagcOes do gasto energético de repouso podem ser atribuidas a massa magra.

Ao correlacionamos as férmulas de predicdo com a calorimetria indireta, nossos
resultados sugerem que os métodos foram discrepantes, pois todas as quatro formulas
escolhidas subestimaram, em ambos 0s grupos, as necessidades energéticas. Esta
subestimacdo também foi observada quando analisou-se o segmento eutréficos do grupo BO e
do grupo controle separadamente. Este resultado ndo surpreende, jA que as equacles de
predicdo utilizadas originaram-se de popula¢bes com caracteristicas diferentes da estudada.
Em funcdo disso, extrapolagdes devem ser feitas com cautela.

Achados similares ao nosso, porém com populacdes diferentes, foram encontrados por
outros autores. PEREIRA et al., 2008, a0 comparar quatro equacfes com a calorimetria

indireta em homens e mulheres ativos, observou que todas as quatro equacOes estudadas
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subestimaram as necessidades energéticas. Fett et al., conclui que a formula de Harris
Benedict subestimou 0 GER medido em mulheres (FETT et al., 2006).

Contrariamente, na literatura, alguns estudos indicam que as férmulas superestimam o
gasto energético. Van Mil et al verificou que a FAO/OMS superestimou 0 GEB em obesos
(VAN MIL et al., 2001). Schneider e Mayer demonstraram que trés das quatro equacoes
utilizadas superestimam os requerimentos energéticos em adolescentes com excesso de peso
(SCHNEIDER E MAYER, 2005). Acreditamos que esta contradi¢cdo possa ser atribuida a
presenca de doenca crbnica (bronquiolite obliterante), bem como as suas caracteristicas
fisiopatoldgicas, as quais impactariam em maiores requerimentos de demanda energética,
mesmo em periodo de estabilidade clinica (ZEITLIN et al., 1992; MAFFEIS et al., 1998).
Outra guestdo relevante é que algumas formulas foram elaboradas com base nos valores do
GEB (gasto energético basal), enquanto neste estudo mediu-se o GER, que se refere ao
periodo pos-absortivo, e costuma ser 10% maior do que o basal. Na pratica clinica estas
nomenclaturas se equivalem, visto que sdo poucas as situacfes em que o individuo encontra-
se em estado de metabolismo basal (RODRIGUES et al.,, 2000). Mesmo assim, estas
diferengas devem ser consideradas.

Estudos avaliando a concordancia da calorimetria indireta com as formulas de predicdo
em criancas e adolescentes obesos e ndo obesos encontraram concordancia entre 0os métodos.
Rodrigues et al., encontraram concordancia com as equacdes de Schofield (RODRIGUES et
al.,2000), enquanto Dietz et al., em individuos com excesso de peso, encontrou concordancia
com a formula FAO/OMS (DIETZ et al.,1994).

Vérias sdo as técnicas existentes para avaliacdo do gasto energetico. A escolha do
melhor método dependerd dos objetivos da pesquisa (MELO et al., 2008). Os resultados
encontrados em nosso estudo corroboram as ddvidas e incertezas sobre a acurésia das

equacOes como instrumentos preditores do gasto energeético.
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As categorias “Baixo Peso/Risco para Baixo Peso” e “Excesso de Peso/Risco para
Excesso de Peso” ndo foram mencionadas na discussdo, pois a validade das anélises
estatisticas e possiveis inferéncias ficam comprometidas em funcdo do pequeno namero de
individuos desses segmentos. Por isso, direcionou-se a discussdo para as analises centradas na
amostra total e na categoria de maior representatividade, ou seja, nos eutroficos.

Cabe salientar que por tratar-se do primeiro estudo que investigou a concordancia entre
a calorimetria indireta e as férmulas de predicdo em criancas e adolescentes com BO, nao
existe, até o momento, referencial cientifico publicado para esta populacdo que se assemelhe
com a metodologia utilizada neste trabalho. Em funcao disso, a discussao dos resultados esta,
em alguns momentos, baseada em estudos com outras pneumopatias cronicas, tais como asma
e fibrose cistica. Quanto a fibrose cistica, as comparagdes devem ser feitas com cautela, pois a
presenca das manifestaces digestorias, caracteristicas desta patologia, além das respiratorias,
impactam consideravelmente sobre as variaveis nutricionais.

No que se refere especificamente a BO, sdo necessarios mais estudos pertinentes ao
metabolismo energético desta entidade clinica, para que se possa propor e validar equacgdes de
predicdo direcionadas exclusivamente a esta populagao.

Frente aos achados, concluimos que as equacdes de predi¢do: I0OM, Shofield, FAO/OMS
e Harris-Benedict sdo inadequadas para criangas e adolescentes com BO, bem como, para 0s
higidos. A utilizacdo destas equacdes levaria a uma subestimativa média de aproximadamente
392 Kcal no grupo BO e 670 Kcal no grupo controle, o que poderia acarretar, a médio e longo
prazo, em aumento da prevaléncia de baixo peso em ambos os grupos. Analisando apenas 0s
eutroficos, que sdo a maioria da amostra, verificamos que para que as formulas de predicao
pudessem ser utilizadas na pratica clinica, para os BO e para os higidos deste segmento, as
mesmas deveriam ser acrescidas, em média, de aproximadamente 470 Kcal/dia para os

pacientes com BO e de 690 Kcal/dia para o grupo controle.
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TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas dos grupos estudados
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Variaveis Grupo BO (n=36)  Grupo Controle (n=36) P
Sexo (masculino) — n(%) 24 (66,7) 24 (66,7) 1,000*
Idade (anos) — Média £ DP 118+27 12,3+2,8 0,448**
Peso (kg) — Média + DP 42,8 +£14,2 44,7 £ 14,7 0,592**
Altura (m) — Média £ DP 1,49+0,14 1,52 +0,16 0,382**
IMC (kg/m?) — Média + DP 189+4,0 18,8+ 34 0,970**
% GC — Média + DP 17,176 17679 0,757**
MM (kg) — Média + DP 35,0+ 10,6 36,4+11,9 0,599**
MG (kg) — Média + DP 78154 8,3+5,6 0,735**
Classificacdo da MM pelo %GC — n(%)
Baixa 2 (5,6) 0 (0,0) 0,353*
Adequada 27 (75,0) 28 (77,8)
Elevada 7 (19,4) 8(22,2)
Classificacdo da MM pelo CMB - n(%)
Baixa 4 (11,1) 3(8,3) 0,426*
Adequada 27 (75,0) 31 (86,1)
Elevada 5(13,9) 2 (5,6)
Tanner — n(%)
1 10 (27,8) 7(19,4) 0,613*
2 11 (30,6) 10 (27,8)
3 4 (11,1) 7(19,4)
4 8 (22,2) 6 (16,7)
5 3(8,3) 6 (16,7)
Classificagdo do IMC —n (%)
Baixo peso (P<5) 2 (5,6) 1(2,8) 0,983*
Risco para baixo peso (P5 — P15) 3(8,3) 4(11,1)
Eutrofia (P15 — P85) 26 (72,2) 26 (72,2)
Risco para excesso de peso (P85 — P95) 2 (5,6) 2 (5,6)
Excesso de peso (P>95) 3(8,3) 3(8,3)

* Teste qui-quadrado de Pearson; ** Teste t-Student, IMC=Indice de Massa Corporal, %GC=Percentual de

Gordura Corporal ; MM=Massa Magra, MG=Massa Gorda, MM/GC=Massa Magra obtida através da

quantidade de cordura corporal, CMB=Circunferéncia Muscular do Brago.
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Grupo BO (n=36)

Grupo Controle (n=36)

Variaveis Meédia + DP Média + DP
Amostra total Eutréficos Amostra total Eutréficos
Calorimetria VS 17176 +7815 1822,8+774,2 20299+8190 2056,3+8914
IOM 1266,7 +326,3 1302,1+2985 12994 +3430 1304,1+3715
Diferenca (IC 95%) 450,9 520,7 730,5 752,2
(220,2a681,6) (229,7a811,7) (464,82 996,3) (425,3a1079,2)
p* <0,001 0,001 <0,001 <0,001
Shofield 1361,5+257,2 1388,8+2283 1397,0+255,2 14055+29172
Diferenca (IC 95%) 356,1 434,0 632,9 650,8
(131,5a580,7) (154,0a714,1) (373,2a892,6) (327,3a974,2)
p* 0,003 0,004 <0,001 <0,001
OoMS 1364,6 +249,6  1382,9+2182 1397,9+2552  1400,6 +277,6
Diferenca (IC 95%) 352,9 439,9 632,0 655,7
(126,8 a 579,1) (159,5a720,4) (368,9a8952) (326,7a984,8)
p* 0,003 0,003 <0,001 <0,001
Harris — Benedict 1310,4 +230,8 1338,0+212,9  1345,7+2450 1351,7+2735
Diferenca (IC 95%) 407,2 484.8 684,2 704.6
(178,4a635,9) (203,6a7659) (4254a942,9) (377,4a1031,8)
p* 0,001 0,002 <0,001 <0,001

* Teste t-Student para amostras pareadas
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Figura 1 — Grafico de dispersdo pelo método de Bland-Altman das diferencas entre o VET
medido pela calorimetria e IOM versus as calorias médias entre os dois métodos nos dois
grupos. A linha central corresponde a média das diferencas e as linhas inferior e superior
correspondem a média das diferencas + 2 desvios padrdo, o que gera os limites de 95% de
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Figura 2 — Gréfico de dispersdo pelo método de Bland-Altman das diferengas entre o
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métodos nos dois grupos. A linha central corresponde & média das diferengas e as
linhas inferior e superior correspondem a media das diferencas + 2 desvios padréo, o
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Figura 3 — Gréfico de dispersdo pelo método de Bland-Altman das diferengas entre o VET
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Figura 4 — Gréfico de dispersdo pelo método de Bland-Altman das diferencgas entre o VET
medido pela calorimetria e Harris-Benedict versus as calorias médias entre os dois métodos
nos dois grupos. A linha central corresponde a média das diferencas e as linhas inferior e
superior correspondem a média das diferencas + 2 desvios padréo, o que gera os limites de
95% de concordancia.
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

O GRUPO BO

Vocé e seu filho (a) estdo sendo convidados (as) a participar de um estudo sobre
calorimetria indireta em criancas e adolescentes portadores de Bronquiolite Obliterante pds-
infecciosa. O estudo tem como objetivo principal quantificar o gasto energético metabdlico
(quantidades de calorias gastas por dia) de criancas e adolescentes portadores de Bronquilite
Obliterante, através de um método chamado de calorimetria indireta.

Com os dados fornecidos por este método podera ser calculado de forma mais exata a
quantidade de calorias que os pacientes necessitam e alimenta-los mais adequadamente. Sem
estes dados, a quantidade de calorias necessarias por dia também podera ser calculada através
de uma operacdo matematica.

A calorimetria indireta é realizada atraves de um aparelho que analisa 0 ar que 0s
pacientes respiram, a quantidade de oxigénio consumido e a quantidade de gas carbbnico
produzido no seu organismo. O exame dura em torno de 25 minutos. O paciente deve estar em
jejum por 3 horas. Este exame ndo emite gases e nenhuma outra substancia, por isso, nao
alterard em nada a respiracdo do paciente. Apenas servird para medir. Também ndo trara
nenhum desconforto ou dor.

Estas medidas ndo vdo alterar o tratamento que os pacientes estdo recebendo e de
nenhuma maneira os prejudicara.

Caso vocé aceite participar do estudo, no mesmo dia da sua consulta com o
Pneumologista, vocé e seu filho(a) também terdo a primeira consulta com a Nutricdo. O
exame de calorimetria indireta sera realizado em nivel ambulatorial, em torno de dois a dez
dias apoOs esta primeira consulta, em dia previamente agendado, na presenca de um dos
responsaveis pela crianga. A pesquisadora pagard o valor referente ao transporte para o
deslocamento. A realizagdo do exame n&o acarretard nenhum custo ao paciente.

Fui esclarecido de que a pesquisa ndo interferira no tratamento realizado e que, pelo
contrario, podera contribuir para conhecer melhor a doenca e assim ajudar no tratamento
desta. Sera garantida resposta a qualquer pergunta a respeito do procedimento ou qualquer
outro assunto relacionado a pesquisa.

E garantido para os participantes do estudo que os resultados serdo sigilosos e a

apresentacdo dos resultados ndo ird identificar a crianga.
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O Sr(a) é livre para escolher participar ou ndo deste estudo. Caso recuse, ndo havera
nenhuma alteracdo no atendimento & crianga.

O pesquisador responsavel por este projeto é Gilberto Bueno Fischer, fone: (51) 3214
86 46, tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre e do Hospital Materno Infantil

Presidente VVargas em

Porto Alegre, / /

Assinatura do responsavel pela pesquisa
Dr. Gilberto Bueno Fisher
F: 3214 86 46

Assinatura da pesquisadora
Nut. Juliana Paludo
F: 96 48 77 44
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA

O GRUPO CONTROLE.

Vocé e seu filho (a) estdo sendo convidados (as) a participar de um estudo sobre
calorimetria indireta em criangas e adolescentes. O estudo tem como objetivo principal
quantificar o gasto energético metabdlico (quantidades de calorias gastas por dia) de criancas
e adolescentes, através de um método chamado de calorimetria indireta.

Com os dados fornecidos por este método podera ser calculado de forma mais exata a
quantidade de calorias que as criancas e adolescentes necessitam e alimenta-las mais
adequadamente. Sem estes dados, a quantidade de calorias necessarias por dia também podera
ser calculada através de uma operacdo matematica.

A calorimetria indireta é realizada através de um aparelho que analisa 0 ar que as
pessoas respiram, a quantidade de oxigénio consumido e a quantidade de gas carbénico
produzido no seu organismo. O exame dura em torno de 25 minutos. A crianca ou adolescente
deve estar em jejum por 3 horas. Este exame ndo emite gases e nenhuma outra substancia, por
iss0, ndo alterard em nada a respiracdo. Apenas servird para medir. Também ndo trard nenhum
desconforto ou dor.

Caso vocé aceite participar do estudo, o exame de calorimetria indireta sera realizado
na escola, em horario de aula, em dia previamente agendado pela Nutricionista. A realizacao
do exame ndo acarretara nenhum custo.

Fui esclarecido de que a pesquisa ndo trara nenhum prejuizo a salde da crianca ou
adolescente, pelo contrério, podera contribuir para conhecer melhor algumas doencas e assim
ajudar no tratamento destas. Sera garantida resposta a qualquer pergunta a respeito do
procedimento ou qualquer outro assunto relacionado a pesquisa.

E garantido para os participantes do estudo que os resultados serdo sigilosos e a
apresentacdo dos resultados néo ira identifica-lo.

O Sr(a) é livre para escolher participar ou ndo deste estudo. Caso recuse, ndo havera
nenhuma alteragdo no atendimento a crianca ou adolescente.

O pesquisador responsavel por este projeto € Gilberto Bueno Fischer, fone: (51) 3214
86 46, tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre e do Hospital Materno Infantil

Presidente Vargas em
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Porto Alegre, / /

Assinatura do responsavel pela pesquisa
Dr. Gilberto Bueno Fisher
F: 32 14 86 46

Assinatura da pesquisadora
Nut. Juliana Paludo
F:96 48 77 44
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APENDICE E - RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

Recordatorio Alimentar de 24 horas: (Nome)

Data: Rec.1( ) Rec.2( )

Refeicéo Horario Alimento Quantidade ingerida
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APENDICE F - REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS

REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS

Este registro alimentar € um instrumento de pesquisa no qual vocé devera registar
detalhadamente tudo o que seu filho(a) comeu e bebeu durante trés dias. Deve ser realizado em trés
dias diferentes ndo consecutivos e incluir um dia de fim de semana (sabado ou domingo). Nos
registros devem estar especificados o tipo de alimento, a quantidade oferecida e, em caso de sobra, a
quantidade que sobrou. E importante especificar a marca do produto e em caso de preparacées,
quando possivel, descrever a receita. Informe também se os alimentos e/ou preparagfes foram
adocados ou ndo e se houve adicdo de sal. Procure ndo modificar os habitos do seu(sua) filho(a)

durante esses trés dias. Se possivel, fagca as anotagdes no momento da refeigao.

Nome do(a) paciente:

Dial = Data: Dia da semana:

Refeigdo Horério Alimento Quantidade Ingerida

Café da
Manha

Lanche da

Manha

Almoco

Lanche da
Tarde

Jantar

Lanche

Noturno
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Dia 2 = Data: Dia da Semana:

Refeigdo Horario Alimento Quantidade Ingerida

Café da

Manha

Lanche da

Manha

Almocgo

Lanche da
Tarde

Jantar

Lanche

Noturno

Refeicéo Horario Alimento Quantidade Ingerida
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Café da

Manha

Lanche da

Manha

Almocgo

Lanche da
Tarde

Jantar

Lanche

Noturno

Dia 3 = Data: Dia da Semana:

APENDICE G - RECORDATORIO 24 HORAS DE ATIVIDADES FISICAS




Nome:

Data:
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Atividade

Horério

Tempo de duracéo

Observacdes
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APENDICE H - FORMULARIO DE ORIENTACOES PARA REALIZACAO DA

CALORIMETRIA INDIRETA

RECOMENDACOES IMPORTANTES PARA A REALIZACAO
DA CALORIMETRIA INDIRETA

- A crianca deve estar em jejum de 3 horas;
- A crianca nao deve ter feito exercicios intensos 24horas antes de realizar o exame. No dia
do exame deve ficar 30 minutos em repouso antes de inicia-lo;

- Medicaghes taiS COMO: -=-=-=nmmmmmmm e oo devem

ser suspensas 8hs () ou 12hs () antes do exame. Ap0s seguir ingerindo as medicacdes,

conforme orientacdo médica.

REALIZACAO DO EXAME:
DATA:

HORARIO:
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APENDICE | - CHECK LIST PARA A REALIZACAO DO EXAME DE

CALORIMETRIA INDIRETA

NOME:
DATA:
AVALIADOR:

Itens Valor | Adequado | Inadequado Observacdes

Sistema de coleta de gases

(Observar se existe

vazamento)

Rede elétrica e de gases do

calorimetro estaveis

Calibragem do aparelho de
acordo com as

especificacbes do fabricante

Paciente calmo e estavel

Temperatura do paciente**

Jejum de 3 horas

Temperatura do ambiente

(21 a 23°C)**

Tempo de execucéo do

exame (25 minutos?)**

OBS: O campo “valor” deve ser preenchido apenas nos itens identificados com o

simbolo **,




APENDICE J - RESULTADO DA AVALIACAO NUTRICIONAL E

CALORIMETRIA INDIRETA

Agradecemos sua participagdo na pesquisa “Calorimetria indireta em adolescentes”. Estamos encaminhando o
relatério com seus resultados. Em caso de ddvida entre em contato com a nutricionista Juliana Paludo pelos
telefones (51) 33612411 ou (51) 96487744,

Nome: Idade:
Peso: Altura:

IMC: Classificacao:

Percentual de gordura corporal: Classificacéo:

No quadro abaixo estdo os dados sobre o gasto calérico (energia gasta nas atividades diérias e ingeridas pela
alimentacdo). Estes dados fornecem o equilibrio energético do organismo. Quando ha um desequilibrio entre o

gasto e 0 consumo de energia (excesso ou falta de energia) pode haver prejuizos para a satide do adolescente.

Calorias ingeridas Calorias necessérias Calorias fornecidas pelo exame
@ Frituras, fast-foods, alimentos ricos em agucar e sal
@ Bom senso em relacdo as quantidades é fundamental!
O Frutas, vegetais, agua e alimentos ricos em fibra.
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ANEXO A - QUESTIONARIO ISAAC

Perguntas sobre a satde do aluno

Nome do aluno Serie Turma

Nome do adulto responsavel Telefone

Prezados pais,
Gostariamos de convidar vocé para que seu filho (a) participe de uma pesquisa. Para isto,

primeiramente, precisamos de algumas informac@es sobre o estado de salde geral do adolescente.

Margue um X na opgao que corresponda:

1) Alguma vez na vida, vocé teve sibilos (chiado no peito)? () Sim () nédo

Se vocé respondeu ndo, passe para a questdo nimero 6.

2) Nos altimos 12 (doze) meses, voceé teve sibilos (chiado no peito)? () Sim () nédo

3) Nos ultimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) vocé teve?
() nenhumacrise  ()la3crises ()4al2crises ()maisde 12 crises

4) Nos ultimos 12 (doze) meses, com que freqliéncia vocé teve seu sono perturbado por chiado no
peito?
() Nunca acordou com chiado () Menos de 1 noite por semana () Uma ou mais noites por

semana

5) Nos ultimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tédo forte a ponto de impedir que vocé conseguisse

dizer mais de 2 palavras entre cada respiragdo? () Sim () ndo

6) Alguma vez na vida vocé teve asma? () Sim () nédo

7) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve chiado no peito apos exercicios fisicos? () Sim () ndo
8) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infecgdo

respiratoria? () Sim () nédo
MUITO OBRIGADO POR RESPONDER!



ANEXO B - AUTO-AVALIACAO DO ESTAGIO DE MATURACAO SEXUAL

Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas

Pélos pubianos

M1 (

\

Fase pré-adolescéncia (elevacéio das papiias)

)

M2

-

Mamas em fase de botio (elevaciio da mama e
aréola como pequeno monticulo)

M3 (

~

|

Malor aumento da mama, sem separacfio dos
contomos

M4 ( 11-15

B

Projegéio da aréola e das paplias para formar
monticulo secundério por cima da mama

M5 ( 13-18

T

Fase adulla, com saliéncia somente das paplias

-
oy
4

gge>0n3>»zZzmx >4

P1 N/
\4

A

Fase pré-adolescéncia (no hd pelugem)

Presenga de péios longos, macios, igeiramente
pigmentados, ao longo dos grandes lbios

<« /

v )

Pélos mals escuros, &speros, sobre o pabis

P3

Pa [-\ 1;;0155

S -~

l

Pelugem do tipo adulto, mas a érea coberta é
consideraveimenie menor que no adullo

PS5 \\ - / 123;';:,5

A

Pohoomtboad:lo.cobmdolodoop(bhoavm
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Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner

Genitalia Pélos pubianos
T T\ /
v LY
ey
a2 \.‘J > o Pz |~ /)
IR 2N
R

(o7 1Y

-

Aumento do cimetro do pénis ¢ da glande. Peolugem do tpo adullo, mas & &res coberta ¢
crescimento dos lesticulos, cuja pele conalieray eimecte Mancr QUe N |

[k:An jih:A)

Teo adulo Tipo adullo axiencdendo-se aié face lema Gas coxas




