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NOTA EXPLICATIVA

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de
Ciéncias da Salude — Area de Concentracéo Saude da Crianca e do Adolescente
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, a

dissertacao sera apresentada sob a forma de dois artigos:

Artigo 1 (Reviséo) - Artigo de revisao: avaliagao nutricional em bronquiolite

obliterante pos-infecciosa.

Artigo 2 (Original) - Prevaléncia dos disturbios nutricionais em criangas e

adolescentes com bronquiolite obliterante pds-infecciosa.

No artigo original, foi realizado o mais alto nimero de analises, de forma a
explorar ao maximo os dados obtidos. O nimero de tabelas e de referéncias
apresentadas supera o preconizado pelas normas editoriais vigentes e, apés
discussdo e recomendacdo dos examinadores, a versdo a ser submetida a

publicacdo conterd menor nimero delas.



"Agueles que passam por nés
nao vao sos, ndo nos deixam sos.
Deixam um pouco de si,

levam um pouco de nos."

Antoine de Saint-Exupery.
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1 ARTIGO DE REVISAO - AVALIACAO NUTRICIONAL EM
BRONQUIOLITE OBLITERANTE POS-INFECCIOSA

Resumo

Objetivos: rever a literatura sobre a avaliagdo nutricional em geral e os aspectos
nutricionais especificos na bronquiolite obliterante (BO) poés-infecciosa em
criancas e adolescentes. Fonte dos dados: foi realizada revisdo ndo sistematica
da literatura entre 1990 e 2012 nas bases de dados Medline/Pubmed, Lilacs e
Ibecs, Biblioteca Cochrane e HighWare a partir dos descritores: bronquiolite
obliterante, crianca, adolescente, indice de massa corporal, composi¢éo corporal,
estado nutricional e avaliacdo nutricional, todos seguidos de seus respectivos
sinbnimos em inglés e espanhol. Devido a importancia historica, foram incluidos
artigos classicos de nutricdo como o de Tanner (1962), Gomes (1946), Waterllow
(1972), Ariza-Macias (1972), Marcondes (1982) e Frisancho (1990). Os sites da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do Ministério da Saude também foram
pesquisados. Sintese dos dados: a avaliacdo do estado nutricional compde-se
de anamnese nutricional completa, incluindo a histéria da moléstia atual, os
antecedentes familiares, o historico alimentar, exames fisico e laboratoriais e,
principalmente, as medidas antropomeétricas, avaliagdo da composicao corporal e
identificacdo do estadiamento puberal. Entre as classificacbes mais utilizadas
encontram-se as seguintes: National Center for Health Statistics, de 1977
(NCHS/1977), a de Santo André (1982), de Must et al. (1991), do Centers for
Disease Control and Prevention de 2000 (CDC/2000), de Cole et al. (2002 e 2006)
e de Conde e Monteiro (2006) e da OMS/ 2006 e 2007. Foi possivel, nesta
revisao, identificar 232 pacientes, com base em estudos que utilizaram varias
classificacdes nutricionais. Entre estes, foram classificados como eutroficos 37%
deles (IC95%; 30,9-43,7) e desnutridos (leve e moderados) em 18,5% (IC95%;
13,9-24,3). O sobrepeso representou 4,3% da amostra (IC95%; 2,2-8,0) e a
obesidade 5,6% (IC95%; 3,1- 9,6). Apenas um estudo objetivou avaliar
especificamente o estado nutricional na BO e encontrou 21,1% de desnutridos,
17,5% em risco de desnutricdo, 42,1% de eutrdficos, 8,8% com sobrepeso e
10,5% com obesidade. Conclusdes: As diversas classificacdes dificultam a
avaliacdo da prevaléncia do estado nutricional, mas a literatura converge
ressaltando a importancia da avaliacdo do estado nutricional e da necessidade de
mais estudos objetivando a avaliacdo especifica do estado nutricional de criancas
e adolescentes com bronquiolite obliterante pés-infecciosa.

Palavras-chave: Avaliacdo nutricional. Crianca. Adolescente. Bronquiolite
obliterante.
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1 REVIEW ARTICLE — NUTRITIONAL EVALUATION IN CHILDREN
AND ADOLESCENTS WITH POST-INFECTIOUS
BRONCHIOLITIS OBLITERANS

Abstract

Objectives: review the literature on nutritional evaluation for general and specific
nutritional aspects in post infectious bronchiolitis obliterans (BO) in children and
adolescents. Data source: a non systematic review of the literature between 1990
and 2012 was carried out in the Medline/Pubmed, Lilacs and Ibecs, Biblioteca
Cochrane and HighWare databases, based on the descriptors: bronchiolitis
obliterans, child, adolescent, body mass index, body composition, nutritional status
and nutritional evaluation (in Portuguese), all followed by their respective
synonyms in English and Spanish. Due to their historical importance, classic
articles on nutrittion were included, such as those by Tanner (1962), Gomes
(1946), Waterllow (1972), Ariza-Macias (1972), Marcondes (1982) and Frisancho
(1990). The websites of the World Health Organization (WHO) and the Ministry of
Health were also researched. Data synthesis: the evaluation of nutritional status
is comprised of a complete medical history, including the background to the
current disease, family history, food history, physical and laboratory exams and, in
particular, anthropometric measures, evaluation of body composition and
identification of puberty stages. The following are among the most used
classifications: National Center for Health Statistics, from 1977 (NCHS/1977),
Santo André (1982), Must et al. (1991), from the Centers for Disease Control and
Prevention, 2000 (CDC/2000), Cole et al. (2002 and 2006) and Conde and
Monteiro (2006). In 1995, WHO convened a multicentric group to create a new
reference that could be used as an international standard, published in 2006 and
2007. In this review, it was possible to identify 232 patients through studies that
used various nutrition classifications. Among these, we classified 37% as
eutrophic (IC95%; 30.9-43.7) and 18.5% as malnourished (light and moderate),
(IC95%; 13.9-24.3). 4.3% of the sample were overweight (IC95%; 2.2-8.0) and
5.6% were obese (IC95%; 3.1- 9.6). Only one study was aimed at specifically
evaluating nutritional status in BO and it found 21.1% to be malnourished, 17.5%
in risk of malnutrition, 42.1% eutrophic, 8.8% overweight and 10.5% obese.
Conclusions: The diverse classifications hinder the evaluation of the prevalence
of nutritional status, but the literature converges to highlight the importance of
nutritional status evaluation and the need for more studies aimed at specifically
evaluating the nutritional status of children and adolescents with post-infectious
bronchiolitis obliterans.

Keywords: Nutritional evaluation. Child. Adolescent. Bronchiolitis obliterans.
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1 Introducéo

A bronquiolite obliterante pés-infecciosa (BO) € uma sindrome clinica
caracterizada por obstrucdo crénica das pequenas vias aéreas que ocorre apos
um episédio de infeccdo agudo de vias aéreas inferiores™?. Teoricamente, todas
as infec¢Bes das vias aéreas inferiores podem causar a BO, mas a bronquiolite
viral aguda (BVA) é a doenca precursora mais comum, seguida da pneumonia
viral. O agente etiolégico que se associa com mais frequéncia € o adenovirus
(tipos 3, 7 e 21)%

As principais caracteristicas clinicas da BO s&o a gravidade da obstrucéo
respiratéria e a auséncia de resposta a terapéutica sendo cogitada a partir dos
seguintes critérios diagnosticos: historia de evento infeccioso inicial; persisténcia
de sintomas obstrutivos, como sibilancia, crepitagdes e dispneia por mais de seis
semanas apds o evento inicial; tomografia computadorizada de alta resolucao,
com bronquiectasias e/ou atenuacdo em mosaico>*.

Para se firmar o diagnostico de BO, outras doencas pulmonares devem ser
excluidas, a saber; fibrose cistica, tuberculose pulmonar, hemossiderose
pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva, deficiéncia de a-1 antitripsina,
displasia  broncopulmonar, = malformacbes congénitas, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS), aspiracdo de corpo estranho e discinesia
ciliar®*.

A BO parece ser mais frequente do que se pensava no passado>®. Estima-
se que existam casos subdiagnosticados®>. Ndo ha dados epidemiolégicos
disponiveis, mas sua prevaléncia € elevada na regido Sul do Brasil, Uruguai,
Argentina e Chile, sendo uma das principais causas de doenca pulmonar
obstrutiva cronica da infancia nessas regides, gerando demanda de atendimentos
ambulatoriais e hospitalares semelhante ao que é observado em pacientes com
fibrose cistica™®.

A primeira descricao de BO foi feita h4 mais de um século, porém a maioria
dos estudos foi conduzida nos dltimos 20 anos e ainda existem incertezas sobre
seu progndstico a longo prazo®.

A relacdo existente entre o estado nutricional no desempenho do sistema
respiratério e no melhor prognéstico nas doencas respiratorias € descrita na

literatura®*>®"®, entretanto, sdo escassas as pesquisas que objetivaram
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especificamente avaliar o estado nutricional em paciente com BO%!. A
desnutricdo interfere, principalmente durante os primeiros anos de vida, no
crescimento e desenvolvimento do pulmao, levando a reducdo da elasticidade
pulmonar, da massa muscular respiratoria, da forca, resisténcia e controle da
respiracdo. A desnutricdo ainda altera os mecanismos imunoldgicos de defesa
pulmonar. O grau de comprometimento nutricional é influenciado pela idade de
inicio, duracdo e gravidade da doenca de base. A infeccdo aumenta as
necessidades nutricionais, mantendo um ciclo infeccéo-desnutricéio® .

O melhor meio de se obter o diagndéstico do estado nutricional é pela
avaliacdo deste, o que faz dela parte importante no prognéstico da BO, visando
manter 0s pacientes com o crescimento o mais préximo possivel do padrdo de
referéncia, possibilitando melhor resposta imunologica e mais suporte nos
momentos de exacerbacdo da doenca™”.

Os objetivos do presente estudo foram: rever a avaliacdo nutricional em

geral; e examinar 0s aspectos nutricionais especificos na BO.
2 Metodologia

Foi realizada revisdo ndo sistematica da literatura entre 1990 e 2012 nas
bases de dados Medline/Pubmed, Lilacs e Ibecs, Biblioteca Cochrane e
HighWare. O descritor exato bronquiolite obliterante pos-infecciosa (BOPI) nao
consta dos descritores em saude, portanto, utilizaram-se ("Bronquiolite
Obliterante"), ("Crianca" OR "Adolescente"”) e (“indice de Massa Corporal"OR
"Composicdo Corporal® OR "Estado Nutricional® OR "Avaliacdo Nutricional"),
todos seguidos de seus respectivos sinbnimos em inglés e espanhol. Esses
descritores foram utilizados juntos e separados a fim de obter um numero de
artigos possivel a realizacdo desta revisao.

Foram examinados inicialmente os titulos e os resumos de cada artigo
identificados nos bancos eletrénicos. Os estudos considerados potencialmente
relevantes foram submetidos a leitura e incluidos os artigos com resultados
significantes e bem analisados, entre eles, artigos originais e de revisdo, que
objetivaram descrever a avaliacao nutricional na BOPI. Foram também incluidos

artigos de BO, que nao objetivavam a avaliagdo nutricional, mas que em seus
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resultados fizeram referéncia ao aspecto nutricional, livros textos e artigos
classicos sobre a avaliagédo nutricional.

Devido a importancia histérica, foram incluidos artigos classicos de nutricdo
como de Tanner (1962)", Gomes (1946)*, Waterllow (1972)'3 Ariza-Macias
(1972)*, Marcondes (1982)*° e Frisancho (1990)'. Os sites da Organizagéo

Mundial de Saude (OMS) e do Ministério da Saude também foram pesquisados.
2.1 Avaliagao nutricional

A avaliacdo do estado nutricional (EN) é uma etapa fundamental no
atendimento e acompanhamento da crianga. E um instrumento diagnostico que
mede as condi¢des nutricionais do organismo, resultante do balanco entre a
ingestdo e a perda de nutrientes'’. O diagndstico clinico das alteracées do estado
nutricional deve ser conseguido com a utilizacdo das etapas a saber: anamnese
nutricional completa, ou seja, historia da moléstia atual, os antecedentes
familiares, o histérico alimentar, exames fisico e laboratoriais e, principalmente, as
medidas antropométricas'®. Estas Gltimas merecem destaque, por sua facilidade
de aplicacao, baixo custo e carater ndo invasivo, o que reforca a sua utilizacédo
universal tanto em inquéritos epidemiolégicos como em abordagens individuais®’,

O peso € uma medida antropométrica mais sensivel e sua avaliacao
seriada permite a identificacdo das alteracbes no estado nutricional
precocemente. A estatura, comprimento ou altura é a segunda medida mais
utilizada'®. Essas medidas, quando analisadas em relacdo & idade, formam os
indicadores antropométricos, peso para idade (P/l), altura para idade (E/l), peso
para altura (P/A) e indice de massa corporal (IMC), ou indice de Quetelet, obtido
dividindo-se o peso em quilogramas, pela estatura ao quadrado, em metros®.

Os indices antropomeétricos podem ser descritos em
de z-score, percentis e porcentagem da média. O percentil foi a escala mais
utilizada na pratica pediatrica, devido a sua simplicidade e por permitir a
visualizacdo do processo de crescimento dos pacientes ao longo do tempo,
porém com pouca discriminacdo de valores extremos?'. O z-escore indica o
namero de desvios-padrdo abaixo ou acima da mediana da populacdo de

referéncia??>. A OMS recomenda, tanto em estudos epidemiolégicos quanto em
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pesquisas clinicas, o uso de pontos do corte, expresso em forma de desvio-
padrdo ou z-escore, para a classificacdo dos indices antropométricos?>%.

Para estabelecer o diagndstico do estado nutricional a partir dos indices
antropomeétricos, varias classificagcdes foram propostas ao longo do tempo e com
ampla utilizac&o, as principais foram as de Gomez*? e Waterlow™?.

A classificacdo de Gomez, publicada em 1946 a partir de estudo realizado
em hospital infantil do México com criancas menores de dois anos™?, utilizou o P/I
para estabelecer os graus de desnutricao pela formula:

peso atual x 100

peso esperado no pso . utilizando o percentil 50 (p50)*2 (1)

A classificacdo de Waterlow (1972) utilizou as relagcdes entre peso para
altura (P/A), representando a proporcdo corporal e altura para idade (A/l)
dimensionando o processo de crescimento®. Foi criada para criancas de dois a
10 anos™.

Outras classificacdes foram propostas tais como a de Kanawati e Mclaren®
em 1970, Ariza-Macias' em 1972 e a de Santo Andre™ em 1982.

A principio, a grande preocupacdo em se estabelecer classificacdes
diagnosticas para o estado nutricional deveu-se a alta prevaléncia de desnutricéo.
Com o passar do tempo, a tendéncia secular trouxe o aumento da obesidade®*.

Com o objetivo de classificar o sobrepeso e a obesidade, Must et al.?®>, em
1991, propuseram os pontos de corte para o IMC e prega cutanea de triceps
(PCT) para sexo e idade entre seis e 74 anos e utilizou a base de dados do
primeiro inquérito do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES
).

Dois estudos brasileiros também foram realizados com a finalidade de
classificar o estado nutricional de criancas e adolescentes brasileiros. O pioneiro
recebeu o nome de classificacdo de Santo André, regido de Sao Paulo, onde foi
conduzido por Eduardo Marcondes, em 1981, usando os indices de P/l e E/l para
criancas e adolescentes de trés meses a 19 anos e 11 meses™. O outro estudo,
bem mais recente (2006), foi realizado por Conde e Monteiro, tendo como base
de dados a Pesquisa Nacional de Saude Nutricional de 1989 (PNSN), e prop0s
pontos criticos de IMC/I para a classificagdo do estado nutricional de criangas e

adolescentes de dois a 19 anos de idade®.
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Outros autores brasileiros avaliaram a populacdo infantil, porém sem
propor a utilizacéo de seus resultados como referéncias®"%.

Cole et al., em 2000, apos analisar seis estudos internacionais (Brasil, Gra-
Bretanha, Holanda, Estados Unidos, Hong Kong e Singapura), sugeriram pontos
de corte para o IMC/I para criancas entre dois a 18 anos baseados nos ja
preestabelecidos para adultos, ou seja, 25 e 30 kg/m® para sobrepeso e
obesidade, respectivamente®*°.

A referéncia desenvolvida pelo National Center for Health Statistics (NCHS)
adotada nos Estados Unidos desde sua criagdo em 1977 foi denominada
NCHS/OMS apo0s ser recomenda internacionalmente pela OMS. Foi idealizada
pela Food and Nutrition Board of the National Academy of Sciences of the United
States, desenvolvida pelo Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)/NCHS®!. O trabalho reuniu dados longitudinais (0-23 meses) coletados
pelo Fels Research Institute, Ohio, entre 1929 e 1975. Para criancas de dois a 18
anos foram utilizados dados coletados entre 1963 e 1974 de uma série de trés
pesquisas nacionais de saude: o National Health Examination Survey (NHES)
ciclo Il para criancas de seis a 11 anos (1963-1965), NHES ciclo Il para
adolescentes entre 12 a 17 anos (1966 a 1970) e o primeiro NHANES para
criancas de um a 18 anos (1971 a 1974)%.

Varias consideracdes foram feitas ao longo dos anos a respeito desse
referencial, entre elas a de que manteve aspecto descritivo e as criancas
recebiam predominantemente leites artificiais, residiam em uma U(nica area
geografica e pertenciam a familias de descendéncia norte-europeia, de nivel
socioecondmico relativamente alto®.

Em 2000 o CDC lancou nos Estados Unidos um instrumento para avaliacao
do crescimento com melhoria dos dados, dos procedimentos estatisticos,
diversidade étnico-racial com representatividade de cinco pesquisas nacionais e a
combinacdo de leite materno a alimentacdo de lactentes. Reuniu dados do
NCHS/1977, NHANES Il (1976 a 1980), NHANES IIl (1988 a 1994) e dados
suplementares*®. Foi conduzido com a proposta de substituir os graficos e tabelas
do NCHS 1977*. Mesmo com as melhorias apresentadas, o CDC-2000 apenas
atenuou os problemas percebidos na referéncia anterior®*.

Em 1993 a OMS, tendo em vista as limitagbes da referéncia NCHS/OMS,

estabeleceu um grupo de trabalho sobre crescimento infantil. Este observou que
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criancas amamentadas, saudaveis, filhas de mdes bem-nutridas e vivendo em
condicdes ambientais favoraveis estavam crescendo inadequadamente quando
comparadas a referéncia NCHS/OMS, chamando a atencéo que aquela referéncia
necessitava ser repensada®.

Um grupo de trabalho multidisciplinar foi responséavel pela elaboracdo do
protocolo do estudo em 1995, que foi denominado Multicentre Growth Reference
Study (MGRS). Este estudo, além das caracteristicas ja analisadas em 1993,
como criangas amamentadas, de nivel socioecondbmico elevado, teve
representacdo de diferentes regides do mundo (multiétnicas), incluindo a cidade
de Pelotas, no Brasil, como representante da América do Sul®.

Os resultados desse grande estudo foram publicados por etapas. Em 2006
0 OMS lancou o padrédo de crescimento infantil de zero a cinco anos para 0s
indices de E/I, P/, PIE e IMC/I3***,

Em 2007 foi publicado o padrdo de crescimento para criangcas de cinco a
10 anos para os indices P/I, E/l e IMC/I e para adolescentes de 10 a 19 anos para
os indices de E/I e IMC/I*®.

O Quadro 1 demonstra a classificacdo do estado nutricional proposta pela
OMS.



QUADRO 1 - Classificagéo do estado nutricional - OMS 2006/2007 343>%
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indices antropométricos

Criancas de 0 a 5 anos

Criangas de 5 a 10 anos incompletos

Adolescentes de 10 a

19 anos
z- P/ P/E IMC/I E/l P/l IMC/I E/I IMC/I E/l
escore
<-3 Muito baixo Magreza | Magreza | Muito baixa | Muito baixo Magreza | Muito baixa| Magreza | Muito baixa
peso p/idade | acentuada |acentuadal estatura peso p/idade | acentuada estatura | acentuada| estatura
p/idade p/idade p/idade
>-3<-2 Baixo peso Magreza |Magreza | Baixo estatura| Baixo peso Magreza Baixa Magreza PBaixa estature
p/idade p/idade p/idade estatura p/idade
p/idade
>-2 <-1 Peso Eutrofia | Eutrofia Estatura Peso Eutrofia Estatura Eutrofia Estatura
adequado adequada adequado adequada adequada
p/idade p/idade p/idade p/idade p/idade
>-1<+1 Peso Eutrofia | Eutrofia Estatura Peso Eutrofia Estatura Eutrofia Estatura
adequado adequada adequado adequada adequada
p/idade p/idade p/idade p/idade p/idade
>-1<+2 Peso Risco de | Risco de Estatura Peso Sobrepeso Estatura |Sobrepeso | Estatura
adequado sobrepeso [sobrepeso| adequada adequado adequada adequada
p/idade p/idade p/idade p/idade p/idade
>+2 <+3 |Peso elevado |[Sobrepeso Sobrepeso|  Estatura Peso elevado | Obesidade Estatura |Obesidade | Estatura
p/ idade adequada p/ idade adequada adequada
p/idade p/idade p/idade
>+3 Peso elevado | Obesidade (Obesidade Peso elevado | Obesidade Estatura |Obesidade | Estatura
p/ idade p/ idade grave adequada grave adequada
p/idade p/idade

IMC/I: indice de massa corporal para a idade; P/E: peso para a estatura; P/I: peso para a idade;,

E/l: estatura para a idade.
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Também em 2007 foram lancados os padrdes de crescimento de
circunferéncia cefalica para idade, circunferéncia do braco para idade, prega
cutanea tricipital para idade e prega cutanea subescapular para idade de zero a
71 meses®.

A Ultima publicacdo foi feita em 2009, com os padrbes de velocidade de
crescimento em peso, altura e perimetro cefalico para criancas de zero a dois
anos®’.

Ao observar o Quadro 1, nota-se que essa nova referéncia excluiu o risco
nutricional para baixo peso. E também que, para as criancas de zero a cinco
anos, o sobrepeso é definido a partir do indicador IMC/I entre 0 escore z = +2 e <
+3. Por sua vez, acima de cinco anos esse mesmo intervalo de escore z passa a
ser denominado obesidade.

O estado nutricional de uma populacdo € um excelente indicador de sua
qualidade de vida'’. Mas a avaliacdo antropométrica por si s6 ndo identifica o
compartimento corporal mais ou menos comprometido pelo agravo®. Portanto,
deve-se avaliar também a composicdo corporal dos individuos. A determinacao
da composicao corporal é realizada através de medidas de circunferéncias e de
medidas de espessuras. Estas uUltimas levam em conta que a maior proporcao de
gordura corporal é localizada no tecido subcutaneo e, dessa forma, a mensuracao
da sua espessura é utilizada como indicador de quantidade de gordura corporal
localizada em determinada regido do corpo®. As medidas das pregas cutaneas
constituem o meio para estabelecer indiretamente a massa corporea de gordura.
A localizacdo das pregas cutaneas mais comumente usadas sao as do triceps
(PCT) e subescapular (PCSE)*°.

A circunferéncia do braco (CB) reflete a composicdo corpoOrea total sem
distinguir tecido adiposo e massa magra. Representa a soma das areas
constituidas pelos tecidos Osseos, muscular e gorduroso do braco. A
circunferéncia muscular do braco (CMB) expressa a quantidade de massa
muscular do bracgo e, por aproximacao, a massa muscular corporal total. A CMB é
calculada a partir da PCT e CB pela seguinte férmula™®:

CMB =CB - 0,314 x PCT (2)

As espessuras e circunferéncias podem ser comparadas individualmente

com padrdes de referéncia em percentil propostos pela OMS (zero a 71 meses)>®
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ou de acordo com Frisancho (um a 17 anos) e posteriormente classificadas em
baixa, média e alta reserva de gordura e reserva muscular'®, conforme

apresentado no Quadro 2.

QUADRO 2 - Classificacdo da composicao corporal de criancas e

adolescentes segundo Frisancho®®

Composigao Corporal Categorizagao em percentis
Classificacao Baixa Média Alta
Reserva muscular (CB e CMB) <5 5a95 >95
Reserva de gordura (PCT, PCSE e SPCTSE) <5 5a85 >85

CB: circunferéncia do brago, CMB: circunferéncia muscular do braco, PCT: prega cutanea do
triceps, PCSE: prega cutanea subescapular, SPCTSE: soma da pregas cutaneas do triceps e
subescapular.

Para o célculo do percentual de gordura corporal (%GC) deve-se usar as

equac&o proposta por Slaughter et al.*

, ha qual séo considerados género, etnia e
estagio de maturacéo sexual e sdo disponiveis para a faixa etaria de 8 a 18 anos.
A massa gorda (MG) é calculada a partir da formula®*:

MG = %GC x peso/100 (3)

e a massa livre de gordura (MLG) é calculada como™:
MLG = peso — MG 4)

Outros métodos utilizados para avaliar a composicdo corporal sao
validados em adultos, sendo em menor nimero os estudos de validacdo em
criancas®. Muitos deles possuem limitada aplicacdo pratica e alto custo
financeiro, porém séo precisos. Entre elas destacam-se a pesagem hidrostética, a
hidrometria, a plestimografia e absortometria radiolégica de dupla energia
(DEXA)***? e a bioimpedancia elétrica (BIA)*.

Pesagem hidrostatica € muitas vezes considerado o padrdo-ouro na
determinacdo da composicdo corporal. A gordura corporal é determinada pelo
deslocamento de agua do corpo. Exige também a capacidade de determinar o
volume pulmonar residual. Esse método é dispendioso e ndo portatil, mas é

preciso se feito corretamente®.
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A hidrometria € um método invasivo de estimativa da agua corporal total. O
método mais comum de medir a &gua corporal total em criancas € o da diluicdo
de isétopos, podendo ser utilizados is6topos estaveis de deutério (D,O) ou
oxigénio 18 (H»180) ingeridos ou aplicados. E preciso empregar constantes de
hidratacdo de acordo com sexo e idade®.

A plestimografia estima o volume corporal por meio do deslocamento de ar.
Pode ser utilizada para avaliar a composicdo corporal em criangas em
substituicdo a pesagem hidrostatica e a hidrometria, por ser menos invasiva e
depender em menor escala da cooperacéo do avaliado®.

Absortometria de Raios-X de dupla energia (DEXA): é uma técnica de
‘escaneamento” que mede diferentes atenuacdes de dois Raios-X que passam
pelo corpo. Por se tratar de Raios-X, produz pequenas quantidades de radiacao.
Essa é uma técnica nao invasiva considerada segura e que pode medir trés
componentes corporais: massa de gordura, massa livre de gordura e massa
6ssea. E indicada em estudos epidemiolégicos e clinicos para avaliar o porcentual
de gordura corporal em criancas com o intuito de atenuar as desordens
metabélicas causadas pelo excesso de gordura®.

Bioimpedancia elétrica (BIA): é baseada no principio de que a gordura é
um isolante de corrente elétrica. A maguina mede a impedancia da corrente
eléctrica através do corpo. Quanto mais gordura no corpo, maior a impedancia e,
portanto, maior a gordura corporal. E altamente dependente da status de
hidratacdo, se desidratado a impedancia é baixa. Além disso, se um individuo
tiver ingerido alguma refeicdo nas ultimas duas horas, o efeito termogénico dos
alimentos pode alterar a impedancia. Como os adolescentes pré-puberes e no
inicio da puberdade o percentual de agua no corpo € mais alto, devem-se
considerar equacdes especificas para sexo e idade®.

Como se pode observar, existem varios métodos para avaliar a
composicao corporal em criangas, cada um com suas vantagens e desvantagens.
Ao definir o melhor método, deve-se eleger aquele que melhor detecte o problema
gue se pretende corrigir, levando em consideracdo o0s custos, o nivel de
treinamento dos avaliadores, o tempo de execucéo, a receptividade da populacao
e 0s possiveis riscos a salde. E imprescindivel, ainda, que o método escolhido

seja validado para a populacdo que se objetiva estudar®®.
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Existem ainda outras medidas para compor a avaliacdo nutricional que
dependem da faixa etaria da populagdo avaliada, bem como do objetivo da
avaliacdo, se Unica (transversal) ou se de seguimento (longitudinal). A medida do
perimetro cefalico (PC) deve ser realizada do nascimento aos trés anos de idade,
fase em que o crescimento cerebral esta praticamente completo®®. Essa medida
deve fazer parte de estudos populacionais de avaliacdo de salde e nutricdo para
criancas desde o nascimento até trés anos de idade™.

E extremamente importante observar se a crianca esta mantendo um bom
canal de crescimento em curva ascendente, por isso o diagnéstico de velocidade
de crescimento (VC) ndo pode ser realizado em uma Unica consulta, sendo,
entdo, mais utilizado em estudos longitudinais. O crescimento infantii € a
caracteristica antropométrica mais representativa do quadro epidemiolégico no
Brasil®°.

A avaliacdo da maturacdo sexual deve compor a avaliacdo do crescimento
de criancas a partir dos 10 anos de idade. O método de estadiamento da
maturacao sexual proposto pelo médico inglés J.M. Tanner difundiu-se a partir de
1960 e é o mais utilizado até hoje'’. Permite a compreensdo adequada do
momento maturacional do adolescente e a correlacdo entre diferentes fendbmenos
puberais, seguimento de doencas e interpretacdo de exames laboratoriais e deve
ser incorporada a rotina do profissional que presta atencéo clinica a esse grupo
etario®. A avaliacdo do estadiamento puberal pode ser feita com exame clinico
por médico especialista ou por outro profissional de saude treinado através da
uilizacdo dos fotogramas para a autoavaliagéo “**°.

O consenso latino-americano de BO sugere, para acompanhamento do
estado nutricional, além da antropometria, a realizacdo dos exames laboratoriais,
a saber: hemograma completo, perfil bioquimico, creatinina, eletrdlitos, calcio,
magnésio, fésforo, glicemia de jejum, provas de funcao hepatica, colesterol total e
fracBes, vitaminas A e D* A sociedade brasileira de pediatria (SBP) recomenda
como biomarcadores auxiliares no diagnostico e acompanhamento nutricional as
proteinas séricas (albumina, pré-albumina, transferrina e proteina transportadora
de retinol)*’. O pefil lipidico deve ser solicitado como rotina a partir dos 10 anos de
idade e em criancas menores sempre que houver histéria familiar de dislipidemia,
doenca cardiovascular e/ou seus fatores de risco*’. As dosagens bioquimicas de

vitaminas e oligoelementos antecedem o aparecimento dos sinais de caréncia ou
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excesso em criangas e adolescentes, sendo recomendados em casos de
antecedentes positivos ou anamnese sugestiva. A abordagem da anemia e da
deficiéncia de ferro deve ser habitualmente realizada®’.

2.2 Avaliacao nutricional na bronquiolite obliterante pos-infecciosa

A desnutricdo afeta adversamente a estrutura e a funcdo pulmonar. Além
disso, de forma independente, o baixo indice de massa corpoérea correlaciona-se
com aumento da morbidade pds-operatéria em pacientes submetidos a cirurgia
redutora de volume pulmonar®.

O desequilibrio causado pela reducdo da ingestdo e aumento do gasto
energético em criangas com BO parece ser o fator envolvido na maioria dos casos
de baixo peso. Inicialmente existe deplecdo exclusiva do peso, associado a
guadros infecciosos agudos graves ou recorrentes e posteriormente se
compromete o crescimento estatural, produzindo normalizacdo da relacdo peso
para altura (P/A)*. Quando & baixa estatura é somada a reduzida atividade fisica,
a manutencdo de altos aportes caléricos pode favorecer posteriormente o
desenvolvimento de sobrepeso, presente em cerca de 10% de criancas em idade
escolar”.

Mas ndo s a desnutricdo afeta a funcdo pulmonar, em obesos o tecido
adiposo ao redor da caixa toracica e do abdébmen e na cavidade visceral
sobrecarrega a parede toracica e reduz a capacidade residual funcional (CRF). A
reducdo da CRF e do volume de reserva expiratorio é detectavel, mesmo com
aumento modesto em peso. A obesidade tem pouco efeito direto sobre o calibre
das vias aéreas, mas seus efeitos sobre a funcédo pulmonar podem reduzir o bem-
estar respiratorio, mesmo na auséncia de doenca respiratéria, bem como
aumentar os efeitos da doenca das vias aéreas existentes.

No QUADRO 3 séo apresentados os dados encontrados na presente
revisdo da literatura, de estudos sobre o estado nutricional de criancas e
adolescentes com BO. Mesmo o0s artigos que ndo tinham como objetivo
especifico a avaliagcdo ou o diagndstico nutricional, mas que de alguma forma
descreveram caracteristicas nutricionais, encontram-se  consolidados neste

quadro.
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Ao analisar o QUADRO 3 pode-se observar que foi diversificada a
escolha dos autores quanto aos indices antropométricos utilizados e a
classificacao dos distUrbios nutricionais, principalmente os relacionados ao déficit
nutricional. Isso se deve ao critério de classificacdo do estado nutricional adotado
e ao fato de que, em sua maioria, este ndo era o objetivo principal do estudo,
dificultando a comparabilidade dos resultados. Mesmo nos estudos realizados
apos 2006/2007, quando foi introduzido o novo padrdo de referéncia da OMS,

este nao foi o utilizado até o momento nos estudos em BO.
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QUADRO 3 — Avaliagéo nutricional em criancas e adolescentes com BO

Autor, Ano, Pais Desenho Indicador Resultados
n
Paludo et al. Transversal IMC/I Baixo peso: 5,6%
(2012)* - Brasil 36 Risco para baixo peso: 8,3%
Eutroéficos: 72,2%
Risco para excesso de peso:
5,6%
Excesso de peso: 8,3%
Bandeira (2010)*°  Longitudi- IMCI/I Desnutrido: 23,3%
- Portugal nal Eutroficos: 63,3%
30 Sobrepeso: 3,3%
Obesos: 10,0%
IMC/I Desnutridos: 24%
Transversal Eutroficos: 48,0%
25 Sobrepeso: 12%
Obesos: 16%
Bosa et al. Transversal P/E, P/I, E/l e IMC/I Desnutricdo: 21,1%
(2008)° - Brasil 57 (entre Risco para desnutricdo:17,5%
le1l8 Eutroéficos: 42,1%
anos) Sobrepeso: 8,8%
Obesidade; 10,5%
Reserva muscular: Baixa: 47,4% e 50,9%
(CB e CMB) Média: 49,1% e 47,4%
Alta: 3,5% €1,8%
Reserva de gordura: Baixa: 12,3; 5,37 3; 15,81%
(PCT; PCSE; Média: 68,4; 64,9; 63,2%
SPCTSE) Alta: 19,3; 29,8; 21,0%
Mattiello et al. Transversal IMC/I Desnutricdo : 15%;
(2008)° - Brasil 20 (entre Eutréficos: 80%
8el6 Sobrepeso: 5%.
anos)
Mocelin et al. Transversal P/E Desnutricéo leve: 26,32%
(2004)’ - Brasil 19 Desnutricdo moderada:
pacientes 5,26%
entre 7 e Eutroficos: 68,42%
15 anos
Lobo et al. (1997 a Retrospec- ND Ma evolucéo ponderal: 80%
2002)%- Portugal tivo 10
criancas
Colom et al. Caso- E/l Eutroéficos em sua maioria
(1991 a 2002)2- controle P/E
Argentina 109 casos
Castro Rodriguez  Prospecti- P/E Desnutridos: 20%
et al. (1998)> - vo 45
Chile criancas

IMC/l:indice de massa corporal para a idade, P/E: peso para a estatura, P/I: peso para a idade,
E/l: estatura para a idade, CB: circunferéncia do brago, CMB: circunferéncia muscular do braco,
PCT: prega cuténea do triceps, PCSE: prega cutanea subescapular, SPCTSE: soma da pregas
cutaneas do triceps e subescapular.



29

Embora exista consenso quanto ao emprego do indicador IMC/I, mantém-
se grande divergéncia em relagdo aos pontos de corte mais adequados para
definir o estado nutricional.

A andlise dos estudos encontrados excluindo 119 pacientes, para 0s quais
0S autores nao apresentaram o0s valores percentuais, soma 232 criancas e
adolescentes com BO. Destes, foram classificados como eutréficos 86/232, ou
seja, 37% (1C95%; 30,9-43,7). Por sua vez, o percentual de desnutricao, incluindo
a desnutricdo leve e moderada, foi 43/232, ou seja, 18,5% (1C95%; 13,9 -24,3). A
amostra considerada com sobrepeso foi de 10/232, isto €, 4,3% (IC95%; 2,2-8,0),
j& os obesos constituiram 5,6% (IC95%; 3,1- 9,6) da amostra estudada.

O Unico trabalho que traz a prevaléncia dos distUrbios nutricionais em BO é
o Consenso Latino Americano de BO*. Quanto & desnutricdo, esse documento
relata percentual de 3 a 20% para desnutricdo aguda e 10% para desnutricdo
cronica. Ao se considerar a desnutricdo aguda, esses percentuais encontram-se
compreendidos no intervalo de confiangca dos resultados da amostra estudada.
Outros disturbios ndo foram destacados nesse consenso.

A desnutricdo em pacientes com doenca respiratoria é considerada fator de
pior prognostico. E mesmo sendo poucos 0s autores que avaliam o aspecto
nutricional em criangcas com BO, varios deles reconhecem a importancia da

nutricdo para melhor evolucdo desses pacientes.

3 Consideracdes finais

Nesta revisdo, 18,5% de pacientes encontravam-se desnutridos e uma
parcela apresentava alteracfes do estado nutricional, o que vem ao encontro das
recomendacfes quanto a atencdo que deve ser dispensada na avaliacdo
nutricional para a adocdo o mais precoce possivel de medidas de recuperacao.

Devido a escassez de informacdo na literatura sobre as repercussoes
especificas do estado nutricional na BO, fazem-se necessarios mais estudos
nesta area, bem como na da prevencdo e prognéstico, de forma a possibilitar
tracar objetivos terapéuticos mais efetivos e politicas de salde que proporcionem
a esses pacientes melhor qualidade de vida e desenvolvimento pleno de seus

potenciais.
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A crianca com BO necessita de investigagdo nutricional apropriada, porém

0 acompanhamento multidisciplinar é essencial.
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2 ARTIGO ORIGINAL - PREVALENCIA DOS DISTURBIOS
NUTRICIONAIS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM
BRONQUIOLITE OBLITERANTE POS-INFECCIOSA

Resumo

Introducé&o: a bronquiolite obliterante pés-infecciosa € uma doenca obstrutiva das
vias aéreas inferiores e o estado nutricional tem importante papel em seu
prognéstico. Objetivos: avaliar a prevaléncia dos disturbios nutricionais de acordo
com a referéncia da Organizacdo Mundial de Saude (OMS/2007) e compara-la
com as referéncias mais utilizadas até 2007, para a classificacdo do estado
nutricional. Métodos: realizou-se estudo transversal, descritivo envolvendo 21
pacientes na faixa etaria compreendida entre 5,5 e 18,4 anos, com diagnostico de
bronquiolite obliterante pos-infecciosa. A avaliacdo nutricional foi realizada com
base nos parametros antropométricos e a composicao corporal através das
mensuracfes das pregas cutaneas e das circunferéncias do braco e do
estadiamento puberal. O estado nutricional foi classificado de acordo com a
referéncia da OMS-2007 e comparado as diversas classificagdes: Cole et al.,
Conde e Monteiro, Must et al., Center for Disease Control and Prevention (CDC-
2000) e de Santo André. Resultados: a mediana de idade a consulta nutricional
foi de 12,7 anos. Em relacéo a proposta da OMS/2007, observaram-se 66,7% de
eutrofia (IC 95%; 43,1-84,5), 14,3% de sobrepeso (IC 95% 3,8-37,3), 9,5% de
magreza (IC 95%; 1,7-31,8) e 4,8% de obesidade grave e magreza acentuada (IC
95%; 0,2-25). O percentual total de magreza e magreza acentuada foi de 14,3%.
A composicéao corporal revelou elevada percentagem de média reserva muscular
e de gordura em 85,7% e 71,4%, respectivamente. Ndo houve diferencas
estatisticamente significantes entre os diferentes critérios de classificacao
nutricional. O critério de Cole et al. identificou o mais alto percentual de baixo
peso (38,1%) e utilizando a classificacdo peso /idade (P/I) do CDC/2000 o risco
nutricional foi de 23,8%. Concluséo: apesar de a prevaléncia de eutrofia ter sido
elevada, a de magreza e magreza acentuada foi importante. Os critérios da
OMS/2007 séo os padrdes de referéncia, porém em pneumopatas cronicos torna-
se necessario levar em conta os pontos de corte para o risco nutricional, uma vez
gue os pacientes sdo jovens, cursam com exacerbacdes infecciosas e obstrutivas,
podendo evoluir de forma desfavoravel quanto aos aspectos nutricionais. A
deteccdo desse risco pode implicar intervencdes precoces que possam reverter
essa situacdo para aqueles que evoluem com necessidade de intervencbes
cirargicas, inclusive de transplante pulmonar.

Palavras-chave: Avaliacdo nutricional. Crianca. Adolescente. Bronquiolite
obliterante.
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2 ORIGINAL ARTICLE - PREVALENCE OF NUTRTIONAL
DISORDERS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH POST-
INFECTIOUS BRONCHIOLITIS OBLITERANS

Abstract

Introduction: post infectious bronchiolitis obliterans is an obstructive disease of
the lower airways and nutritional status has an important role in its prognosis.
Objectives: evaluate the prevalence of nutritional disorders according to the
World Health Organization reference (WHO/2007) and compare it with the
references most used until 2007 for the classification of nutritional status.
Methods: a cross-sectional, descriptive study was performed involving 21 patients
diagnosed with post infectious bronchiolitis obliterans between the ages of 5.5 and
18.4 years. The nutritional evaluation was carried out through anthropometric
parameters; body composition through the measuring the skinfolds, arm
circumferences and puberty stage. Nutritional status was classified according to
the WHO-2007 reference and compared to the diverse classifications: Cole et al.,
Conde and Monteiro, Must et al., Center for Disease Control and Prevention
(CDC-2000) and Santo André. Results: the median age for the nutritional
consultation was 12.7 years. In relation to the WHO/2007 proposal, there were
66.7% eutrophic (Cl 95%; 43.1-84.5), 14.3% overweight (Cl 95% 3.8-37.3), 9.5%
thin (Cl 95%; 1.7-31.8) with 4.8% severely obese and 4.8% emaciated (Cl 95%;
0.2-25). The total percentage of thin and emaciated patients was 14.3%. Body
composition revealed a high mean percentage of muscle and fat reserve at 85.7%
and 71.4%, respectively. There were no statistically significant differences
between the different nutritional classification criteria. The Cole et al. criterion
identified the largest percentage of low weight (38.1%) and, through the
weight/age (W/A) classification of the CDC/2000, nutritional risk was 23.8%.
Conclusion: although the prevalence of eutrophy was high, the incidence of
thinness and emaciation was significant. The WHO/2007 criteria are the standard
references, but in patients with chronic pulmonary disease we need to take into
account the cut off points for nutritional risk, seeing as the patients are young, and
are dealing with infectious and obstructive exacerbations which may evolve
unfavorably in relation to nutritional aspects. The detection of this risk could lead to
early interventions that would be able to revert this situation for those who come to
require surgical operations, including lung transplants.

Keywords: Nutritional evaluation. Child. Adolescent. Bronchiolitis obliterans.
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1 Introducéo

A bronquiolite obliterante pdés-infecciosa (BO) € uma doenca obstrutiva
cronica das vias aéreas inferiores que ocorre ap0s quadro de bronquiolite viral
aguda (BVA) ou pneumonia viral'?. O agente etiolégico que se associa mais
frequentemente é o adenovirus (tipos 3, 7 e 21)°.

O diagnéstico deve sempre ser cogitado quando, em crianca previamente
sadia, instalar-se quadro de sintomatologia respiratéria cronica apés episédio de
infeccdo aguda®”. Inicialmente, o que chama mais a atencao é a persisténcia dos
sintomas, apesar do tratamento instituido*”.

A literatura define a BO com base nos seguintes critérios diagnosticos:
historia de evento infeccioso inicial; persisténcia de sintomas obstrutivos, como
sibilancia, crepitacdes, dispneia, hipoxemia, por mais de seis semanas ap0s 0
evento inicial; tomografia computadorizada de alta resolugdo, com
bronquiectasias e/ou padrdo de atenuacdo em mosaico; exclusdo de outras
afeccdes pulmonares®?,

Embora ndo exista estudo de prevaléncia mundial, a BO tem sido descrita
principalmente em paises do hemisfério sul, como Argentina, Brasil, Chile, Nova
Zelandia e Austrdlia. Os Estados Unidos e a Europa apresentam relatos
escassos”.

A progressdo da doenca pulmonar crbnica faz com que a demanda
energética se eleve a partir do aumento do trabalho respiratério devido a
obstrucdo do fluxo aéreo. O processo inflamatorio e as infec¢des recorrentes
promovem a liberacdo de citocinas pro-inflamatdrias que contribuem para o
aumento do gasto energético basal, o que pode levar & desnutricdo®’. E estreita a
relacdo entre o estado nutricional e a funcdo pulmonar, pois a desnutricdo pode
comprometer o parénquima e a resposta imunoldgica pulmonar®.

Sendo assim, a avaliacdo nutricional tem importante papel no progndéstico
da BO® e o objetivo desta é manter esses pacientes 0 mais préoximo possivel do
padrao de referéncia, possibilitando melhor resposta imunoldgica e mais suporte
nos momentos de exacerbacéo da doenca®®.

Entretanto, sdo escassas as publicagcbes que evidenciam a importancia
especifica de cuidados nutricionais na BO e as poucas que referenciaram a

guestao nutricional de pacientes com BO utilizaram métodos variados para seu
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diagnostico e a condi¢éo nutricional nédo foi objetivo principal. Mas esses autores
sdo unanimes quanto a atencdo que deve ser dispensada na recuperacao e/ou
preservacao do estado nutricional na BO e ao reconhecer as implicacdes que o
déficit nutricional pode trazer na evolucgéo da doenca?*!0111213.14

Em revisdo da literatura foi possivel identificar apenas um artigo que
objetivou avaliar especificamente o estado nutricional em criancas e adolescentes
com BO®°. Nele foram investigados 57 pacientes e 21,7% deles foram
diagnosticados como desnutridos e 17,5% em risco de desnutricdo. O escore-z
utilizado foi o de P/I, E/l e P/E para as criangas. O risco nutricional foi identificado
segundo o proposto pela American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN)™. Ja para os adolescentes, foram utilizados os percentis para o IMC/I e
escore-z E/l e os critérios da OMS 1995 para classificacdo e a proposta de
Frisancho®’ para a identificacdo do risco nutricional.’

N&o foi possivel identificar alguma publicacdo utilizando como padrao de
referéncia os pontos de corte e a classificacdo de acordo com a proposta recente
da OMS de 2007. Dessa forma o presente estudo tem como objetivos avaliar a
prevaléncia dos distlrbios nutricionais de acordo com a referéncia da OMS/2007*2
e comparar essa prevaléncia com as referéncias mais recentes anteriores a 2007

para a classificacdo do estado nutricional.
2 Pacientes e métodos

Foi realizado estudo transversal, descritivo com a coleta dos dados no
periodo entre outubro de 2010 a outubro de 2012 na Unidade de Pneumologia
Pediatrica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(HC/UFMG).

O diagnéstico de BO foi revisto de 2010 a 2012 a partir da realizacdo de
tomografia computadorizada de alta resolucdo (TCAR), estudos de funcéo
pulmonar e avaliacdo clinica de todos os pacientes pelos pneumopediatras da

unidade.
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2.1 Critérios de incluséo

Foram incluidas criancas e adolescentes com diagndstico de BO baseado
em recomendacfes da literatura: historia pregressa de episodio de BVA ou
pneumonia em crianga previamente sadia com sintomas persistentes por quatro a
seis semanas, apesar do tratamento instituido, e com uma ou mais alteracbes
compativeis a TCAR: areas de atenuacdo em mosaico; aprisionamento aéreo
e/ou bronquiectasias; que ndo responderam funcionalmente apés administracéo
por duas semanas de corticoide oral; e exclusdo de outras doencgas pulmonares

cronicas obstrutivas®>*341°,

2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes com evidéncia de qualquer outra
pneumopatia crbnica como asma grave, fibrose cistica, tuberculose pulmonar,
deficiéncia de a-1- antitripsina, historia de prematuridade ou ventilagdo mecanica
até 28 dias de vida, presenca de qualquer cardiopatia, imunodeficiéncias,
discinesia ciliar, bronquiolite obliterante por outra causa, como transplante de
medula 6ssea. Também foram excluidos 0s pacientes cujos pais ou a crianca/

adolescente ndo consentiram na realizacédo da pesquisa.

2.3 Tamanho amostral

A amostra foi n&o probabilistica e incluiu todos o0s pacientes
acompanhados na Unidade de Pneumologia Pediatrica do HC/UFMG que
preencheram os critérios de inclusao.

A figura 1 traz a selecéo de pacientes.
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Figura 1 — Fluxograma da selecéo de pacientes para o estudo.

Amostra inicial
n= 27

Outros diagnésticos
n=>5

N&o quiseram
participar
n=1

Amostra final
n=21

Entre os cinco pacientes excluidos por outros diagnosticos, dois deles eram

prematuros e em trés o diagndstico era de asma grave.

2.4 Protocolo de pesquisa

Um protocolo padronizado foi elaborado especificamente para a pesquisa
(APENDICE A). Os dados foram coletados pela prépria pesquisadora a partir de
entrevista com as criancas ou adolescentes e seus respectivos pais ou

responsaveis.

2.5 Procedimentos

2.5.1 Avaliacdo antropométrica

A avaliacdo nutricional, realizada apenas pela pesquisadora, utilizou os
indicadores de peso para idade (P/l), peso para altura (P/A), altura para idade
(A1) e o indice de massa corporal para a idade (IMC/l), que foram estabelecidos a
partir das medidas antropométricas de peso, altura de acordo com a idade e o
sexo. O IMC/I foi calculado a partir de: peso em quilos dividido por altura ao

quadrado em metros™®.
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O peso foi obtido em balanca digital calibrada da marca Filizola® com variacdo de
100 gramas (g), com o crianga sem sapatos, com roupas leves e posicionada no
centro da balanca’®?®. A altura foi aferida em antropémetro de madeira fixo a
parede, com a crianca sem sapatos, pés paralelos, tornozelos juntos, bracos

estendidos ao longo do corpo™®?,

2.5.2 Avaliacdo da composic¢ao corporal

As medidas usadas na avaliagdo da composicdo corporal sdo as
circunferéncias do bragco (CB) e muscular do braco (CMB) e as espessuras das
pregas cutaneas do triceps (PCT) e subescapular (PCSE)?. A medida de CB foi
realizada com fita métrica inextensivel, com o paciente sem roupa acima da
cintura. Com o braco direito formando um angulo de 90° na frente do corpo,
localizou-se e marcou-se o ponto médio entre o acromio e o olecrano e depois,
com o bragco estendido ao longo do corpo, posicionou-se a fita
perpendicularmente no ponto marcado e realizou-se a leitura da medida em
centimetros?.

Para as mensuracdes das pregas cutaneas foi utilizado compasso cientifico
calibrado da marca Cescorf® com precisdo de 0,1 mm denominado adipdmetro
ou plicémetro. Elevou-se a pele do triceps entre o polegar e o indicador 1 cm
acima da altura marcada no ponto médio e pincou-se a prega com o adipémetro.
A leitura foi feita apds trés segundos e realizada em triplicata. A média das trés
medidas foi registrada em milimetros®®. A PCSE foi obtida no angulo inferior da
escapula em posicéo diagonal a 45° seguindo a mesma técnica®.

A CMB foi estabelecida a partir da formula:

CMB = CB — (PCTx0,314)% 1)

A classificacdo da composicdo corporal foi realizada comparando-se 0s
resultados obtidos com os pontos de corte da referéncia de Frisancho e depois
classificando-se em baixa, média e alta reserva muscular e de gordura®.

Para o calculo do percentual de gordura corporal (%GC) utilizou-se a

equacao proposta por Slaughter et al.**

, ha qual sdo considerados género, etnia e
estagio de maturacdo sexual e sdo disponiveis para a faixa etaria de oito a 18

anos. A massa gorda (MG) foi calculada através da férmula®*:
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MG = %GC x peso/100 (2)

E a massa livre de gordura (MLG) foi calculada como?*:
MLG = peso — MG 3)

2.5.3 Avaliacao do estagio puberal

A definicdo do estagio puberal foi realizada a partir da autoavaliacdo da
maturacéo sexual’*?*. O paciente foi orientado sobre o procedimento e como é
feito. Foram apresentados fotogramas de acordo com o sexo das criancas: para
0S meninos, com 0s genitais e pelos pubianos masculinos; e para as meninas,
mamas e pelos pubianos (ANEXO A). Esses fotogramas oferecem os estagios 1
ao 5, caracterizando o estagio infantil até o adulto. A crianca ou adolescente
indicou a opgdo que mais se assemelhou a sua condi¢cdo de desenvolvimento
sexual atual®*?®. Esses estagios se agrupam formando as fases da maturacao
sexual designadas: pré-pubere, que compreende o estagio 1 (infantil); pubere,
compreende o0s estagios 2, 3 e 4; e poOs-pubere, que se trata do estagio 5

(adulto)®?°.

2.5.4 Diagndstico nutricional

Para a classificacdo do estado nutricional utilizou-se como padrao-ouro o
atual padrao de referéncia proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS-
2007)"®. O software Anthro Plus disponibilizado pela OMS em
http//:-www.who.int/childgrowth/software/en foi usado para o calculo do escore-z.
Para criancas entre cinco e 10 anos calcularam-se o escore z de P/I, E/l e IMC/I e
entre 10 e 19 anos, escore z de IMC/I e E/I*®,

Para a comparacdo com outras referéncias de classificacdo do estado
nutricional, optou-se pelas quatro mais recentes, a saber; Must et al.?*®, Cole et
al.?"?® Conde e Monteiro®® e Center for Disease Control and Prevention (CDC-
2000)*, que em comum utilizam o IMC/I como indice antropométrico mas

propoem pontos de corte diferentes para classifica-lo.
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2.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer n® ETIC 430/08 (ANEXO B).

2.7 Andlise estatistica

As andlises descritivas foram realizadas a partir do calculo das frequéncias,
médias e medianas. As analises comparativas entre a classificacdo da OMS e as
diversas classificacbes foram feitas pelos testes do qui-quadrado e de Fischer,
guando apropriados. O nivel de significancia final foi de p<0,05.
3 Resultados

Os resultados da demonstram que 61,9% dos pacientes sdo do género
masculino e que uma em cada trés criancas foi exposta ao tabagismo materno

ativo durante a gestacédo, como mostra a Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas descritivas das criancas e adolescentes com BO (n=21)

Variaveis n % Mediana (IQR)*
Género (masculino) 13 61,9

Tabagismo materno ativo na gestacao 7 33,7

Peso de nascimento (kg) 3,3(3,0a3,5)
Escolaridade da crianca (anos de estudo) 6 (4,0a8,5)
Escolaridade da méae (anos de estudo) 8 (5,0a11,0)
Tempo de aleitamento materno nao exclusivo (meses) 4,5 (3 a6,7)
Inicio alimentacdo complementar (meses) 3(3a4)

* |QR :intervalo interquartil.

Dentre as caracteristicas da amostra observou-se que 0 evento inicial
ocorreu precocemente (mediana de nove meses), tendo como diagndstico mais
frequente a pneumonia em 66,7% deles, enquanto a BVA foi responsavel por
14,3% dos casos. Apesar da elevada morbidade as criancas sO foram
encaminhadas ao ambulatério com mediana de idade de 6,8 anos (p<0,001).
Apés admissdo no ambulatério especializado o0s paciente reduziram

significativamente (p<0,001) as internacdes, conforme é apresantado na Tabela 2.
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Durante a evolucdo apenas trés pacientes necessitaram de intervencgdo cirurgica,
trés requereram oxigenoterapia domiciliar e um deles tem indicacdo de
transplante pulmonar, sendo acompanhado no ambulatorio de transplante do
HC/UFMG.

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas das criangas e adolescentes com BO (n=21)

Variaveis n % Mediana (IQR)
Idade ao evento inicial (meses) 9(1,5a22,7)
Diagnéstico do evento inicial
Bronquilite viral aguda 3 14,3
Pneumonia 14 66,7
Broncoespasmo 4 19
Internacéo CTI no evento (presente) 4 19
Ventilacdo mecanica no evento (presente) 2 9,5
Cirurgias
Pneumectomia D 1 4,8
Lobectomia D 1 4,8
Lobectomia E 1 4,8
N° internacdes no 1° ano apds o evento 2(0a3)5b)
N° internacdes anterior a admissdo no ambulatorio 3(lab,5)
N° internacdes apds a admissdo no ambulatorio 0@0al)
N2 total de internacdes 4(2a8)
Idade a 12 consulta na pneumopediatria 6,8(2,1a9,7)
Idade ao diagndstico de BO 8,5(4,5a11,9)

A mediana de idade a avaliacéo nutricional foi de 12,6 anos. Avaliando-se a
composicao corporal a partir das pregas cutaneas (PCT, PCSE e SPCTSE)
obteve-se maior prevaléncia de média reserva de gordura (71,4%), bem como em
relacdo a reserva muscular obtida a partir das circunferéncias (CB e CMB) com
85,7% para média reserva. A massa livre de gordura ou massa magra apresentou
mediana de 35,2 kg, enquanto a massa de gordura, 6,9 kg. O perfil pubertario dos
pacientes ficou dividido em pré-pubere (42,9%), pubere (33,3%) e poOs-pubere

(23,8%). A Tabela 3 descreve a avaliacdo nutricional dos pacientes.
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Tabela 3 — Avaliacdo nutricional das criangas e adolescentes com BO (n= 21)

Variaveis n % mediana (IQR)
Idade 12,6 (10,3 a 15,4)
Peso (kg) 37,6 (29,4 a 45,8)
Estatura (m) 1,54 (1,32 a 1,63)
IMC/I 16,8 (14,9 a 19,7)
N° de refei¢cOes realizadas por dia 5(a6b)
Circunferéncia do brago (mm) 21,7 (19,1 a 24,1)
Circunferéncia muscular do braco (mm) 17,6 (15,8 a 19,4)
Prega cutanea do triceps (mm) 9,86 (7,1 a13,3)
Prega cutanea subescapular (mm) 8,1(5,3a12,0)
Soma das pregas cutaneas (mm) 17 (13,6 a 23,9)
Percentual de gordura corporal’ 16,3 (12,8 a 21,4)
Massa livre de gordura (kg)~ 35,2 (26,9 a 37,3)
Massa de gordura (kg)~ 6,9 (5,1 a9,0)
Classificacéo da reserva muscular
Baixa (P < 5) 1 4,8
Média (P 5 a P 95) 18 85,7
Alta (P > 95) 2 9,5
Classificacéo da reserva de gordura’
Baixa (P < 5) 5 23,8
Média (P 5 a P 85) 15 71,4
Alta (P > 85) 1 4,8
Classificacéo da maturacdo sexual”
Pré-pubere 9 42,9
Pubere 7 33,3
Pos-pubere 5 23,8
Acompanhamento nutricional prévio (sim) 1 4,8
Alergia alimentar (presente) 3 14,3

*Slaughter et al “* , ** Treuth et al %, *** Frisancho *', *** Tanner *°

Em relacdo a proposta da OMS/2007'%, observou-se que o maior
percentual foi de eutréficos, correspondendo a 66,7% (IC 95%; 43,1-84,5%),
seguido pelo sobrepeso 14,3% (IC 95% 3,8-37,3), magreza com 9,5% (IC 95%;
1,7-31,8) e, por ultimo, apenas um paciente com obesidade grave e magreza
acentuada, correspondendo a 4,8% (IC 95% 0,2-25%).

Na Tabela 4 encontram-se as classificacfes nutricionais das criancas e

adolescente de acordo com os varias critérios utilizados .
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Tabela 4 - Classificacdo nutricional de acordo com 0s varios critérios:

Classificagéo

%

Must el at (n=19)
IMC/I
Baixo peso (P* < 5)
Eutrofia (P > 5 < 85)
Sobrepeso (P = 85 < 95)
Obesidade (P = 95)
Conde e Monteiro (n=21)
IMC/I
Baixo peso (IMC =< 17,5)
Eutrofia (IMC > 17,5 e < 25)
Sobrepeso (IMC = 25 e < 30)
Obesidade (IMC = 30)
Cole et al (n=21)
IMC/I
Magreza grau 3 (IMC < 16)
Magreza grau 2 (IMC > 16 a < 17)
Magreza grau 1 (IMC > 17 a < 18,5)
Eutrofia (IMC > 18,5 e < 25)
Sobrepeso (IMC > 25 e < 30)
Obesidade (IMC > 30)
CDC-2000 (n=21)
IMC/I
Baixo peso (P < 5)
Eutrofia (P 25 a < 85)
Sobrepeso (P = 85)
P/
Baixo peso (P < 3)
Risco nutricional p/ baixo peso (P > 3 a< 10)
Eutrofia (P =2 10 a < 97)
Risco de sobrepeso (P > 97)
All
Baixa altura (P < 3)
Risco p/ baixa altura (P =3 a < 10)
Altura adequada (P 210 a < 97)
Altura elevada ( P = 97)
WHO-2007 (n=21)
IMCI/I
Magreza acentuada (P* < 0,1 ou Z** < -3)
Magreza (P=20,1a<3o0uZ=-3a<-2)
Eutrofia(P=23a<850uZ=-2<+1)
Sobrepeso (P>85a<97o0uZ>+1<+2)

Obesidade (P>97,5a<9990ouZ>+2a<+3)

Obesidade grave (P >99,9 ou Z > + 3)

All
Muito baixa estatura (P < 0,1 0u Z < -3)
Baixa estatura (P=0,1a<3o0uZ=-3a<-2)
Estatura adequada (P =23 ouZ - 2)

15,8
78,9
53

14,3
76,2
4,8
4,8

4,8
19
14,3
57,1

4,8

14,3
76,2
9,5

14,3
23,8
57,1
4,8

9,5
19
71,4

4,8
9,5
66,7
14,3

4,8

9,5
90,5

*P: percentil; ** Z: escore-Z.

Para a andlise comparativa utilizou-se o IMC/I, comum a todos os critérios

de classificacdo. E com a finalidade de facilitar esta analise foram agrupados

baixo peso, magreza, magreza acentuada, desnutricdo e risco nutricional como

baixo peso, os eutréficos como peso normal e o risco de sobrepeso, sobrepeso,
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excesso de peso e obesidade como excesso de peso. Esse agrupamento é

apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 - Comparacao das classificagées nutricionais para IMC/l agrupadas em

trés diagndsticos nutricionais: déficit, adequacéo e excesso

Excesso de
n Baixo peso Peso normal peso

Classificagcao n % n % n %
Must et al.* 19

IMC/I 3 15,8 15 78,9 1 53
Conde e Monteiro 21

IMC/I 3 14,3 16 76,2 2 9,5
Cole et al. 21

IMC/I 8 38,1 12 57,1 1 4,8
CDC-2000

IMC/I 21 3 14,3 16 76,2 2 9,5
WHO-2007

IMC/I 21 3 14,3 14 66,7 4 19

*Q critério de Must et al. € apresentado para criancas a partir de seis anos.

A tabela 6 mostra a distribuicdo do numero de pacientes com baixo peso
em relacéo ao peso normal, de acordo com o IMC/I, entre o padrao de referéncia
da OMS/2007 (OMS) comparado a cada um dos diferentes critérios de

classificacao do estado nutricional analizados em nosso estudo.

Tabela 6 — Distribuicdo dos valores do IMC/I para baixo peso, em relacdo ao peso
normal entre o padrao de referéncia da OMS/2007 comparado as

diferentes classificacdes do estado nutricional.

Classificacao Baixo peso Peso adequado p
OMS/2007 3 14

Must et al 3 15 1,0
Conde e Monteiro 3 16 0,6
Cole et al 8 12 0,3
CDC/2000 3 16 0,6

Observa-se que ndo houve diferencas estatisticamente significantes entre

as diversas propostas de classificacdo do estado nutricional.
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4 Discussao

O presente estudo demonstrou que a prevaléncia de eutrofia, magreza
acentuada, magreza, sobrepeso e obesidade foram de 66,7, 4,8, 9,5, 14,3 e 4,8%;
respectivamente de acordo com o padrdo de referéncia da OMS-2007, nédo
havendo diferencgas estatisticamente significantes para esses parametros entre as
diversas classificagfes nutricionais.

Quanto ao percentual de paciente eutroficos (66,7%), o presente estudo
(Tabela 4), foi consistente com pesquisas que avaliaram nao especificamente o
estado nutricional nos pacientes com BO. Nesses estudos a eutrofia foi descrita

com grande variagdo, compreendendo 48,0 a 809>%1031:32:3334.35

, Cujos valores
encontram-se compreendidos no intervalo de confianca (43,1-84,5%) da presente
investigacao.

J& na Unica pesquisa cujo objetivo foi avaliar o estado nutricional na BO foi
empregado o padrao da OMS/1995, que tem como referéncia os ponto de corte
nos percentis 15 a 85 para eutrofia e os autores encontraram 42,1% de
eutréficos®. Esse indice é inferior ao do presente estudo (66,7%) e a possivel
explicacdo seria o fato de que no presente estudo foi utilizado o padréo da
OMS/2007 cujos pontos de corte encontram-se no intervalo superior ou igual a
trés e inferior ou igual a 85, o que amplia o intervalo para eutrofia de nossa
amostra.

No tocante a anteriormente denominada desnutricdo, atualmente
referenciada como magreza pela OMS-2007, foi encontrada em 14,3% ( tabela 4)
de nossa amostra (resultado da soma de magreza acentuada e magreza). Esse
resultado se assemelha a outros dois estudos brasileiros em que encontraram
13,9% (resultado da soma de baixo peso e risco de baixo peso) e 15%,
respectivamente®*®.

Em contrapartida, pesquisadores portugueses, em 2002, em estudo
retrospectivo envolvendo 10 pacientes citaram 80% de ma evolucdo ponderal,
sem especificar o critério de referéncia utilizado’. Em 2010, outros autores
portugueses, em dois estudos, encontraram 23,3 e 24,0% de desnutridos**. Esses
resultados va@o ao encontro daqueles do estudo prospectivo chileno que referiu

20% de desnutridos®..
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Mas os estudos que encontraram maior proporgao de desnutricdo foram os
realizados no sul do Brasil, detectando 31,58 e 38,6%, respectivamente®®. A
regido Sul do Brasil concentra o maior numero de casos de BO. Na América do
Sul o adenovirus € o0 agente prevalente e que implica em mais gravidade clinica
da BO 2.

Em relacdo a reserva de massa muscular, esta foi baixa em 50,9% dos
pacientes em estudo que avaliou especificamente o estado nutricional na BO®.
Esses resultados diferem do presente estudo, no qual foram encontrados apenas
4,8% (Tabela 3). A possivel explicacdo poderia ser a inclusdo de 22% de
pacientes com baixo peso ao nascimento e pré-termo naquela amostra, sem
referenciar se estes mantiveram o canal de crescimento do nascimento ou nao®.
Em nosso estudo a prematuridade foi critério de exclusao.

Na mesma proporcdo que 0s pacientes com diagnostico de magreza e
magreza acentuada (14,3%) registrou-se o sobrepeso (14,3%), mas apenas 4,9%
de obesos. A soma de sobrepeso e obesidade resulta em 19,1% de excesso de
peso (Tabela 4 e 5). Este resultado € praticamente idéntico ao encontrado em
estudo brasileiro realizado em 2008, que foi de 19,3% (sobrepeso + obesos)°®.

Em 2011, em investigacdo procedente do Sul do Brasil, foram constatados
13,9% de excesso de peso®. Esse percentual se assemelhou ao encontrado nos
pacientes de pesquisadores portugueses (13,3%)3*. Entretanto, os mesmos
autores, em amostragem transversal, encontraram 28%, o dobro do anterior
utilizando os mesmos critérios>.

O percentual de 28% de excesso de peso foi 0 mais alto encontrado na
literatura para pacientes com BO®*. Possivelmente esses valores elevados podem
estar acompanhando a tendéncia secular de aumento da obesidade.

No presente estudo a comparacdo entre os diferentes critérios de
classificacbes demonstram semelhanca entre o0s resultados encontrados,
principalmente nos valores de baixo peso com base nos critérios propostos por
Conde e Monteiro, CDC-2000 e OMS-2007. Mas, em relacdo ao excesso de peso,
observa-se em nossa amostra que os valores encontrados a partir da proposta da
OMS-2007 identificaram a mais alta prevaléncia que foi de 19,1%.(Tabela 4).

Nao foi possivel encontrar publicacbes, até o presente momento, que
tenham comparado as diferentes classificacdes em criangas e adolescentes com

bronquilite obliterante pés-infecciosa.
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Varios autores avaliaram as diferencas entre os critérios de classificacao
do estado nutricional, porém em populacdo sadia, principalmente escolares nos
quais € possivel conseguir grandes amostras que possibilitam andlises mais
aprofundadas®®*"*83 -A exemplo, em estudo que compreendeu 5.122 criancas
saudaveis, entre sete e nove anos, comparando diversos critérios de classificacdo
encontrou para eutréficos, segundo Conde e Monteiro, Must et al., CDC e OMS
2006/2007, os valores percentuais de 74,5, 755, 76,6 e 72,7%,
respectivamente®’. Esses resultados, para eutrofia, sdo semelhantes aos de
nosso estudo (66,7%) e similares em relacdo ao excesso de peso, quando
utilizados os critérios da OMS/2007. Por sua vez, nosso estudo, considerando o
baixo peso, encontrou-se um percentual de 14,3 o que corresponde ao dobro do
percentual encontrado em criancas sadias*’, que apresentou variacdo de 1,2 a
7,5%. Resultado este ja era esperado, por se tratar de criangas com bronquiolite
obliterante pos-infecciosa.

Uma observacédo que merece destaque é a alta porcentagem (38,1%) de
baixo peso identificada no presente estudo, quando analisada a partir do critério
estabelecido por Cole et al (Tabela 5). Isso se deve provavelmente ao fato de esta
proposta usar pontos de corte em IMC/I. E este, quando inferior ou igual ao ponto
correspondente ao IMC/I menor que 18,5, é classificado em trés graus de
magreza (Tabela 4), fazendo com que sua faixa de baixo peso tenha maior
prevaléncia que as demais classificacdes.

A classificacdo do estado nutricional é definida de acordo com o parametro
utilizado e ao comparar as classificacdes de Cole et al., CDC/NCHS, Must et al.,
Conde e Monteiro e OMS, os estudos apontam o IMC/lI como indice consensual
em adolescentes*'. Porém, chamam a atencéo para a limitagdo do IMC em n&o
diferenciar se o excesso de peso € proveniente de mais massa gorda, massa
magra, massa 0ssea ou agua corporal, sendo necessaria a associacdo da
avaliacdo da composicdo corporal. Ademais, esses autores também concordaram
gue, apesar das dificuldades e limitacbes, as evidéncias revelam uma
fundamental incorporacéo das informacfes sobre a maturacdo sexual a avaliacao
do estado nutricional coletivo de adolescentes™.

Ao avaliar o IMC/I segundo o grau de desenvolvimento puberal em 150
adolescentes venezuelanos do sexo masculino entre 12 e 17 anos, 0S autores

concluiram que o comportamento do IMC esteve mais associado a maturidade
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biolégica que a idade cronolégica, razdo pela qual estes também consideraram
imperativa a incorporagdo da maturagdo sexual na avaliagdo nutricional de
adolescentes®.

A amostra do presente estudo pode nao ter sido suficiente para detectar as
diferencas entre as diversas classifica¢cées, como se pode constatar na tabela 7,
na qual ndo houve diferenga estatisticamente significante entre as classificagdes.
Entretanto, em escolares saudaveis, estudo envolvendo 160 criancas entre sete e
nove anos o0s autores discutiram que possivelmente o numero reduzido de
observacgdes restringiu a combinacdo entre os diversos critérios (Cole et al.,
Conde e Monteiro e OMS/2007), embora tenham concluido que esses critérios
nao se diferenciaram substancialmente entre as criancas®.

A classificacdo da OMS/2006-2007 é adequada para a classificacdo do
estado nutricional, por se tratar de um padrdo de crescimento atual, multiétnico,
em que se levaram em consideracao habitos de vida e alimentares apropriados
ao melhor desenvolvimento humano, e é recomendada para uso internacional,
como se esperava.

Contudo, é preocupante o percentual de 14,3% dos pacientes em estado
de magreza mais magreza acentuada (Tabela 4) encontrado no presente estudo,
de acordo com o padréo de referéncia da OMS/2007, pois 0s pacientes sao
jovens, com mediana de idade de 12,6 anos. Até o momento ndo ha tratamento
eficaz preconizado para a BO, que cursa com exacerbacdes infecciosas e
obstrutivas e € possivel que esses pacientes possam evoluir de forma
desfavoravel quanto aos aspectos nutricionais.

No presente estudo foram encontrados 23,8% de pacientes com risco
nutricional a partir da classificacdo do CDC para o indice P/l (Tabela 4). Uma vez
gue esses pacientes tém evolucdo clinica e funcional ainda ndo bem
estabelecida, detectar esse risco pode implicar intervencdes precoces que podem
reverter essa situacdo, impedindo que evolua para magreza ou magreza
acentuada.

Ademais, o IMC/I inferior a 17 kg/m? é o ponto de corte indicado como

4344 o ao classificar de

limite inferior para o transplante pulmonar em adultos
acordo com os critérios que adota pontos de corte em IMC/I, 23,8% das criancas
de nosso estudo encontram-se com IMC/I inferior a esse ponto (soma de magreza

grau 3 + magreza grau 2 de Cole et al.). Dessa forma, estes resultados ressaltam
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a necessidade de, na bronquiolite obliterante pds-infecciosa, instituir, na avaliagdo
clinica, pontos de corte que visem a estabelecer procedimentos e intervencdes
nutricionais tendo em vista a possibilidade de, inclusive, transplante pulmonar. Os
critérios da OMS nado abordam pontos de corte especificos para doencas
pulmonares e devem ser utilizados, uma vez que sdo padrées de referéncias
atuais, mas com cautela em pneumopatas cronicos.

Em estudo retrospectivo realizado em Toronto** a relacdo entre o estado
nutricional pré-operatorio e a mortalidade pos-transplante pulmonar foi analisada
em adultos, concluindo-se que pacientes com IMC abaixo de 17 kg/m? ou acima
de 27 kg/m? antes do transplante tinham risco significantemente elevado de morte
ap6s o transplante®. Baseado nessa evidéncia, como as criancas de nosso
estudo vao transpor para a vida adulta, é preocupante o fato de que, de acordo
com o critério de Cole et al., 23,8% delas encontrar-se com o IMC/I inferior ou
igual a 17 kg/m?.

Em conclusdo, a prevaléncia de eutrofia foi elevada, de magreza e
magreza acentuada foi de 14,3%, segundo os critérios da OMS/2007, e 23,8%
segundo Cole et al., das criancas a adolescentes com bronquiolite obliterante
apresentaram IMC inferior ou igual a 17 kg/m?. Isso torna a avaliacdo nutricional
um dos pilares na terapéutica da bronquiolite obliterante pos-infecciosa e o

profissional nutricionista imprescindivel na equipe multidisciplinar.
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APENDICES E ANEXOS

Apéndice A — Protocolo de avaliag&o nutricional

Protocolo para Avaliagéo Nutricional de criangas e adolescentes com

bronquiolote obliterante pos-infecciosa

Nome: Iniciais:
Prontuario n°: Dataconsulta: /[
DN: /| Sexo ( )1=masculino; 2=feminino  Idade:

Acompanhado na consulta por:
End.:

Cidade de origem:

Telefone/contato:

DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS

Escolaridade (anos de estudo): Paciente:

Mae: Pai:

HISTORIA DA DOENCA
Data da 12 consulta no Amb. Pneumo [
Data do diagnéstico de BOPI: I

Diagnadstico ao evento inicial

Idade do evento inicial que causou a BOPI (meses):

Tempo de internac&o no evento inicial (dias)

Internou em UTI no evento inicial: (1=n&o; 2=sim)
Necessitou VM no evento inicial: (1=nao; 2=sim; 9=sem informacé&o)

Tempo de O, no evento inicial (dias/meses):

Tempo de O, domiciliar (dias/meses):

N® de internacdes no 1° ano de vida(apds 1° episdodio):

N° de internacdes anterior a admissdo no amb. pneumo:

N® de internacdes apds a admissdo no amb. pneumo:

N® total de internacGes até a data atual:
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Cirurgia: (1=n&o0; 2=sim) Tipo: Idade:
Transplante pulmonar: (1=n&o; 2=sim)
Acompanhamento nutricional prévio (1=né&o; 2=sim)

DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso nascimento (g): Comprimento (cm): Perimetro cefélico

(cm____

Peso atual (kg): Estatura/comprimento (cm):

Peso ideal (kg): Estatura/comprimento ideal (cm): [ °50]
Edema: Sim O Né&o O

ZP/E = ZE/l = zP/l =

IMC/I= zIMC/1=

CB= PCT=

CMB=

CMB=CB-(PCT x 0,314)

PCSE= SPCTSE=

Reserva de gordura Reserva muscular

Diagnastico nutricional:

HISTORIA ALIMENTAR

Foi amamentado (1=nao; 2=sim) Tempo (meses): Inicio

da alimentacdo complementar

Alergia alimentar: (1=ndo; 2=sim) ( ) leite vaca; ( ) leite soja;
( ) albumina; ( ) outro:
Numero de refeicbes dia- ref./dia;

CLASSIFICACAO DA MATURIDADE SEXUAL - Autoavaliacdo (uso das
fotogramas em anexo A)

DIAGNOSTICO DA CLASSIFICACAO DE ACORDO COM AUTOAVALIACAO:

( ) Pré-pubere — estagio (1)

() Pubere — estagios (ll, lll e 1V)

( ) Pbs-pubere — estagios (V e VI)

Fonte: Tanner JM. Growth at adolescence (2nd ed.).
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Apéndice B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para criancas até seis anos.

A sua crianga faz controle no ambulatério de Pneumologia Pediatrica do
Hospital das Clinicas e tem o diagnéstico de bronquiolite obliterante. A
bronquiolite obliterante € uma doenca do pulmdo que ocorre devido a uma
infec¢cdo que as criangas tém nos primeiros anos de vida e que causa chieira,
tosse e cansaco. A bronquiolite obliterante é uma doenca crénica, ou seja, € uma
doenca que dura muitos anos, provavelmente a vida toda e por isso necessita de
acompanhamento sistematico e multiprofissional. Além dos pulmdes, a
bronquiolite obliterante também pode atacar o coragéo, devido a falta de oxigénio
no sangue, 0 crescimento e o desenvolvimento devido a necessidades
energéticas aumentadas provenientes do esfor¢co respiratorio aumentado e aos
frequentes processos inflamatoérios naturais da doenca. Para que possamos
melhorar o tratamento da sua crianca e de outros pacientes com bronquiolite
obliterante, necessitamos fazer mais estudos a esse respeito.

Para entender melhor essa doenca, estamos fazendo um estudo no
Hospital das Clinicas da UFMG, chamado “Avaliacado Nutricional de criancas e
adolestencentes com Bronquiolite Obliterante Pds Infecciosa”. Este estudo tem o
objetivo de conhecer o estado nutricional do paciente e identificar as
necessidades de intervencdo no sentido de promover um crescimento e
desenvolvimento adequado para a idade. Nele, serdo -coletados dados
antropometricos que consistem em peso, altura, idade, e dados para calculo de
composicdo corporal que trata-se de medidas de pregas cutaneas e
circunferéncia muscular. Para obtencdo destes dados serdo utilizados
equipamentos comuns balanga, antropdmetro, fita métrica e plicbmetro que
consiste em um compasso que realiza uma leve pressdo na pele em quatro
pontos do corpo sem causar nenhum risco ou dor.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios para entender tudo o que
faremos e, se vocé concordar que sua crianca participe deste estudo, nés
realizaremos esses procedimentos e pediremos a vocé a colaboracdo para nos
fornecer outras informacdes necessarias para esta pesquisa. Toda e qualquer

informacédo lhe ser& prestada antes e durante o curso da pesquisa.
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Vocé e sua crianca tém todo o direito de nao participar ou desistir de participar
deste estudo a qualgquer momento, mas nem por iSso sua crianca deixara de ser
tratada aqui no Hospital das Clinicas. Todas as informac¢8es que tivermos de vocé
e sua crianca serdo mantidas em sigilo, ou seja, somente nds e vocé é que
saberemos que estas informacdes sdo da sua crianca. Ndo haver4d nenhuma
despesa a mais e também nenhum pagamento a vocé e sua familia.

Considero que fui esclarecido(a) sobre os varios aspectos do estudo, sua
importancia e seus riscos, e concordo com a realizagdo dos procedimentos em
meu/minha filho(a), bem como concordo que esses procedimentos sejam

utilizados para as finalidades da pesquisa.

Assinatura do responsavel pela crianca

Belo Horizonte, de de 20

Pesquisadores responsaveis

Prof,. Laura Maria de Lima Belizario Facury Lasmar (pesquisadora responsavel)

Andréa Costa Morais Amaral — Nutricionista — CRN: 993
Contato: (31) 98667724

Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais

Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005

Campus Pampulha - Belo Horizonte — Tel.: (31) 3409-4592
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para criangas de sete a doze
anos

A sua crianga faz controle no ambulatério de Pneumologia Pediatrica do
Hospital das Clinicas e tem o diagnéstico de bronquiolite obliterante. A
bronquiolite obliterante € uma doenca do pulmdo que ocorre devido a uma
infec¢cdo que as criangas tém nos primeiros anos de vida e que causa chieira,
tosse e cansaco. A bronquiolite obliterante é uma doenca crbnica, ou seja, € uma
doenca que dura muitos anos, provavelmente a vida toda e por isso necessita de
acompanhamento sistematico e multiprofissional. Além dos pulmbes, a
bronquiolite obliterante também pode atacar o coracado, devido a falta de oxigénio
no sangue, 0 crescimento e o0 desenvolvimento devido a necessidades
energéticas aumentadas provenientes do esforco respiratorio aumentado e aos
freqientes processos inflamatérios naturais da doenca. Para que possamos
melhorar o tratamento da sua crianca e de outros pacientes com bronquiolite
obliterante, necessitamos fazer mais estudos a esse respeito.

Para entender melhor essa doenca, estamos fazendo um estudo no
Hospital das Clinicas da UFMG, chamado “Avaliacdo Nutricional de criangas e
adolestencentes com Bronquiolite Obliterante Pds Infecciosa”. Este estudo tem o
objetivo de conhecer o estado nutricional do paciente e identificar as
necessidades de intervencdo no sentido de promover um crescimento e
desenvolvimento adequado para a idade. Nele, serdo -coletados dados
antropometricos que consistem em peso, altura, idade, e dados para calculo de
composicdo corporal que trata-se de medidas de pregas cutaneas e
circunferéncia muscular. Para obtencdo destes dados serdo utilizados
equipamentos comuns balanga, antropdmetro, fita métrica e plicbmetro que
consiste em um compasso que realiza uma leve pressdao na pele em gquatro
pontos do corpo sem causar nenhum risco ou dor.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios para entender tudo o que
faremos e, se vocé concordar que sua crianca participe deste estudo, nés
realizaremos esses procedimentos e pediremos a vocé a colaboracdo para nos
fornecer outras informacdes necesséarias para esta pesquisa. Toda e qualquer
informacéo |he sera prestada antes e durante o curso da pesquisa.

Vocé e sua crianga tém todo o direito de ndo participar ou desistir de participar

deste estudo a qualgquer momento, mas nem por iSso sua crianca deixara de ser
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tratada aqui no Hospital das Clinicas. Todas as informag8es que tivermos de vocé
e sua crianca serdo mantidas em sigilo, ou seja, somente nés e vocé é que
saberemos que estas informacdes sdo da sua crianca. Ndo haver4d nenhuma
despesa a mais e também nenhum pagamento a vocé e sua familia.

Considero que fui esclarecido(a) sobre os varios aspectos do estudo, sua
importancia e seus riscos, e concordo com a realizagdo dos procedimentos em
meu/minha filho(a), bem como concordo que esses procedimentos sejam

utilizados para as finalidades da pesquisa.

Assinatura da crianca

Assinatura do responsavel pela crianca

Belo Horizonte, de de 20

Pesquisadores responsaveis

Prof,. Laura Maria de Lima Belizario Facury Lasmar (pesquisadora responsavel)

Andréa Costa Morais Amaral — Nutricionista — CRN: 993
Contato: (31) 98667724

Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas
Gerais

Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005
Campus Pampulha - Belo Horizonte — Tel.: (31) 3409-4592
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para adolescentes de
13 a 18 anos

Vocé faz controle no ambulatério de Pneumologia Pediatrica do Hospital das
Clinicas e tem o diagndéstico de bronquiolite obliterante. A bronquiolite obliterante
€ uma doenca do pulmao que ocorre devido a uma infeccdo que as criancas tém
nos primeiros anos de vida e que causa chieira, tosse e cansaco. A bronquiolite
obliterante € uma doenca cronica, ou seja, € uma doenc¢a que dura muitos anos,
provavelmente a vida toda e por isso necessita de acompanhamento sistematico
e multiprofissional. Além dos pulmdes, a bronquiolite obliterante também pode
atacar o coracdo, devido a falta de oxigénio no sangue, o crescimento e o
desenvolvimento devido a necessidades energéticas aumentadas provenientes do
esforgo respiratério aumentado e aos frequientes processos inflamatorios naturais
da doenca. Para que possamos melhorar o tratamento da sua crianca e de outros
pacientes com bronquiolite obliterante, necessitamos fazer mais estudos a esse
respeito.

Para entender melhor essa doenca, estamos fazendo um estudo no Hospital das
Clinicas da UFMG, chamado “Avaliacao Nutricional de criancas e adolestencentes
com Bronquiolite Obliterante Pds Infecciosa”. Este estudo tem o objetivo de
conhecer o estado nutricional do paciente e identificar as necessidades de
intervencdo no sentido de promover um crescimento e desenvolvimento
adequado para a idade. Nele, serdo coletados dados antropométricos que
consistem em peso, altura, idade, e dados para calculo de composicdo corporal
gue trata-se de medidas de pregas cutaneas e circunferéncia muscular. Para
obtencdo destes dados serdo utilizados equipamentos comuns balanca,
antrop6metro, fita métrica e plicbmetro que consiste em um compasso que realiza
uma leve pressao na pele em quatro pontos do corpo sem causar nenhum risco
ou dor.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios para entender tudo o que
faremos e, se vocé concordar em participar deste estudo, nés realizaremos esses
procedimentos e pediremos a vocé a colaboracdo para nos fornecer outras
informacfes necessarias para esta pesquisa. Toda e qualquer informacéo lhe

sera prestada antes e durante o curso da pesquisa.
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Vocé tem todo o direito de ndo participar ou desistir de participar deste estudo a
gualquer momento, mas nem por isso deixara de ser tratada aqui no Hospital das
Clinicas. E importante vocé saber que todas as informacdes que tivermos de vocé
serdo mantidas em sigilo, ou seja, somente nds e vocé é que saberemos que
estas informacgdes sao suas.

Finalmente, € necessério esclarecer a vocé que nao havera nenhuma despesa a
mais e também nenhum pagamento a vocé e sua familia.

Considero que fui esclarecido(a) sobre os varios aspectos do estudo, sua
importancia e seus riscos, e concordo com a realizacao dos procedimentos, bem
como concordo que esses procedimentos sejam utilizados para as finalidades da
pesquisa.

Assinatura do adolescente

Belo Horizonte, de de 20

Pesquisadores responsaveis

Prof,. Laura Maria de Lima Belizario Facury Lasmar (pesquisadora responsavel)

Andréa Costa Morais Amaral — Nutricionista — CRN: 993
Contato: (31) 98667724

Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
Av. Antonio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005
Campus Pampulha - Belo Horizonte — Tel.: (31) 3409-4592
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Anexo A - Fotogramas para autoavaliagcdo do estadiamento puberal

Pelos pubicos (para ambos 0s sexos)

P1 Auséncia de pelos pubianos. Pode haver leve penugem semelhante a
observada na parede abdominal.

P2 Aparecimento de pelos longos e finos, levemente pigmentados, lisos ou pouco
encaracolados, principalmente na base do pénis (ou ao longo dos grandes labios).
P3 Mais quantidade de pelos, agora mais grossos, escuros e encaracolados,
espalhando-se esparsamente pela sinfise pubica.

P4 Pelos do tipo adulto, cobrindo mais densamente a regido pubica, mas ainda
sem atingir a face interna das coxas.

P5 Pilosidade pubiana igual a do adulto, em quantidade e distribuicdo, invadindo a
face interna das coxas.

P6 Extensédo dos pelos para cima da regiao pubica.



Autoavaliac@o puberal (feminina)

PELOS

1 = Sem pelo algum

Indique de qual estagio vocé esta mais proxima:

MAMAS

Indique o nimero correspondente ao estadio de pebos e depois o do estddio de mamas.

Figura 1 - Prancha utilizada para autoavaliagdo em meninas?

Mamas (sexo feminino)

M1 Mama infantil, com elevacdo somente da papila.
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M2 Broto mamario: aumento inicial da glandula mamaria, com elevacéo da aréola

e papila, formando uma pequena saliéncia. Aumenta o diametro da aréola e

modifica-se sua textura.

M3 Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separacdo de seus contornos.

M4 Maior crescimento da mama e da aréola, sendo que esta agora forma uma

segunda saliéncia acima do contorno da mama.

M5 Mamas com aspecto adulto. O contorno areolar novamente incorporado ao

contorno da mama.
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Autoavaliagio puberal (masculina)
Indigue de gual estagio vocd esta mais praximea:

PELOS GENITAIS

1= 5am pelo algum

Indique o nimero correspondente ao estadio de pelos, e depois o do estadio de genitais,

Figura 2 - Prancha utilizada para autoavalhagdo em meninos?

Genitais (sexo masculino)

G1 Pénis, testiculos e escroto de tamanho e proporc¢des infantis.

G2 Aumento inicial do volume testicular (>4 mL). Pele escrotal muda de textura e
torna-se avermelhada. Aumento do pénis minimo ou ausente.

G3 Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento dos
testiculos e escroto.

G4 Continua crescimento peniano, agora principalmente em diametro, e com
maior desenvolvimento da glande. Maior crescimento dos testiculos e do escroto,
cuja pele se torna mais pigmentada.

G5 Desenvolvimento completo da genitédlia, que assume tamanho e forma

adultos.
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Anexo B - Parecer ético

TNTVERSIDADE TEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA M PESQUISA - COEP

Parecer ne. ETIC 430/08

Interessado(a): Profa. Laura Maria de Lima Belizario Facuy Lasmar
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

m~maln kA
owioAw

_ O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
42 28 de outubro de 2008, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia,
> projeto de pesquisa intitulado "Bronquiolite obliterante pos-
infecciosa: aspectos clinicos, funcionais, radiolégicos e dos
marcadores inflamatérios ndo invasivos” bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
2no ap6s o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG



F;\(‘l'LDADE’DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533

Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 34099641 FAX: (31) 3409.9640

epg@medicina ufmg br UG

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO de ANDREA COSTA MORAIS
AMARAL n° de registro 2011656120. As quatorze horas, do dia dezessete de dezembro
de dois mil e doze, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG, a Comissao
Examinadora de dissertacdo indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame
final, o trabalho intitulado: “PREVALENCIA DOS DISTURBIOS NUTRICIONAIS EM
CRIANGAS E ADOLESCENTES COM BRONQUILITE OBLITERANTE POS
INFECCIOSA”, requisito final para a obtengao do Grau de Mestre em Ciéncias da Saude:
Salde da Crianga e do Adolescente, pelo Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncias da
Salde: Saude da Crianca e do Adolescente. Abrindo a sessao, a Presidente da Comisséao,
Profe. Laura Maria de Lima Belizario Facury Lasmar, apo6s dar a conhecer aos presentes o
teor das Normas Regulamentares do trabalho final, passou a palavra a candidata para
apresentacao de seu trabalho. Seguiu-se a arguigcao pelos examinadores, com a respectiva
defesa da candidata. Logo apés, a Comissao se reuniu sem a presenc¢a da candidata e do
publico para julgamento e expedicdo do resultado final. Foram atribuidas as seguintes
indicacdes:

Prof. Laura Maria de Lima Belizério Facury Lasmar / Orientador  Instituicdo: UFMG Indicagéo: ‘,f\( Ve M
Prof. Cassio da Cunha Ibiapina Instituicao: UFMG Indicag&o: /fé Lo

Prof®. Ana Carolina Pinheiro Volp Instituicdo: UFOP Indicagao: Vo u?

Pelas indicagdes a candidata foi considerada (\Q\ {\U\, U ((\(\‘

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Presidente da Comissao.
Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sessao e lavrou a presente ATA, que
sera assinada por todos os membros participantes da Comissdo Examinadora. Belo
Horizonte, 17 de dezembro de 2012.

Prof?. Laura Maria de Lima Belizario Facury Lasmar / Orientador (s f4n 4 TJ\. [tamu (h b

/,
/
Prof. Cassio da Cunha Ibiapina il O gD
G velina P AR
Prof. Ana Carolina Pinheiro Volp __ (70 el na | —l e

Prof. Eduardo Araujo de Oliveira /Subcoordenador

Obs.: Este documento ndo tera validade sem a assinatura e carimbo do Coordenador.



FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640
cpg@medicina.ufmg.br

DECLARACAO

A Comissdo Examinadora abaixo assinada, composta pelos Professores
Doutores: Laura Maria de Lima Belisario Facury Lasmar, Cassio da Cunha
Ibiapina e Ana Carolina Pinheiro Volp aprovou a dissertacdo de mestrado
intitulada: “PREVALENCIA DOS DISTURBIOS NUTRICIONAIS EM CRIANGAS E
ADOLESCENTES COM BRONQUILITE OBLITERANTE POS INFECCIOSA”
apresentada pela mestranda ANDREA COSTA MORAIS AMARAL para
obtencéo do titulo de Mestre pelo Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Saude - Area de Concentracdo em Salde da Crianca e do Adolescente da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em
17 de dezembro de 2012.
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