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Assessment of nutritional status in children and

adolescents with post-infectious bronchiolitis obliterans

Avaliação do estado nutricional de crianças e adolescentes com bronquiolite

obliterante pós-infecciosa

Vera Lúcia Bosa1, Elza Daniel de Mello2, Helena Teresinha Mocelin3,

Franceliane Jobim Benedetti1, Gilberto Bueno Fischer4

Resumo

Objetivos: Avaliar o estado nutricional de crianças e
adolescentes portadores de bronquiolite obliterante e analisar a
associação com aspectos clínicos e nutricionais.

Métodos: Estudo com 57 crianças e adolescentes. Realizou-se
avaliaçãodoestadonutricional (nascrianças,pelosescoreszdepeso/
idade, estatura/idade e peso/estatura; nos adolescentes, por
estatura/idade e percentis do índice de massa corporal), da
composição corporal (avaliaram-se dobras cutâneas tricipital,
subescapular e somadas duas e circunferênciamuscular do braço) e
avaliação da função pulmonar nos maiores de 8 anos.

Resultados: Destaca-se o alto percentual de desnutrição
(21,7%) e risco de desnutrição (17,5%). Nas crianças, o peso/idade
e estatura/idade apresentaram maior percentual de desnutrição,
21,6 e 16,2%, respectivamente, ao passo que o peso/estatura
subestimou este diagnóstico. Nos adolescentes, o índice de massa
corporal demonstroualto percentual dedesnutrição (25%)e riscode
desnutrição (20%). Na composição corporal, 51% apresentaram
baixa reservamuscular, eamaioriadospacientesapresentou reserva
de gordura dentro da normalidade. O prejuízo da função pulmonar
associou-se com menor desempenho ao exercício (r = 0,434; p =
0,024).Adesnutriçãoe/ou risconutricional ebaixa reservamuscular
associaram-se significativamente com teste de caminhada de 6
minutos (p = 0,032; p = 0,030). Não houve associação entre a
espirometria e variáveis nutricionais (p > 0,05).

Conclusão: Estes resultados salientam a necessidade de
intervenção nutricional. Na avaliação nutricional, além da utilização
dos indicadores de peso e estatura, faz-se necessária a associação
da análise da composição corporal, para que um número maior de
pacientes com desnutrição e/ou com risco aumentado de
desenvolvê-la sejam identificados e adequadamente manejados.
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Abstract

Objective: To assess the nutritional status of children and
adolescentswith bronchiolitis obliterans and to analyze associations
with clinical and nutritional factors.

Methods:The study included57patients.Nutritional statuswas
assessed using z scores forweight/age, stature/age,weight/stature
in children, and stature/age and body mass index percentiles in
adolescents. Body compositionwas assessed via tricipital skin folds,
subscapular skin folds, and the sum of both plus the muscular
circumference of the arm; pulmonary functionwas also investigated
in subjects over 8 years old.

Results: The high percentages of malnutrition and risk for
malnutrition are noteworthy: 21.7 and 17.5%, respectively. Among
children, weight/age and stature/age detected higher percentages
of malnutrition (21.6 and 16.2%), while weight/stature
underestimated thisdiagnosis.Amongadolescents, bodymass index
detected a high percentage of malnutrition (25%) and of risk for
malnutrition (20%). Body composition analysis detected 51% of
patients with low muscle reserves, and the majority of patients had
normal fat reserves. Compromised pulmonary function was
associatedwithpoor performanceat exercise (r=0.434;p=0.024).
Malnutrition and/or nutritional risk and low muscle reserves were
significantly associated with the 6-minute walk test (p = 0.032; p =
0.030). There was no association between spirometry and the
nutritional variables (p > 0.05).

Conclusions: These results emphasize the need for nutritional
intervention, and suggest that, in addition tousingweight andheight
indices for nutritional assessment, it is necessary to combine these
with an analysis of body composition, so that a larger number of
patients with malnutrition and/or at an increased risk of developing
malnutrition may be identified and correctly managed.
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spirometry.
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Introdução

A bronquiolite obliterante pós-infecciosa (BO) é uma con-

seqüência de agressão ao epitélio do trato respiratório infe-

rior que se caracteriza por obstrução da via aérea distal1. A

prevalência da BO é desconhecida, mas estudos recentes

apontam para um aumento da sua incidência2. Em crianças,

ocorre commais freqüência no primeiro ano de vida, estando

associada, na maioria das vezes, à bronquiolite viral aguda

(BVA)3.

Publicações ressaltamque, alémdodiagnóstico daBO, do

tratamento agressivo das infecções e da oxigenoterapia, é

importante desenvolver um plano nutricional adequado para

evolução clínica favorável desta enfermidade. Apesar de

escassa literatura que evidencie a importância especifica de

cuidados nutricionais emBO, assimcomoemoutras pneumo-

patias crônicas nas quais o consumo energético é acentuado,

deve-semanter o paciente comaporte energético adequado.

Embora essas necessidades devam ser individualizadas, o

objetivo é manter o crescimento adequado para a idade do

indivíduo2,4.

Os poucos estudos disponíveis na literatura4-8 que refe-

rema condição nutricional de pacientes comBO são inconsis-

tentes quanto aos métodos utilizados e não exploram a

condição nutricional destes indivíduos, mas são unânimes

quanto à atenção dispensada na recuperação e/ou preserva-

ção do estado nutricional nesta condição clínica e ao reconhe-

cer as implicações que o déficit nutricional pode trazer na

evolução da doença.

O objetivo do presente estudo é avaliar o estado nutricio-

nal de crianças e adolescentes portadores de BO e analisar a

associação com aspectos clínicos e nutricionais.

Métodos

Realizou-se um estudo transversal no qual a população

foi constituída por todas as crianças e adolescentes comdiag-

nóstico de BO em acompanhamento regular nos ambulató-

rios do Hospital da Criança Santo Antônio e Hospital Materno

Infantil Presidente Vargas de Porto Alegre (RS), no período

de outubro de 2005 a maio de 2006. O diagnóstico de BO

baseou-se na coexistência de: (1) obstrução das vias aéreas

persistente apósepisódio dedoençaobstrutivaagudadasvias

aéreasemumacriançapreviamente saudável noprimeiro ano

de vida; (2) imagem tomográfica sugestiva, nomeadamente

padrão em mosaico e/ou bronquiectasias; e (3) exclusão de

outras doenças pulmonares obstrutivas, como fibrose cística

(FC), tuberculose, malformações congênitas e infecção por

vírus da imunodeficiência humana8,9. Foram incluídos crian-

ças e adolescentes na faixa etária de 1 a 18 anos de idade, de

ambos os sexos e que apresentavam condições físicas para

realização dasmedidas antropométricas. Os pacientes foram

divididos em crianças e adolescentes, de acordo com a faixa

etária10.

Asmedidasantropométricasdepesoeestatura foramafe-

ridas utilizando técnicas padronizadas e com equipamentos

calibrados11.

Nas crianças, o estado nutricional foi determinado pelo

escores z de peso por idade (ZPI), estatura por idade (ZEI) e

peso por estatura (ZPE). Desnutrição e/ou baixa estatura foi

definida por ZPE e ZEI ≤ -2Z, e obesidade pelo ZPE ≥ +2Z10;

risco para desnutrição pelo ZPE ≤ -1,28Z12, e o percentil 10

para peso por idade (PI)13; e sobrepeso por ZPE ≥ +1,28Z.

As crianças com ZPE entre -1,27 e +1,27Z foram considera-

das eutróficas12. Quando foi aplicadomais de um dos índices

antropométricos (ZPE, ZPI e ZEI) para a classificação do

estado nutricional, em caso de discrepância entre as faixas

utilizadas, considerou-se o menor valor.

Entre os adolescentes, analisou-se o ZEI e a distribuição

dos percentis do índice de massa corporal (IMC). Para classi-

ficar desnutrição e/ou baixa estatura, definiu-se ZEI < -2Z.

Na distribuição em percentis do IMC, seguiu-se a classifica-

ção da Organização Mundial da Saúde (OMS)10. Como esta

não classifica risco nutricional para desnutrição, adotou-se o

proposto por Frisancho11. Aplicou-se a auto-avaliação do

estágio dematuração sexual14, e os adolescentes foramclas-

sificados em pré-púberes, púberes ou pós-púberes10.

Entre os ≤ 5 anos, os dados foram analisados com auxílio

do programa Anthro da OMS, versão beta de 17/02/0615; a

partir dos 5 anos, com auxílio do programa Epi-Info, versão

3.3.2de09/02/05 combasena referência doCenters forDise-

aseControl (CDC)16. Para os percentis de IMC, também foram

realizadas comparações com outros valores de

referência17,18.

Na avaliação da composição corporal, foram analisadas

as dobras cutâneas tricipital (DCT), subescapular (DCS) e a

somadas duas (SDCTS) para reserva degordura, alémda cir-

cunferênciamuscular dobraço (CMB)paradeterminar reserva

muscular11. Amedida da circunferência braquial (CB) foi rea-

lizada com fita métrica inextensível da marca Secca® e, para

a mensuração das dobras cutâneas, foi utilizado compasso

científico Lange®.

A função pulmonar foi avaliada em pacientes maiores de

8 anos, realizando a espirometria e o teste de caminhada de

6minutos (TC6). A espirometria foi realizada comumespirô-

metro portátil (SpiroDoc v.3.2, MIR, Itália®), seguindo as

recomendações da ATS/ERS-200519, e o parâmetro avaliado

foi o percentual do previsto do volume expiratório forçado no

primeiro segundo (VEF1)
20. O TC6 foi realizado conforme as

recomendações da ATS-200221, e os parâmetros avaliados

foram: distância total percorrida e saturação de oxigênio ini-

cial e final. Foi considerada queda de saturação significativa

variação ≥ 4%. A distância percorrida foi apresentada em

valores de escore z do previsto (ZTC6)22.

Junto aos pais e/ou responsável, foram obtidas as infor-

mações relativas à condição socioeconômica e cultural,

quando os pacientes e seus responsáveis foram convidados a

participar doestudo. Emcasodeaceitação, assinaramo termo

de consentimento informado livre e esclarecido. Esta pes-

quisa obteve aprovação pelos comitês de ética em pesquisa
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dosdois hospitais envolvidos, respeitandoa resolução196/96

do Conselho Nacional de Saúde.

Os dados foramarmazenados emumbanco de dados ela-

borado através do programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS), versão 14.0. Os resultados estão expres-

sos da seguinte forma: variáveis quantitativas por média e

desvio padrão (DP) quando distribuição simétrica, emediana

e amplitude interquartil quando assimétrica; variáveis cate-

góricas por freqüências absolutas e percentuais. A significân-

cia estatística foi de 5% (p ≤ 0,05). O teste t de Student ou

análise de variância (ANOVA) foram usados para compara-

ção de variáveis quantitativas com distribuição simétrica.

Utilizaram-se o teste qui-quadrado de Pearson ou exato de

Fisher para avaliar associações entre as variáveis categóri-

cas. Para avaliar as associações entre as variáveis quantitati-

vas, as correlações de Pearson (distribuição simétrica) ou

Spearman (distribuição assimétrica) foram utilizadas. Para

avaliar a concordância entre os métodos, realizou-se o teste

kappa.

Resultados

Foramavaliados57pacientes, dos quais 40 (70,2%)eram

do sexo masculino e 40 (70,2%) da raça branca. A média da

idade no momento da avaliação foi de 8,7 anos (±4,2 anos),

com variação de 1,5 a 18,9 anos, sendo 37 (64,9%) crianças

abaixode10anos. Emrelaçãoaoestágio dematuração sexual

dos adolescentes, sete (35%) foram classificados em pré-

púbere; oito (40%) em púbere e cinco (25%) em pós-

púberes. A mediana de idade em que a criança passou a

apresentar asprimeirasmanifestações clínicasdadoença (pri-

meiro episódio de sibilância) foi de 5meses (P25=3,0; P75=

9,0 meses). A mediana de idade no diagnóstico foi de 12

meses (P25=9,0; P75=17meses). Amédia de peso ao nas-

cer foi de 3.012,7 g (±834,5g), sendoque, destes, 11pacien-

tes (22%)apresentarampeso<2.500ge11pacientes (22%)

erampré-termo. Em relação à situação socioeconômica fami-

liar, referente à escolaridade da mãe e/ou responsável legal,

a média em anos de estudo foi 6,6 (±2,9) e a mediana da

renda familiar per capita, em salários-mínimos, foi de 0,52

(P25 = 0,36; P75 = 0,74).

No que diz respeito ao estado nutricional, encontrou-se

24 pacientes (42,1%) com eutrofia, 12 (21,1%) com desnu-

trição, 10 (17,5%) com risco nutricional para desnutrição,

cinco (8,8%) com sobrepeso e seis pacientes (10,5%) com

obesidade. Quando estratificados por faixa etária, os dados

referentes ao estado nutricional de crianças e adolescentes

são apresentados na Tabela 1.

Os dados referentes à composição corporal de toda a

amostra encontram-se descritos na Tabela 2.

Nasanálisesdaassociaçãoentre estadonutricional e com-

posição corporal, os pacientes, quanto à categorização do

estado nutricional, foram agrupados em três grupos: eutro-

fia, desnutrição e/ou risco para desnutrição e sobrepeso e/ou

obesidade. Observou-se que os pacientes com baixa reserva

muscular, por CMB, apresentaram associação significativa

com os pacientes desnutridos/risco (p = 0,002). Em relação

ao excesso de adiposidade, observa-se que, quando se uti-

liza DCT e DCS, os desnutridos apresentam associação signi-

ficativa com baixa reserva de gordura. Os pacientes com

sobrepeso e obesidade apresentaram associação significa-

tiva comalta reserva de gordura comemprego daDCT, DCS e

SDCTS. Cabe destacar que, entre os eutróficos, oito (33,3%)

apresentaram baixa reserva muscular e três (12,5%) esta-

vam com baixa reserva de gordura (p = 0,002; p = 0,001).

Na análise da função pulmonar, de um total de 32 pacien-

tes, três (9,3%) não conseguiram executar as manobras

necessárias para os testes (espirometria e TC6) eumpaciente

(3,1%) apresentou piora do quadro clínico, impossibilitando

a conclusão dos testes no período do estudo. Um paciente

apresentouexacerbaçãodos sintomas, emborahouvesse rea-

lizado espirometria, e não conseguiu concluir o TC6.Os dados

referentes ao estado nutricional, composição corporal, espi-

rometria e TC6 estão descritos na Tabela 3.

Quandoavaliada adistância percorridaZTC6nos três gru-

pos, desnutridos/risco (média = -2,99Z; DP = 1,43), eutrófi-

cos (média = -1,93Z; DP = 1,05) e sobrepeso/obesidade

(média = -1,99Z; DP = 0,81), não houve diferença estatisti-

camente significativa entre os grupos (p = 0,105). Porém,

quando se dividiu os pacientes emdois grupos, sendo o grupo

1 os pacientes desnutridos e/ou risco para desnutrição, e o

grupo 2 os pacientes com eutrofia e sobrepeso/obesidade,

houve diferença estatisticamente significativa (p = 0,032),

sendo que os pacientes com desnutrição e risco nutricional

paradesnutriçãoapresentavamZTC6significativamentemais

baixos que o outro grupo. Analisando-se a associação entre

TC6 e reserva muscular, observou-se que os pacientes com

baixa reserva muscular apresentavam ZTC6 significativa-

mente mais baixos que os que apresentavam reserva média

(p = 0,030). A Figura 1 mostra que houve uma diferença

média de 1 DP entre os dois grupos, tanto para estado nutri-

cional como para composição corporal.

Houve associação positiva estatisticamente significativa

entre o VEF1% e o ZTC6 (r = 0,434; p = 0,024), indicando

que quanto menor o VEF1%, menor a distância percorrida.

Não se observou associação significativa entre a queda da

saturação de oxigênio com o VEF1%e com variáveis nutricio-

nais (estado nutricional e composição corporal) (p > 0,05). A

função pulmonar, avaliada pelo VEF1%, também não apre-

sentou associação significativa com as variáveis nutricionais

(p > 0,05).

Discussão

Osdadosencontradosnopresente estudonoque se refere

à idade de diagnóstico e início das primeiras manifestações

clínicasmostraram-se semelhantes aoutros estudos, os quais

verificaram que a idade de diagnóstico variou entre 1mês e 3

anos4,8,23, as primeiras manifestações respiratórias ocorre-

ram invariavelmente antes dos 2 anos4, e a freqüência maior

era observada entre os meninos7,8,23. No presente estudo,
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Tabela 1 - Distribuição das crianças e dos adolescentes com bronquiolite obliterante pós-infecciosa de acordo com a categorização do estado

nutricional pelo escore z e índice de massa corporal

Estado nutricional Faixa etária

< 10 anos* (n = 37)

Escore Z ZPE* ZPI* ZEI*

-4 a -2 1 (2,7) 8 (21,6) 6 (16,2)

-1,9 a -1,28 5 (13,5) 3 (8,1) 6 (16,2)

-1,27 a 1,27 23 (62,2) 21 (56,8) 22 (59,5)

1,28 a 1,9 3 (8,1) 2 (5,4) 3 (8,1)

2 ou mais 5 (13,5) 3 (8,1) 0 (0,0)

≥ 10 anos* (n = 20)

Percentis IMC IMC OMS IMC CDC† IMC Must et al.18‡

< 5 4 (20,0) 5 (25,0) 4 (20,0)

5-15 4 (20,0) 4 (20,0) 5 (25,0)

15-85 9 (45,0) 8 (40,0) 8 (40,0)

85-95 2 (10,0) 2 (10,0) 3 (15,0)

> 95 1 (5,0) 1 (5,0) 0 (0,0)

Escore z E/I

≤ -2 2 (10,0)

> -2 18 (90,0)

Classificação* < 10 anos ≥ 10 anos

Desnutrido 7 (18,9) 5 (25,0)

Risco 6 (16,2) 4 (20,0)

Eutrofia 16 (43,2) 8 (40,0)

Sobrepeso 3 (8,1) 2 (10,0)

Obesidade 5 (13,5) 1 (5,0)

IMCCDC= índice demassa corporal por percentil CDC, (2000); IMCMust et al.18= índice demassa corporal por percentil Must et al.18; IMCOMS= Índice
de massa corporal por percentil OMS17; ZEI = escore z estatura/idade; ZPE = escore z peso/estatura; ZPI = escore z peso/idade.
* n (%).
† Coeficiente kappa de concordância com CDC (k = 0,785), p < 0,001 e com Must et al.18 (k = 0,735), p < 0,001.
‡ Coeficiente kappa de concordância com Must et al.18 (k = 0,803), p < 0,001.

Tabela 2 - Distribuição da amostra de crianças e adolescentes com bronquiolite obliterante pós-infecciosa de acordo com a classificação da

composição corporal (n = 57)

Variáveis Percentis/categorização

Composição corporal < 5 5-95 > 95

Circunferência braquial 27 (47,4) 28 (49,1) 2 (3,5)

Reserva muscular < 5/baixa 5-95/média > 95/alta

CMB* 29 (50,9) 27 (47,4) 1 (1,8)

Reserva de gordura < 5/baixa 5-85/média > 85/excesso

DCT* 7 (12,3) 39 (68,4) 11 (19,3)

DCS* 3 (5,3) 37 (64,9) 17 (29,8)

SDCTS* 9 (15,8) 36 (63,2) 12 (21,0)

CMB = circunferência muscular do braço; DCS = dobra cutânea subescapular; DCT = dobra cutânea tricipital; SDCTS = soma das dobras cutâneas
tricipital e subescapular.
* n (%).
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houve um predomínio de crianças da raça branca, e parece
estar relacionado às características da população de onde a
amostra foi coletada.

O papel dos fatores socioeconômicos sobre a morbimor-
talidade das doenças respiratórias na infância é bem descrito
na literatura24, em que a situação socioeconômica e demo-
gráfica desfavorável interfere demaneira imperativa no esta-
belecimento e no curso das doenças infantis25. Cabe destacar
que se encontrou um alto percentual de famílias de baixa
renda familiar per capita e baixa escolaridade materna, que

pode ser explicado pelo fato de a amostra ser proveniente de

dois hospitais públicos de atendimento terciário em um país

em desenvolvimento. Caldwell26 apresentou evidências do

efeito positivo e independente da escolaridadematerna sobre

as taxas demortalidade infantil e já reconhecia a importância

do ambiente como fator interveniente dessa associação.

A literatura é escassa em relação à avaliação do estado

nutricional de pacientes acometidos por BO. Não existe refe-

rencial científico publicado que se assemelhe com ametodo-

logia utilizada neste trabalho. Por este motivo, podemos

caracterizar este estudo como inédito no que se refere à ava-

liação do estado nutricional e composição corporal em crian-

ças e adolescentes com esta enfermidade.

Os indivíduos avaliados neste estudo são acompanhados

por equipe multidisciplinar, na qual a preocupação com o

estado nutricional é uma constante. Chama atenção o fato de

ter-se encontrado uma alta prevalência de desnutrição

(21,1%) e risco para desnutrição (17,5%). Esta situação pro-

vavelmente deve-se, além da morbidade decorrente da BO,

como infecções recorrentes, episódios de exacerbação e hos-

pitalização freqüentes, à aplicação de critériosmais sensíveis

Tabela 3 - Distribuição das características gerais dos pacientes com bronquiolite obliterante pós-infecciosa que realizaram testes de função

pulmonar

Características (n = 28) IC95%

Estado nutricional*

Desnutrição e/ou risco 12 (42,9) 24,6-61,2

Eutrofia 12 (42,9) 24,6-61,2

Sobrepeso/obesidade 4 (14,3) 1,3-27,3

Composição corporal

Reserva muscular (CMB)*

Baixa 17 (60,7) 42,6-78,8

Média 11 (39,3) 21,2-57,4

Alta 0 (0,0) -

Reserva de gordura (SDCTS)*

Baixa 2 (7,1) 0,0-16,6

Média 20 (71,4) 54,7-88,1

Alta 6 (21,4) 6,2-36,6

VEF1 Classificação*

DVO leve 5 (17,8) 3,6-32,0

DVOmoderado 15 (53,5) 35,0-72,0

DVO grave 8 (28,5) 11,8-45,2

TC6† (n = 27)

Escore z‡ -2,37±1,2 -2,87 a -1,87

Distância percorrida* 507,7±70,8 479,7-535,8

Saturação de oxigênio

Saturação inicial‡ 97,3±1,07 96,9-97,7

Saturação final‡ 95,3±3,3 94,0-96,7

Queda na saturação* 12 (44,4) 26,0-62,8

CMB = circunferência muscular do braço; DVO = distúrbio ventilatório obstrutivo; IC95% = intervalo de 95% de confiança; SDCTS = soma das dobras
cutâneas tricipital e subescapular; TC6 = teste da caminhada de 6 minutos; VEF1 = volume expiratório forçado no primeiro segundo.
* n (%).
† Não concluiu o teste = 1 (3,5%).
‡Média ± desvio padrão

Avaliação nutricional em crianças e adolescentes com BO - Bosa VL et al. Jornal de Pediatria - Vol. 84, Nº 4, 2008 327327



de avaliação do estado nutricional, analisando diversos indi-

cadoresparaa caracterizaçãoou classificaçãodoestadonutri-

cional, pois sabe-sequenenhumdestes apresentaumcaráter

universal. Mesmo sem detalhar os métodos de diagnóstico

nutricional, ou limitando-se à aplicação de um único índice, a

desnutrição, também mostrou-se um achado freqüente nos

poucos estudos realizados em BO4,5,7,8.

Mocelin et al.7 observaram que, de 19 pacientes entre 7 e

15anos, utilizandooZPE, cinco (26,31%)apresentavamdes-

nutrição leve [-2 ≤ z < -1], um paciente (5,2%) apresentava

desnutrição moderada (< -2 z) e os demais eram eutróficos,

dados bem inferiores aos achados do presente estudo, que

encontrou 21,1% de desnutrição e 17,5% em risco para des-

nutrição. Os autores, para avaliar o estado nutricional dos

pacientes, utilizaram somente o índice PE, que reflete um

comprometimento mais recente do crescimento com reflexo

mais pronunciado no peso, não levando em consideração a

idade do indivíduo10,27.

Não há relatos na literatura referentes a pacientes com

BO que apresentam excesso de peso. Neste estudo,

observou-se que 8,8% dos pacientes apresentavam sobre-

peso e 10,5% obesidade, chegando-se a valores aproxima-

dos daqueles obtidos em estudo realizado na população

saudável28.

Entre as crianças, em relação aos índices aplicados,

observou-se que o PI e o EI apresentaram maior percentual

dedesnutrição, 21,6 e16,2%, respectivamente, aopassoque

o PE subestimou o diagnóstico de desnutrição. Entre os ado-

lescentes, a aplicação do IMCdemonstrou umalto percentual

de pacientes comdesnutrição (25%) e risco para desnutrição
(20%). Estes resultados devemser analisados levando-se em
consideração as particularidades existentes entre os diferen-
tes índices utilizados. O uso do PI é muito adequado para o
acompanhamento do crescimento ponderal infantil e reflete
a situação global do indivíduo, porém não diferencia o com-
prometimentonutricional agudodos crônicos. JáoEI expressa
o crescimento linear. O comprometimento do índice EI sugere
que o crescimento da criança é afetado a longo prazo10,27,29.

Em relação à composição corporal, foi encontrada deple-
ção de reserva muscular estimada pela CMB em 50,9% dos
pacientes estudados, e depleção de reserva de gordura por
DCT, DCS e SDCTS ocorreu em 12,3, 5,3 e 15,8%, respecti-
vamente. Fiates et al.30, analisando a composição corporal
de pacientes com FC, encontrou por avaliação da CMB que
46,1%dos pacientes apresentavamdepleção demassamus-
cular e 30,7% de depleção de reserva de gordura por DCT. A
inexistência de estudos emBOno que se refere à composição
corporal fez comqueas comparações fossem realizadas entre
diferentes doenças. Na FC, além do comprometimento pul-
monar, muitos dos pacientes apresentam manifestações
digestórias envolvidas. Portanto, em relação a comparações
com a BO, essas devem ser realizadas levando-se em consi-
deração tais particularidades.

No grupo classificado como eutrófico, destaca-se o fato
de que 33,3% deles apresentaram baixa reserva muscular e
12%, baixa reserva de gordura. Estes resultados salientam a
necessidade de uma avaliação do estado nutricional mais
completa, especialmente entre pacientes com doença crô-
nica. No presente estudo, se não fosse realizada uma avalia-
ção mais abrangente, associando-se indicadores de peso e

* CMB = circunferência muscular do braço.

Figura 1 - Distribuição da avaliação do escore z do teste da caminhada de 6 minutos de acordo com a classificação do estado
nutricional e reserva muscular, pela circunferência muscular do braço dos pacientes maiores de 8 anos com bron-
quiolite obliterante pós-infecciosa
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estatura a dados de composição corporal, até 45,3% dos

pacientes eutróficos, os quais já apresentavamalguma forma

de desnutrição (depleção de reserva muscular e/ou baixa

reserva de adiposidade), não seriam identificados e adequa-

damente manejados.

Dentre os pacientes (n=28) que realizaram testes de fun-

ção pulmonar, salienta-se o alto percentual dos que apresen-

taram desnutrição e/ou risco para desnutrição (42,9%) e

baixa reservamuscular (60,7%). Estes dados indicama com-

prometimento do estado nutricional destes indivíduos.

Naamostra estudada, encontrou-sequeoprejuízo da fun-

ção pulmonar se associou com menor desempenho no TC6.

Este fato pode estar relacionado com a condição dos pacien-

tes, os quais, na sua maioria, apresentavam distúrbio venti-

latório obstrutivo de moderado a grave. O diagnóstico de

desnutrição ou risco nutricional, bem como a baixa reserva

muscular, apresentaram associação significativa com TC6,

indicando o grau de limitação funcional destes pacientes.

Nesta amostra, pode-se inferir que a deterioração do estado

nutricional tem relação direta no desempenho ao exercício.

As associações entre os achados daespirometria (VEF1%)

e variáveis nutricionais não foram significativas, devendo-se

considerar que, por tratar-se de uma doença rara, uma

pequena amostra de pacientes realizou espirometria. Essa

populaçãoapresentouum importante déficit nutricional, além

de ter demonstrado ser relativamente homogênea em rela-

ção ao grau de comprometimento pulmonar, emque82%dos

pacientes apresentaram distúrbio ventilatório obstrutivo

moderado ou grave.

Estes achados podem refletir amorbidade associada àBO

e reforçam a necessidade do acompanhamentomultidiscipli-

nar nestes pacientes, a exemplo de outras pneumopatias crô-

nicas, como a FC. Destaca-se a importância da assistência

nutricional sistemática, bem como a realização periódica e

detalhada da avaliação do estado nutricional desses pacien-

tes. A nutrição pode vir a ser um importante fator prognós-

tico na evolução da BO, visto a importância do crescimento

pulmonar acompanhar o crescimento somático.

Nesta pesquisa, os pacientes apresentaram importante

comprometimento nutricional, apontando que tanto o preju-

ízo funcional pulmonar quanto a desnutrição estão associa-

dos com pior desempenho ao exercício no TC6. Estudos

futuros são necessários na tentativa de elucidar se a desnu-

trição e a baixa reserva muscular são conseqüências ineren-

tes da enfermidade ou se esta condição poderá ser revertida

com a aplicação de uma terapia nutricional mais específica.
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