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RESUMO

Objetivos: Medir o gasto e estimar a ingestdo energética de adolescentes asmadticos com

excesso de peso e comparar com asmaticos eutréficos e ndo asmaticos com excesso de peso.

Metodologia: Estudo transversal incluindo 69 adolescentes de 10 a 18 anos. Foram
comparados trés grupos que foram pareados. Para avaliacdo nutricional utilizaram-se medidas
antropométricas e de composi¢do corporal. O gasto energético foi medido por calorimetria

indireta e a ingestdo energética estimada por inquéritos alimentares.

Resultados: Cada grupo era composto por 23 adolescentes, sendo 13 do sexo masculino, com
média de idade 12,39+2,40 anos. Os resultados a seguir s@o apresentados, respectivamente,
para os grupos: asmaticos com excesso de peso; asmaticos eutréficos € ndo asmaticos com
excesso de peso: indice de massa corporal (24,83 =+ 2,73Kg/m2), (19,01 £ 2,10 Kg/mz) e
(25,35 + 3,66Kg/m2); gasto energético de repouso (GER) (1550,24+547,23Kcal/dia),
(1540,82+544,22Kcal/dia) e (1697,24 + 379,84Kcal/dia); estimativa da ingestdo energética
(2068,75+ 516,66Kcal/dia), (2174,05+ 500,55Kcal/dia) e (1673,17 £+ 530,68Kcal/dia). O GER
ndo foi estatisticamente diferente entre os grupos, mesmo quando ajustado pela massa magra
e massa gorda (f=0,186; p=0,831). Somente nos grupos dos adolescentes asmadticos, a

estimativa da ingestao energética foi maior que o GER.

Conclusao: O GER foi semelhante entre os grupos. A estimativa da ingestao energética dos

adolescentes asmaticos foi maior que o GER.

Palavras-Chave: saide do adolescente, asma, metabolismo energético, calorimetria indireta,

obesidade.



ABSTRACT

Objectives: To measure resting energy expenditure and calculate caloric intake of asthmatic
adolescents with excess body weight and compare results with those of groups of adolescents

eutrophic asthmatics and no-asthmatic adolescents with excess body weight.

Methods: Cross-sectional study with 69 adolescents aged 10 to 18 years divided into three
matched groups. Nutritional status was assessed using anthropometric and body composition
measurements. Indirect calorimetry was used to measure energy expenditure; caloric intake

was estimated from dietary recalls.

Results: In each group, there were 23 adolescents (10 girls) aged 12.39+2.40 years. Results
for each group (asthmatic adolescents with excess body weight; adolescents eutrophic
asthmatics; and no-asthmatic adolescents with excess body weight) were, respectively: Body
mass index = 24.83+2.73 kg/m*, 19.01+2.10 kg/m* and 25.35+3.66 kg/m’; resting energy
expenditure (REE) = 1550.244+547.23 kcal/day, 1540.82+544.22 kcal/day, and
1697.244379.84 kcal/day; estimated caloric intake = 2068.75£516.66 kcal/day,
2174.05£500.55 kcal/day, and 1673.17£530.68 kcal/day. REE between groups was not
statistically different, not even after correction for lean mass and fat mass (F=0.186;
P=0.831). Estimated caloric intake was greater than REE only in the group of adolescents

with asthma.

Conclusion: REE was not significantly different between groups. Estimated caloric intake

was greater than REE in the group of adolescents with asthma.

Key-words- adolescent health, asthma, energetic metabolism, indirect calorimetry, obesity.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas, incluindo asma e obesidade s@o consideradas as novas epidemias
do século XXI e preditoras da saude da populacao (BRISBON et al., 2005). Estudo realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) revela que a prevaléncia do
sobrepeso e da obesidade nos adolescentes chega a 18% no sexo masculino e 15,4% no sexo
feminino (IBGE-POF, 2002-2003). A prevaléncia de asma entre adolescentes no Brasil é de
aproximadamente 20%, com grande variabilidade entre as regides, sendo que, em Porto
Alegre, nesta faixa a prevaléncia € de 21,9%, estando entre as mais elevadas do pais,
conforme o International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (ISAAC,
1998).

Ao longo das dltimas décadas, a prevaléncia da asma, assim como a da obesidade,
vem aumentado, concomitantemente, em todo o mundo. Recentes estudos postularam uma
associacdo positiva entre a obesidade e a prevaléncia e a incidéncia de asma (GENNUSO et
al., 1998; FIGUEROA-MUNOZ et al., 2001; FLAHERMAN e RUTHERFORD, 2006 ;
BEUTHER e SUTHERLAND, 2007). Sabe-se que essas duas enfermidades sdo doencas
multifatoriais, e as causas incluem fatores ambientais, genéticos, sociais € comportamentais
(CHEN, 2004). A asma é uma doenca inflamatdria cronica das vias aéreas, comumente
observada na infancia e adolescéncia, apresentando relevante morbi-mortalidade em todo o
mundo (GINA, 2007). A obesidade, caracterizada pelo acimulo de gordura corporal, vem
sendo especulada como fator de risco determinante para o desenvolvimento de doencgas

cronicas ndo transmissiveis, incluindo a asma (WHO 1995; WHO 1998).

A relacdo de causalidade entre asma e obesidade ndo estd bem esclarecida, visto que a
existéncia de uma associacdo significativa, ndo indica, necessariamente, uma relacdo de
causa-efeito. No entanto, sugere-se que o excesso de peso, bem como caracteristicas da dieta,

entre outros fatores, estdo associados ao aumento na prevaléncia da asma (FORD, 2005).

O excesso de peso parece ter efeitos prejudiciais no controle da asma sendo associado
ao aumento dos sintomas respiratérios e da hiper-responsividade bronquica (SHORE et al.,
2006; BEUTHER et al., 2006). Este aumento na massa corporal tem como um dos fatores

determinantes o balango energético (relacdo entre consumo e gasto energético), que ainda é
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pouco estudado nesta populacdo (SHAHEEN et al., 1999; MUTIUS et al., 2001).

Neste contexto, a calorimetria indireta tem papel fundamental na investigacdo do
metabolismo e na provisdo de um suporte nutricional adequado. Este método € utilizado para
medir o gasto calérico em diversas populacdoes (MATARESE, 1997; KIRKLAND 1999;
JOOSTEN 2001). H4 uma tendéncia dos individuos asméticos apresentarem gasto energético
aumentado em relagdo aos nao asmaticos (ZEITLIN et al., 1992; CHEN E KREWSKI, 2001).
Em adolescentes sem doencas associadas, mas com excesso de peso, as evidéncias sao
contraditdrias, entretanto sugere-se que o gasto energético nestes individuos € aumentado
quando ajustado para massa magra. (VAN MIL et al., 2001; MOLNAR e SCHUTZ, 1997;
GORAN et al., 1995; MAFFEIS et al., 1994). Poucos trabalhos fizeram esta avaliacdo em

adolescentes asmadticos e até o momento nenhum avaliou especificamente o gasto energético

de adolescentes asmaticos com excesso de peso.

O objetivo principal do presente estudo foi comparar adolescentes asmaticos com
excesso de peso, asmdticos eutréficos e ndo asmaticos com excesso de peso em relacdo ao

gasto energético medido pela calorimetria indireta.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASMA

2.1.1 Definicao e diagnéstico

Asma é uma doenca inflamatdria cronica caracterizada por hiper-responsividade das
vias aéreas inferiores e por limitagdo varidvel ao fluxo aéreo, reversivel espontaneamente ou
com tratamento, manifestando-se clinicamente por episddios recorrentes de sibilancia,
dispnéia, aperto no peito e tosse, particularmente a noite e pela manha ao despertar. Resulta
de uma interacdo entre caracteristicas genética, exposi¢do ambiental e outros fatores

especificos que levam ao desenvolvimento e a manuten¢@o dos sintomas (GINA, 2007).

Sendo assim, de acordo com a Global Initiative for Asthma (GINA), os quatro pontos
principais para caracterizar a asma sdo: inflamagdo cronica das vias aéreas, hiper-

responsividade, limitacdo do fluxo aéreo e sintomas recorrentes (GINA, 2007).

Considerando-se a interacdo entre os fatores que levam ao desenvolvimento e a
manuten¢do dos sintomas da asma, hd evidéncias que colocam os fatores ambientais como
causa principal, (TATTERSFIELD et al., 2002) dentre eles alergenos inaldveis, mudancas
climéticas, infec¢des virais e fatores sdcio-econdmicos e nutricionais, sendo que estes podem
interagir agravando os sinais e sintomas da doenga (GINA, 2007). A hereditariedade também
tem um importante papel na asma, Palvo et al., apontaram que os antecedentes genéticos
(principalmente mae asmdtica) sdo associados a génese da asma em criancas (PALVO et al.,

2008).

O diagnéstico da asma € eminentemente clinico, baseado na histéria clinica e no
exame fisico. Dentre os indicativos clinicos estdo a presenca de um ou mais sintomas entre
eles dispnéia, tosse cronica, sibilancia, aperto no peito ou desconforto torécico,

particularmente a noite ou nas primeiras horas da manhd; os sintomas sdo episddicos e a

melhora pode ser espontanea ou pelo uso de medicacdes especificas para asma
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(broncodilatadores, corticdides, entre outros). Contribuem para avaliacio do paciente
asmadtico, as provas de funcdo pulmonar e avaliacdo do estado atépico (III CONSENSO
BRASILEIRO DE MANEJO DA ASMA, 2002). Para fins epidemioldgicos, aceita-se a

utilizagdo de questiondrios validados para o diagndstico de asma (SOLE et al., 1998).

Em criancas a asma diagnosticada apenas por sintomas tem sido o método empregado
por diversos estudos epidemioldgicos e € justificavel pela dificuldade de se realizar provas de
funcdo pulmonar, bem como avaliar sua variacdo por desencadeamento e/ou tratamento.
Além disso, estudos t€ém demonstrado que até 90% dos pacientes asméaticos podem apresentar
provas de fun¢do pulmonar normal quando ndo estdo em periodo de exacerbacdes (CAMP,

1999).

2.1.2 Epidemiologia

A asma é considerada uma das principais doengas cronicas da infancia. A prevaléncia
da asma tem uma grande variabilidade em diferentes paises ou mesmo em diferentes regides
de um mesmo pais, como ocorre no Brasil (ISAAC, 1998). No estudo multicéntrico ISSAC,
realizado em 56 paises, a asma ativa apresentou uma variabilidade na prevaléncia de 1,6 a

36,8% (ISAAC, 1998).

Na América do Sul a prevaléncia de asma € de 9,9%, sendo que dentre os paises com
maiores indices na infancia destacam-se o Peru, o Uruguai, o Paraguai e o Brasil (FISCHER e
CAMARGOS, 2002; WERNECKE et al., 1999). De acordo com dados do ISAAC, entre os
56 paises envolvidos no estudo o Brasil aparece em oitavo lugar, com uma prevaléncia de
asma de 20% e a cidade de Porto Alegre, na regidao Sul, apresenta as mais altas taxas de
prevaléncia de asma (21,9%) diagnosticadas por médico e de sintomas a ela relacionados
entre os adolescentes (SOLE et al., 2001). Recentemente, observa-se que no Brasil ha uma
tendéncia na diminuicdo da prevaléncia de sintomas de asma entre os adolescentes, porém,

ainda é uma das mais elevadas da América Latina (SOLE et al., 2007).

Adicionalmente deve-se considerar também que no Brasil, ocorrem cerca de 350.000

internagdes/ano por asma, sendo a terceira causa de hospitalizagao entre criancas e
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adolescentes pelo Sistema Unico de Satide — SUS, gerando custos com estas internacdes que
chegaram a 76 milhdes de reais em 1996, ou seja, 2,8% do gasto total anual e o terceiro maior

valor gasto com doenga (III CONSENSO BRASILEIRO DE MANEJO DA ASMA, 2002).

2.1.3 Fisiopatogenia

A inflamacgdo cronica da via aérea € o fator fisiopatolégico mais importante para o
entendimento da asma. Esta inflamacgdo € resultante de interacdes complexas entre células
inflamatoérias, mediadores e células estruturais das vias aéreas. A resposta inflamatéria tem
caracteristicas préoprias que incluem a infiltracdo eosinofilica, degranulagdo de mastdcitos,
lesOes intersticiais das paredes das vias aéreas e ativacdo de linfécitos Th2 que produzem
citocina, como as interleucinas (III CONSENSO BRASILEIRO DE MANEJO DA ASMA,
2002).

Ocorrem lesdes e alteracdes na integridade epitelial, anormalidade no controle neural
anatomico e no tonus das vias aéreas, mudancgas na permeabilidade vascular, hipersecrecao de
muco, alteragdes na funcdo mucociliar e aumento da reatividade do musculo liso e das vias
aéreas. Diversas outras transformagdes, incluindo hipertrofia e hiperplasia do musculo liso,
aumento do numero de células caliciformes, crescimento das glandulas submucosas e
alteracdes no depodsito/degradacdo dos componentes da matriz extracelular, sio componentes
do remodelamento que interferem na estrutura das vias aéreas, podendo levar a
irreversibilidade de obstru¢do que se observa em alguns pacientes (II CONSENSO
BRASILEIRO DE MANEJO DA ASMA, 2002).

2.1.4 Gravidade e Tratamento

A asma pode ser classificada quanto a gravidade em intermitente e persistente leve,
moderada e grave. A avaliacdo usual pode ser realizada pela andlise da freqiiéncia e
intensidade dos sintomas e pela fun¢do pulmonar. A tolerancia ao exercicio, a medicagdo

necessdria para estabilizacdo dos sintomas, o nimero de visitas ao consultdrio e ao pronto-
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socorro, o nimero anual de cursos de corticosterdide sist€émico, o nimero de hospitaliza¢des
por asma e a necessidade de ventilagdo mecanica sdo aspectos também utilizados para
classificar a gravidade da asma (COCKCROFT e SWYSTUM 1996; Il CONSENSO
BRASILEIRO DE MANEJO DA ASMA, 2002).

No Quadro 1 sdo apresentados os principais parametros para classificacdo da

gravidade da asma.

O tratamento da asma € realizado com o objetivo principal de controlar os sintomas,
evitar as crises, as idas a emergéncia e hospitalizacdes; minimizar os efeitos adversos da
medicacdo e prevenir a morte. Atualmente, os corticosterdides inalatorios s@o recomendados
como droga de primeira linha na terapia profilatica da asma persistente em criangas, pois além
de reduzirem a sintomatologia decorrente da doenca e os marcadores de inflamacdo da via
aéreas, oferecem melhor relagdo custo-beneficio e risco-beneficio para o controle da asma

(GINA, 2007).
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Intermitente

Persistente leve

Persistente moderada

Persistente grave

Sintomas: falta de

< 1 vez/semana

> 1 vez/semana e

Diarios mas nao

Didrios continuos

ar, aperto no peito, < 1 vez/dia continuos
chiado e tosse
Atividades Em geral normais; |Limitag@o para Prejudicadas; Limitacao didria;
Falta ocasional ao grandes esfor¢os; Algumas faltas ao Falta freqiiente ao
trabalho ou escola Faltas ocasionais ao |trabalho ou escola; trabalho ou
trabalho ou escola Sintomas com exercicio |escola; Sintomas
moderado (subir com exercicios
escadas) leves (andar
plano)

Crises* Ocasionais (leves) |Infreqiientes; Freqiientes; Freqiientes
Controlados com Algumas requerendo | Algumas com ida a graves;
broncodilatadores, | curso de corticéide |emergéncia; Necessidade de
sem ida a Uso de corticéides corticéide
emergéncia sistémicos ou sistémico,

internacao Internagdo ou
com risco de vida
Sintomas Raros Ocasionais Comuns Quase diarios
noturnos** < 2 vezes/més > 2 vezes /més e > 1 vez/semana > 2 vezes/semana
< 1 vez/semana
Broncodilatador |< 1 vez/semana < 2 vezes/semana > 2 vezes/semana e <2 |> 2 vezes/dia

para alivio

vezes/dia

PEF ou VEF]1 nas

consultas

Pré-bd >80%

previsto

Pre-bd > 80% ou

previsto

Pré-bd entre 60% e
80% previsto

Pré-bd < 60%

previsto

* Pacientes com crises infreqiientes, mas que coloquem a vida em risco, devem ser classificados como
asmatico persistente grave.
** Despertar noturno regular com chiado ou tosse é um sintoma grave.
PFE = Pico de Fluxo Expiratério, VEF1 = Volume Expiratério For¢ado no Primeiro Segundo.
Pré-bd= Pré broncodilatador

Quadro 1. Classificacao da gravidade da asma

Fonte: III Consenso Brasileiro de Manejo da Asma, 2002.
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2.2 SOBREPESO E OBESIDADE NA ADOLESCENCIA

2.2.1 Definicao e fatores etiolégicos na adolescéncia

A obesidade pode ser definida como uma sindrome multifatorial com alteragoes
funcionais, de composi¢do bioquimica, do metabolismo e da estrutura corporal caracterizada
pelo actimulo subcutineo de gordura, aumentando o peso corporal (WHO, 1998). Esta
relacionada com doencgas cronicas ndo transmissiveis e alteracdes metabdlicas importantes
que contribuem para doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, dislipidemias, afeccdes

pulmonares, entre outras (WHO, 1995).

Muitas hipéteses foram levantadas com a finalidade de elucidar as causas da obesidade
e o aumento de sua prevaléncia, entre elas as trés principais s@o as caracteristicas genéticas, os
fatores ambientais e a interagdo dos fatores genéticos e ambientais (VASCONCELOS e

SILVA, 2003).

Sabe-se que criangas e adolescentes obesos t€ém maior probabilidade de se tornarem
adultos obesos e com as conseqii€éncias impostas por esta condi¢do. Estima-se que um terco
das criancas e 50 a 70% dos adolescentes obesos tornam-se obesos na idade adulta

(BOUCHARD et al., 1991).

O estilo de vida vem se transformando intensamente nos ultimos anos, achados
mostraram que na infancia e adolescéncia a obesidade foi inversamente relacionada com a
pritica da atividade fisica sistemdtica e pelo excessivo consumo de alimentos caldricos e
baixa ingestdo de verduras, confirmando a influéncia do meio ambiente sobre o
desenvolvimento do excesso de peso. A presenca de televisdo, computador e videogame nas
residéncias acarretam aumento de 2% na prevaléncia da obesidade para cada hora adicional

nestes equipamentos (FRUTUOSO et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2004).

A forte relagdo entre os fatores ambientais e os genéticos citados anteriormente,
dificulta a distin¢do da causa principal da obesidade. De qualquer modo, destaca-se que na

infancia, os principais fatores etioldgicos determinantes para o estabelecimento da obesidade
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sdo, dentre outros, o desmame precoce, a alimentacao desequilibrada, a inatividade fisica e o

ambiente familiar (SOARES e PETROSKI, 2003).

2.2.2 Métodos diagnésticos

A avaliacdo nutricional de adolescentes tem sido realizada utilizando-se medidas
antropométricas como peso, altura, circunferéncias e dobras cutineas que sdo expressas em
percentis ou escores Z (WHO, 1995). Ao interpretar os dados obtidos na avaliagdo
nutricional, deve-se também considerar critérios de maturacdo sexual, pois a idade
cronoldgica neste periodo assume importincia secundéria, dada a grande variabilidade
individual no processo de maturacdo (SIGULEM et al., 2000), bem como a existéncia de forte
relacdo com o aumento de estatura e peso, desenvolvimento muscular e aumento dos

depésitos de gordura (DUARTE, 1993).

Para o diagndstico da obesidade podem ser aplicados diversos métodos, de maneira
que os antropométricos, para os adolescentes, sdo os mais indicados, pois sdo de mais ficil
aplicacio, inécuos e de baixo custo (ESCRIVAO et al., 2000). O Indice de Massa Corporal
(IMC) e a medida da dobra cutanea do triceps (DCT) sdo comumente os indicadores mais

utilizados em estudos clinicos e epidemiolégicos (MUST et al., 1991).

O IMC (peso/altura?) é considerado um bom indice, por ser o que melhor se
correlaciona com as dobras cutineas, além de minimizar o efeito da estatura (HARRISON,
1985). Para os adolescentes, o uso do IMC tem sido validado, apresentando alta
especificidade para diagndstico do excesso de peso (MARSHALL et al., 1991; MUST et al.,
1991). Os percentis 85 e 95 sdo comumente utilizados para detectar sobrepeso e obesidade,
respectivamente; o ponto de corte acima do percentil 85 denomina-se excesso de peso (MUST

etal., 1991; FRISANCHO, 1990).

Na dltima década tem-se utilizado a tabela de Must et al., por percentis, para classificar a
condicdo nutricional de adolescentes (MUST et al., 1991) de acordo com as recomendagdes
da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) (WHO, 1995). Mais recentemente, a tabela de Cole

utiliza os pontos de corte de percentis para adultos, utilizando 25 Kg/m? e 30 Kg/m?,
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respectivamente, para sobrepeso e obesidade (COLE et al., 2000).

Além do IMC, outros indices utilizados para deteccdo da obesidade sdo os indices
Peso para Estatura (P/E) igual ou superior a 120%; percentil igual ou superior a 97 ou escore
Z igual ou superior a +2,0 (TADDEI, 1995; SIGULEM et al., 2000). Destaca-se também o
indice de obesidade (I0= peso atual/peso no percentil 50/estatura atual/estatura no percentil
50 x 100), que considera obesidade leve quando o IO é de 120 a 130%, moderada de 130 a
150%, e grave quando excede 150% (KLISH, 1998; TROIANO e FLEGAL, 1998).

A OMS, com o objetivo de maximizar a identificacdo da obesidade em adolescentes,
sugere considerar para este diagndstico a combinacdo do IMC maior ou igual ao percentil 85
mais a soma das pregas tricipital e subcutanea (SDCTS) igual ou superior ao percentil 90

(WHO, 1995).

A circunferéncia da cintura (CC) fornece uma féacil e eficaz medida da adiposidade
abdominal. Em criancas e adolescentes o percentil 80 é considerado ponto de corte.
Entretanto, ainda ndo foram estabelecidos pontos de corte para circunferéncia abdominal que
indiquem o risco da crianga ou do adolescente desenvolver doenca cardiovascular (TAYLOR
et al., 2000). J4 a relacdo circunferéncia-quadril (RCQ) parece ndo ser apropriada como
medida antropométrica para avaliar a distribui¢do da gordura corporal, pois a largura pélvica
sofre alteracdes rdpidas durante a maturacao sexual, podendo a RCQ estar mais relacionada a
esta variagdo do que a distribui¢do da gordura corporal, propriamente dita (OLIVEIRA et al.,

2004).

As medidas de composicdo corporal podem ser usadas para monitorar mudancas
durante o crescimento e desenvolvimento e para classificar o nivel de adiposidade corporal.
Existem excelentes equacdes antropométricas que utilizam as dobras cutdneas ou

circunferéncias e didmetros para estimar a composicao corporal (FRISANCHO, 1974).

A circunferéncia do brago (CB) representa a soma das dreas constituidas pelos tecidos
dsseo, muscular e gorduroso do brago, ja a circunferéncia muscular do brago (CMB) avalia a
reserva de tecido muscular e é obtida a partir dos valores da CB e da DCT. Os resultados

obtidos podem ser comparados aos valores de referéncia de Frisancho (FRISANCHO, 1974).
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As dobras cutineas sdo utilizadas como medida da adiposidade. A dobra cutanea
subescapular (DCS) correlaciona-se bem com a gordura corporal total, enquanto a DCT
apresenta boa correlacdo com o percentual de gordura corporal (%GC), além de ser a dobra
cutanea de maior validade e considerada um bom indicador de reserva energética (SIGULEM
et al., 2000). As dobras cutaneas mais utilizadas em criancas e adolescentes s@o a tricipital e a
subescapular, pois estdo disponiveis referéncias para todas as idades e os percentis das dobras
isoladas, como também do somatdrio das duas, de acordo com as tabelas de referéncia de

Frisancho, 1990 (FRISANCHO, 1990; MARSHALL et al., 1991; ZEMEL et al., 1997).

Equagdes especificas a idade para estimar o %GC de criancas e adolescentes foram
desenvolvidas por Slaughter, utilizando medidas que levam em conta variacdes individuais
nos compartimentos de 4gua e minerais da massa livre de gordura. Essas férmulas utilizam a
somatoria da DCT e da DCS e o erro de predi¢ao para estas equagdes variou entre 3,6 € 3,9

%GC (SLAUGHTER, 1988).

Outros métodos e técnicas podem ser aplicados para avaliar a composi¢ao corporal
entre eles a pesagem hidrostética que € considerada padrdao-ouro (DEMPSTER E AITKENS,
1995), a tomografia computadorizada, a ressondncia magnética, o infravermelho, a
densitometria dssea, a bioimpedancia (SIGULEM et al., 2000) e a bioimpedéancia de membros
superiores, método este ja validado em adultos, em criangas fornece uma medida valiosa de

percentual total da gordura para estudos epidemioldgicos (RITCHIE et al., 2005).

2.2.3 Epidemiologia

A incidéncia de obesidade nas diversas faixas etarias, vém aumentando no mundo
inteiro, caracterizando-se como um grave problema de saidde publica e tracando um perfil de

morbi-mortalidade em distintas popula¢des (WHO, 1998).

A obesidade de causa nutricional, também denominada simples ou exdgena, representa
o tipo mais freqiiente (>95%). A forma generalizada, sem distribui¢cdo regional preferente € a

mais comum na crianc¢a e no adolescente (COUTINHO, 1998).
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Nos Estados Unidos da América (EUA), comparando-se inquéritos nacionais de 1985
e 1990, constata-se que a obesidade em criancas de 6 a 11 anos aumentou em 67% nos
meninos € em 42% nas meninas. Em 1995 a OMS apontou que 35% dos adolescentes ou

adultos eram obesos nos EUA (WHO, 1995).

Estudos representativos da populacio brasileira reforcam a tendéncia do aumento nas
prevaléncias do sobrepeso e da obesidade. Souza-Leao et al., encontraram uma prevaléncia de
obesidade de 15,8% em escolares de Salvador, Bahia (SOUZA-LEAO et al., 2003). Mais
recentemente, a Pesquisa de Orcamentos Familiares, revelou que a prevaléncia de excesso de
peso nos adolescentes chega a 18% no sexo masculino e 15,4% no sexo feminino (IBGE-

POF, 2002-2003).

Confirmando a magnitude e gravidade que o problema assumiu entre os escolares de
todo o Brasil, no Rio Grande do Sul (RS) também se observa aumento do excesso de peso
entre criancas e adolescentes. Utilizando como ponto de cortes o IMC em adolescentes de
escolas particulares de Pelotas/RS, encontrou-se uma prevaléncia de obesidade, segundo os
critérios propostos por Must e Cole, de 4,2% e 3,9%, respectivamente (NEUTZLING et al.,
2004). No mesmo municipio, dois anos mais tarde, a prevaléncia de sobrepeso foi 20,9% e de
obesidade 5% (TERRES et al., 2006). Ja a prevaléncia do excesso de peso observada nos
escolares da cidade de Capao da Canoa foi de 24,8% (SUNE et al., 2007).

2.2.4 Fisiopatogenia

A fisiopatologia da obesidade ainda ndo estd totalmente esclarecida (ESCRIVAO et
al., 2000). As pesquisas, neste sentido, geralmente seguem duas linhas de abordagem que sao
complementares: uma fisiolégica-bioquimica, que estuda varia¢cdes no balango energético e
outra mais recente, da biologia molecular, onde sdo isolados genes especificos que controlam

os diferentes fatores determinantes deste balanco energético (WARDEN e WANDER, 1997).

De acordo com a abordagem fisioldgica-bioquimica, a obesidade € um distirbio do
metabolismo energético, gerando armazenamento excessivo de energia, sob a forma de

triglicérides, no tecido adiposo. Os estoques de energia no organismo sdo regulados pela



Revisdo da literatura 28

ingestdo e pelo gasto energético. Quando ha equilibrio entre a ingestdo e o gasto energético, o
peso corporal € mantido. Um pequeno balanco positivo acarreta baixo incremento de peso,
mas o desequilibrio cronico entre a ingestdo e o gasto, levard a obesidade ao longo do tempo.
Resumidamente, pode-se dizer que os fatores causais da obesidade estdo ligados a excessiva
ingestdo de energia, ao reduzido gasto ou as alteragdes na regulacdo deste balanco energético

(RAVUSSIN, 1995; PRENTICE et al., 1996).

Mais recentemente a abordagem na linha da biologia molecular indica que os genes
intervém na manutencio do peso e da gordura corporal ao longo do tempo (MARTINEZ e
FRUHBECK, 1996), por sua participacdo no controle de vias eferentes (leptina, nutrientes,
sinais nervosos, entre outros), de mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos) e
de vias aferentes (insulina, catecolaminas, sistema nervoso autdbnomo). Assim, o balango
energético, do qual participam a energia ingerida e a energia gasta, parece depender cerca de
40% da heranca genética, podendo afetar ambas as partes da equacdo energética (apetite e
gasto) (BOUCHARD et al., 1991). Contudo, diversos estudos evidenciam a participagdo do
componente genético na incidéncia da obesidade e que, esta influéncia pode manifestar-se
através de alteracdes no apetite ou no gasto energético, provocadas principalmente por
mecanismos centrais reguladores da ingestdo de alimentos e do gasto de energia

(MARQUES-LOPES et al., 2004).

2.2.5 Conseqiiéncias e Tratamento

A obesidade na infancia e na adolescéncia tem sido associada a vdrias disfungdes
organicas, segundo alguns autores, existem associacdo entre obesidade e maior risco para
doencas cardiovasculares e outras doengas cronicas como hiperlipidemia, hiperinsulinemia,
hipertensido arterial, aterosclerose precoce e problemas ortopédicos (BRAY, 1992; FISBERG,
1995; TADDEI, 1995; COLE et al., 2000).

Oliveira et al., atentam para a presenca de lesdes precoces de aterosclerose, alteracdes
trombogénicas, presenca de dislipidemias, hipertensdo arterial, resisténcia a insulina,
hiperuricemia na infancia e inicio da adolescéncia, que podem agravar-se na vida adulta, o

que demonstra a importancia de uma intervencao precoce (OLIVEIRA et al., 2004).
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O excesso da adiposidade também pode estar associado a alteracdes da funcdo
pulmonar, com diminui¢do do volume residual, do volume expiratério maximo e tendéncia
para reducdo geral do volume pulmonar, bem como a uma associacdo com a asma

(FIGUEROA-MUNOZ et al., 2001; JUNG, 1997).

A morbidade em conseqiiéncia da obesidade na adolescéncia pode ocorrer com menor
intensidade nesta faixa etdria, no entanto, torna-se uma situacdo de risco na fase adulta,
aumentando o indice de mortalidade por associagdo com doengas cardiovasculares,

hipertensao arterial e alteracdes metabdlicas (STYNE, 2001; MUST, 1992).

Problemas de ordem psicoldgica também podem ser apresentados entre os obesos,
principalmente quanto a auto-estima, que pode ser limitante nas relagdes interpessoais e
também na pratica de atividades fisicas. Na infincia, a obesidade pode apresentar-se
acompanhada de transtornos psicossociais e cerca de 50% dos obesos apresentam, além da
baixa auto-estima, menor sociabilidade, menor rendimento escolar e disturbios de humor e do

sono (ISTVAN et al., 1992; ROSS, 1994).

O objetivo do tratamento da obesidade na crianca e no adolescente é conseguir manter
o peso adequado para a altura e, concomitantemente, manter O crescimento € O
desenvolvimento normais. E importante eliminar hdbitos alimentares incorretos, falsos
conceitos que relacionam criangas obesas com expoente de cuidado materno, beleza e sadde,

e, superprotecdo familiar que limita a atividade fisica (COUTINHO, 1998).

E importante ressaltar que ainda no existe tratamento 100% eficaz para a obesidade.
Na infancia, o manejo pode ser ainda mais dificil do que na fase adulta, pois esté relacionado
a mudancgas de habitos e disponibilidade dos pais, além de uma falta de entendimento da
crianca quanto aos danos da obesidade (MELLO et al., 2004). A educagdo alimentar é a
melhor forma de tratamento, que deve ser mantido a longo prazo. Os efeitos adversos da
obesidade e os resultados desfavordveis do tratamento na crian¢a fazem cada vez mais

importante a sua prevencao (SIGULEM et al., 2001).
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2.3 ASMA E SUA RELACAO COM A OBESIDADE

Ha cerca de 60 anos, o estado nutricional de criancas e adolescentes asmaticos vem
sendo analisado por diversos pesquisadores, os quais inicialmente observaram que algumas
criancas alérgicas, principalmente as asmadticas, poderiam apresentar sua estatura e
maturidade Ossea comprometidas, que se manifestava inicialmente por perda de peso
(COHEN et al., 1940; COHEN et al., 1948 apud ANTONIO, 2003). A partir destas
observacdes, a maioria dos estudos com individuos asméticos preocupou-se em avaliar o
efeito da doenca e do uso de corticosterdides inalatérios sobre o crescimento linear, obtendo
resultados variaveis (PRICE, 2002).

O aumento na prevaléncia da obesidade e da asma € consenso em sadde publica,
recentemente, a possibilidade da associagdo entre estas duas enfermidades tem recebido maior
atencdo e vem sendo pesquisada tanto em adultos quanto em criangas e adolescentes (LUDER

et al., 1998; FIGUEROA-MUNOZ et al., 2001; TO et al., 2005).

Um nimero considerdvel de estudos tem indicado que o excesso de peso pode
aumentar o risco de desenvolver asma, entretanto os resultados ainda permanecem
controversos pelas limitacdes inerentes a metodologia empregadas nestas pesquisas (REDD e

MOKDAD, 2002).

A maioria dos estudos transversais ndo conseguiu demonstrar associagdo consistente
entre o excesso de peso e o risco aumentado de desenvolver asma em criangas. Entretanto,
estudos de coorte fornecem evidéncias que o peso adicional na populacdo pedidtrica pode
aumentar a possibilidade de desenvolver asma. Dentre eles, Kaplan et al. e Guilliland et al.
também buscando determinar esta associagcdo, concluiram que o IMC elevado aumentou o
risco de asma. Além deste resultado Luder e colaboradores, observaram que a prevaléncia de
excesso de peso foi significativamente mais alta em criancas e adolescentes com asma

moderada a grave (KAPLAN et al., 1987; LUDER et al., 1998; GUILLILAND et al., 2003).

Em contrapartida, nos estudos transversais, em adolescentes, Wickens et al., e de To et al.,
ndo encontraram relacdo significativa entre obesidade e asma (WICKENS et al., 2005; TO et

al., 2004). Chinn também concluiu em seu estudo longitudinal que o excesso de peso ndo
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explicava o aumento da asma em criancas (CHINN e RONA, 2001). Bem como, Brenner et
al., avaliando adolescentes verificaram que a obesidade ndo teve associacdo com asma ou

com a gravidade da mesma (BRENNER ez al., 2001).

No Brasil, algumas investigacOes ja foram realizadas também com o objetivo de
esclarecer a existéncia da associacdo entre sobrepeso, obesidade e asma. Em estudo com
adolescentes residentes em Santa Maria e regido (RS), verificou-se que o IMC elevado foi
associado com o aumento da prevaléncia de sibilos alguma vez na vida, mas ndo com o

aumento da prevaléncia e gravidade da asma em adolescentes (CASSOL et al., 2005).

Para tentar elucidar este questionamento- obesidade e asma- foram realizadas,
recentemente, duas metandlises. A primeira, em 2006, Flaherman e Rutherford observaram
que hd um risco relativo de 1,5 (IC 1.2-1.8, 95%) para individuos com excesso de peso na
infincia desenvolverem asma no futuro (FLAHERMAN e¢ RUTHERFORD, 2006). E a
segunda, em 2007, com a finalidade de quantificar a relacdo entre as categorias do IMC e a
incidéncia de asma em adultos, Beuther e Sutherland concluiram que o sobrepeso e a
obesidade tém uma associacao dose dependente, sugerindo que a incidéncia da asma pode ser
reduzida com intervengdo objetiva nos individuos com excesso de peso (BEUTHER e

SUTHERLAND, 2007).

Muitas teorias tém sido propostas para explicar a relacdo da obesidade com os
sintomas de asma. Alguns autores propdem que o aumento do peso pode estar associado com
a doencga, porque possivelmente criancas e adolescentes asmaticos fazem menos exercicios, €

tém uma dieta hipercaldrica e pobre em micro nutriente (ROMIEU et al., 2004).

Dentre os estudos realizados que associam o aumento do IMC e asma, poucos
consideram o total de calorias consumidas, os quais sdo fortes determinantes no balango

energético e, conseqiientemente, do IMC (SHAHEEN, 1999).

Em adultos, Chen et al., e Gagnon et al., compararam a estimativa do consumo
energético entre asmadticos € ndo asmaticos e observaram que ndo havia diferencas
estatisticamente significativa entre os grupos. Além disto, Chen et al., nao observaram
diferencas no consumo entre os individuos com asma leve e moderada ou severa (CHEN et

al.,2001; GAGNON et al., 1997).
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Geralmente, as medidas dietéticas ndo sdo analisadas nos estudos como potencial fator
de confusdao. Somente Camargo et al., e Romieu et al., incluiram a ingestdo energética como
fator de confusao e observaram que o IMC foi um forte fator de risco para a asma

(CAMARGO et al., 1999; ROMIEU et al., 2004).

O nivel da atividade fisica também parece estar relacionado ao excesso de peso em
asmaticos. Lang concluiu que a gravidade da doenga contribui para um baixo nivel de
atividade fisica em criangas asmadticas entre 6-12 anos (LANG et al., 2004). Em estudo mais
recente, avaliando a associagdo entre gordura corporal, tempo assistindo televisdo e atividade
fisica com asma e sintomas respiratorios em escolares, observou-se que o sobrepeso € 0 maior
tempo assistindo televisao aumentam o risco de sintomas respiratdrios, enquanto a atividade

fisica habitual diminui o risco de sintomas respiratérios (TSAI et al., 2007).

Os medicamentos, particularmente os corticosterdides, foram sugeridos como uma das
explicacOes para as associacOes entre obesidade e asma, particularmente em estudos
transversais (FORD et al., 2005). Ao avaliar a composi¢ao corporal de criancas asmaticas
tratadas por seis meses com corticdide inalatério, (budesonida 400ug/dia e fluticasona
200pg/dia) ndo se observou aumento de gordura corporal (SALVATONI et al., 2000). Schou
et al, em um estudo duplo-cego, com placebo controlado, indicaram que o tratamento com

predisolona a curto prazo ndo afeta a composicao corporal (SCHOU et al., 2003).

A hipétese mecanica também foi sugerida, considerando que a obesidade pode
influenciar no desencadeamento da asma pelo fato dos obesos apresentarem diminui¢do da
capacidade de reserva funcional devido ao acimulo de gordura abdominal que impede a

distensdo do diafragma (GIBSON, 2000).

Adicionalmente, a hipétese genética também € abordada, pois os genes da obesidade e
asma podem estar localizados em regides cromossomicas proximas. Isto poderia aumentar o
potencial hereditario de um mesmo individuo levar simultaneamente tracos das duas doengas

(TATTERSFIELD et al., 2002).

Além dos mecanismos citados anteriormente, varias substiancias, entre elas citocinas,

quimiocinas, hormonios e outros fatores, que sao sintetizados e secretados pelo tecido
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adiposo, encontram-se alteradas na obesidade podendo afetar a funcdo da via aérea (ASHER

etal., 1995).

Nathell e colegas concluiram que a avaliagdo e manutencio do peso saudavel deve ser
parte do cuidado dos pacientes asmdticos, embora nao haja respostas concretas, o IMC talvez
seja um preditor significativo da qualidade de vida entre estes pacientes (NATHELL et al.,

2002).

2.4 METABOLISMO ENERGETICO

2.4.1 Definicao

Metabolismo consiste na soma total de todas as transformacdes quimicas em uma
célula ou num organismo vivo; energia € a capacidade de realizar trabalho ou produzir
mudancas na matéria; e, metabolismo energético, compreende todas as vias utilizadas pelo
organismo para obter e usar a energia quimica oriunda do rompimento das ligagdes quimicas

presentes nos nutrientes que compdem os alimentos (WELCH, 1991).

Metabolismo basal é a atividade necessdria a manutencdo da vida e das fungdes
fisiolégicas do individuo, ocorrendo, fundamentalmente, nos processos de transporte ativo,
fungdes cardiorespiratdrias, excre¢do, manutencdo do ténus muscular, assim como nos

processos de biossintese das biomoléculas (ELWYN et al., 1981).

A Taxa Metabdlica Basal (TMB) ou o Gasto Energético Basal (GEB) pode ser
quantificado, medindo-se o consumo de oxigénio (O;), a producdo de didxido de carbono
(CO,) e a excregdo de nitrogénio de individuos em completo repouso e temperaturas neutras,
apo6s jejum noturno de 8 a 12 horas. O Gasto Energético de Repouso (GER), por sua vez,
refere-se ao periodo pds-absortivo, incluindo gastos com digestdo, absor¢cdo e distribui¢dao

corporal do alimento ingerido e, costuma ser 10% maior do que o basal. (WEBB, 1991).

O GEB, o efeito térmico dos alimentos e o efeito térmico da atividade fisica sdo os
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componentes do Gasto Energético Total ou de 24 horas (GET). O GEB € o maior componente
do gasto energético contribuindo com cerca de 60-75% do gasto energético didrio (ELWYN
et al., 1981). O efeito térmico da atividade fisica € o segundo maior componente,
comprometendo em torno de 15 a 30% das necessidades energéticas, sendo o componente de
maior variacdo, conseqiientemente, sujeito as maiores alteragdes. O efeito térmico dos
alimentos contribui com cerca de 10% do GET, ocorre em fun¢do da energia dispendida para

as atividades de digestdo, transporte e metabolismo de nutrientes (DIENER, 1997).

Em criancgas e adolescentes, o GER representa 65-70% do gasto didrio, exceto nas
enfermidades clinicas e cirurgicas, que em geral, elevam o dispéndio energético como parte

da resposta metabdlica ao estresse (MOLINA, et al., 1995).

2.4.2 Métodos e medida do gasto energético

N

O interesse sobre o metabolismo remonta a antigiiidade, mas somente em 1780 o
metabolismo comecou a ser entendido através dos experimentos de Antoine Laurent Lavoisier
que observou que o O, a0 se combinar com substincias combustiveis liberava calor. No
periodo entre 1892 e 1899, nos Estados Unidos, Atwater e Rosa desenvolveram o primeiro
calorimetro humano e Benedict continuou a aperfeicoar as técnicas da calorimetria indireta.
Em 1919, Harris & Benedict publicaram os dados do GEB de 333 individuos, e as primeiras
equagdes de predicdo do gasto energético (WAHRLICH e ANJOS, 2001). Desde entdo,
diversos métodos tém sido empregados para estimar (utilizando férmulas de predicao) ou
medir (utilizando calorimetria direta ou indireta, 4gua duplamente marcada e o método Flick)

as necessidades energéticas dos individuos (GORAN, 1998).

Dentre os métodos para medir o gasto energético, encontra-se o Método de Fick —
Termodiluicao que € utilizado em pacientes criticos, pela andlise dos parametros obtidos pela

monitoriza¢do hemodindmica invasiva (cateter de Swan-Ganz) (MARSON et al., 2003).

A dgua duplamente marcada informa o gasto energético acumulado de 2 a 14 dias. O
paciente ingere a 4gua com is6topos estaveis (isotopo Hp-deuterium) e o O;3. Com o consumo

de energia, CO; e dgua sao produzidos. A taxa de perda de O;s e H, é dada pela medida do
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declinio na concentracdo dos is6topos na urina (SPEAKMAN, 1998). A técnica é
considerada padrao-ouro para o GET por sua precisdo (3% a 5%) (SCHOELLER e TAYLOR,
1987) e tem a vantagem da medida ser executada em circunstancias de vida normal, porém
ndo particulariza os momentos dos gastos energéticos, 0 método € caro e € necessario um

espectrofotometro para medir a concentracdo de is6topos (GORAN, 1998).

A calorimetria direta mede o metabolismo basal pela transferéncia de calor do
organismo para o meio ambiente, atualmente pouco utilizada, pois nao reflete as condicdes
normais de vida. J4, a calorimetria indireta, ¢ um método niao-invasivo, com boa acuracia (2 a
5% de erro), considerado padrdo-ouro para a determinacdo do GER (ROCHA et al., 2005).
Determina as necessidades nutricionais e a taxa de utilizacdo dos substratos energéticos a
partir do consumo de O; e da producao de CO; obtidos por andlise do ar inspirado e expirado

pelos pulmdes (BEAVER et al., 1973; WILMORE et al., 1976).

O gasto energético também pode ser estimado por equagdes de predi¢do. Atualmente,
em criancas e adolescentes as equacdes sdo utilizadas com freqiiéncia, tanto em contextos
clinicos quanto em condi¢cdes de vida normal. As férmulas mais utilizadas foram
desenvolvidas para estimar as necessidades de energia de individuos sauddveis em condi¢des
ambientais e de atividades fisicas usuais, portanto, em enfermidades especificas estas
féormulas podem contribuir para super ou subalimentacio (KAPLAN et al., 1995;

STALLINGS e ZEMEL, 1996).

Rodrigues e colaboradores estudaram em criancas e adolescentes a concordancia entre
a calorimetria indireta e cinco equagdes de predicdo do gasto energético. Os autores
recomendam o uso das equacdes de Schofield (utilizando peso e altura) até que equagdes de
predicdo mais precisas sejam desenvolvidas. Além disso, salientaram que a equacdo da

FAO/OMS também pode ser ttil em meninas (RODRIGUES et al., 2000).

2.4.3 Fundamentacao tedrica da calorimetria indireta

A calorimetria indireta mede a produgdo de energia a partir da andlise das trocas

gasosas do organismo com o meio ambiente. A denominacao indireta revela que a producao
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de energia € calculada a partir dos equivalentes caléricos do O, consumido e do CO,
produzido. Admitindo-se que todo o O, consumido € utilizado para oxidar os substratos
energéticos e que todo o CO, produzido é eliminado pela respiracdo, é possivel calcular a
quantidade total de energia produzida. Essa "produgdo de energia" significa a conversao da
energia quimica armazenada nos nutrientes em energia quimica armazenada no trifosfato de
adenosina (ATP) mais a energia dissipada como calor durante o processo de oxidagdo.

(SIMONSON e DEFRONZO, 1990).

A quantidade de O, utilizada para a oxidagdo e do CO, produzido depende do
substrato que estd sendo oxidado. Uma interpretacio adequada deve incluir andlise do
quociente respiratério (QR = CO,/0O,). A faixa fisiolégica do QR costuma estar entre 0,67 e

1,30 (MATARESE, 1997).

Em situacdes em que s6 o O, € medido, assume-se o equivalente energético de 5 kcal
por litro de O, consumido. Quando tanto o O, quanto o CO, estdo disponiveis, pode-se
utilizar a equagdo proposta por Weir: [(3,9 X VO,) + (1,1 X VCO,)] que € um célculo prético,
dispensando a medi¢do do metabolismo protéico ao incorporar um fator de corre¢do pela sua

nao medicdo (SIMONSON e DEFRONZO, 1990).

De acordo com o principio de funcionamento, os calorimetros sdo classificados em
equipamentos de circuito fechado ou de circuito aberto. Atualmente, os monitores
metabdlicos mais usados sdo os de circuito aberto, que utilizam instrumentos micro
processados com analisadores rdpidos de O, e CO, capazes de medir instantaneamente as
alteracdes nas concentragdes dos gases analisados. Os equipamentos podem realizar medi¢des
em pacientes respirando espontaneamente através de mascara, bocal ou campanula ventilada

(BEAVER et al., 1973; SUE et al. 1991).

Durante a realizagdo da calorimetria indireta alguns cuidados devem ser observados
para se obter um resultado acurado. O ambiente deve ser silencioso, com temperatura
confortdvel, para evitar alteragdes causadas por frio ou ansiedade. O paciente deve estar em
repouso hd pelo menos trinta minutos e observar um jejum de duas a trés horas. O monitor
deve ser ligado, no minimo, trinta minutos antes do exame para aquecimento e estabilizacdo
adequados. Os analisadores de O, e de CO, devem ser calibrados antes e apds a cada medicao

(MULLEN, 1991).
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Algumas situacOes clinicas contra-indicam a realizacdo da calorimetria indireta.
Individuos com fistula broncopleural com drenagem de térax, pois a fuga dos gases inspirados
e expirados impede uma determinacdo acurada. A difusdo do CO; pela membrana de didlise
também impossibilita a execu¢do da calorimetria durante sessdes de hemodidlise. A
administracdo de lactulose pode falsear a medi¢do do VO,, pois ela sofre fermentacdo no
cOlon e produz CO,, que € inicialmente absorvido e depois eliminado pelos pulmdes

(DIENER, 1997).

A duracdo do exame depende da obtengcdo de um estado de equilibrio metabdlico e
respiratorio, caracterizado pela estabilidade das leituras obtidas. Esta condicao de equilibrio é
reconhecida quando o O, e o CO; variam menos de 10% e o QR menos de 5% num intervalo

de tempo de cinco minutos (MATARESE, 1997).

Apesar da utilidade inquestionavel desta técnica, ndo existe um claro consenso sobre a
realizacdo da mesma, por que nao se t€m definido padroes de duracdo do exame, nem
freqiiéncia de repeticio do mesmo. E importante considerar a extensio de tempo necessario
para se obter a medida mais exata do gasto energético. Classicamente, considera-se cinco
minutos para estabilizacdo dos gases mais vinte para medicdio do gasto energético
(MATARESE, 1997). Porém, uma medida de quinze minutos parece ser suficiente para
determinar a GMB adequadamente, com um erro de 4%. Alguns estudos demonstraram que
uma rapida medida de cinco minutos, desde que haja uma variacdo menor do que 10% em
cada minuto de medicdo € suficiente para fornecer resultados satisfatérios. (MILLA et al.,

2004).

2.4.4 Gasto energético na asma e na obesidade

Atualmente, considera-se um desafio prover energia adequada para a sintese dos
tecidos e fun¢do imunoldgica, bem como evitar complicacdes associadas ao excesso alimentar
em criancas e adolescentes (FLITCH e BLUMER, 2002). Com a mesma énfase, Hulst et al.,
consideram que o principal problema na praética clinica € definir as necessidades nutricionais
para individuos doentes. Nesta situacdo as demandas variam amplamente, com estados de

metabolismo alterado determinados pela idade e estados de saide e nutricional (HULST et
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al., 2005).

Neste contexto, a calorimetria indireta tem papel fundamental na investigacdo do
metabolismo e na provisdo de um suporte nutricional adequado e vem sendo utilizada para
medir o gasto caldrico em diversas populagdes (DURNIN, 1991). Porém, poucos estudos
fizeram esta avaliacdo em asmadticos. Pode-se destacar Maffeis et al., que ao estudar o GER,
utilizando a calorimetria indireta, observou que meninos com asma leve e moderada tinham
uma atividade metabdlica mais elevada por unidade de massa livre de gordura quando
comparados a ndo-asmdticos (MAFFEIS er al., 1998). Este resultado foi similar ao
encontrado por Zeitlin et al, que também utilizou a calorimetria indireta, porém, medindo o
GEB, observou aumento de 14% na média do mesmo em criancas com asma (ZEITLIN et al.,

1992).

ApO6s busca na literatura nenhum estudo avaliando o gasto energético em adolescentes
asmaticos com excesso de peso foi encontrado. Entretanto diversos trabalhos realizados com
adolescentes sem doencas associadas, porém com excesso de peso, foram pesquisados e os
resultados sdo contraditérios. Dentre eles destacam-se Goran et al., e Maffeis et al., que ao
compararem o gasto energético absoluto observaram que este foi aumentado nas criangas
obesas, e ao ajustar o gasto para massa magra ndao houve diferenca, indicando que o aumento
do gasto absoluto em criancas obesas € atribuido a massa magra. (GORAN et al., 1995;
MAFEFEIS et al., 1994) Recentemente, Butte et al., avaliou criangas hispanicas, e também
observou que o GET foi maior nas criancas com sobrepeso e atribuiu que 0 aumento no gasto

pode ser explicado em grande parte pelas diferencas na composi¢ao corporal (BUTTE et al,

2007).

Em contraste, Stensel et al., testaram a hipdtese de que o GMB € mais baixo em
obesos do que em ndo obesos. Quarenta chineses, com idades entre 12 e 15 anos foram
classificados como obesos com base no IMC. O autor concluiu que ao avaliar e controlar
adequadamente a composicao corporal, o GEB nao difere significativamente entre obesos e

nao obesos (STENSEL et al., 2001).

Com o objetivo de investigar as variagcdes no gasto energético didrio e seus principais
componentes durante a adolescéncia, Bitar et al., observaram que o GET aferido em

condi¢des padronizadas variou conforme sexo, composi¢do corporal e estacdo do ano, mas
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ndo com estdgio de maturacdo sexual. (BITAR et al., 1999).

Analisando o GER em criancas com magreza constitucional, peso corporal normal ou
obesidade, Tounian verificou, ao comparar com valores previstos, que o GER estava reduzido
em crian¢as magras, ao passo que ndo houve diferenca entre as criangas obesas (TOUNIAN,

2003).

Van Mil et al., ao avaliarem o efeito da composi¢ao corporal, do GET e do GEB na
adolescéncia, comparando-os com equagdes de predi¢do, verificaram que a massa livre de
gordura, o GEB e o GET foram maiores nos obesos do que nos ndo obesos. GEB permaneceu
maior quando ajustado para massa livre de gordura, idade e sexo. Quanto as férmulas de
predi¢do, verificou que a FAO/ WHO/UNU superestima o GEB em obesos e subestima em
nao obesos (VAN MIL et al., 2001).

Maffeis e Schneider também demonstraram que o emprego de equacdes de predicao
pode superestimar o GEB, medido por calorimetria indireta, em adolescentes com excesso de

peso (MAFFEIS et al., 1994; SCHNEIDER e MEYER, 2005).
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3.1 OBJETIVO GERAL

Medir o gasto e estimar a ingestdo energética de adolescentes asméaticos com excesso

de peso e comparar com asmaticos eutréficos e ndo asmaticos com excesso de peso.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Medir o gasto energético em repouso com a calorimetria indireta e calcular o gasto
energético total. Comparar os valores entre os asmaticos com excesso de peso, com o0s

asmaticos eutr6ficos e os ndo asmaticos com excesso de peso.

Estimar a ingestdo energética e comparar os valores entre os grupos de adolescentes

acima citados.

Associar o gasto energético com a ingestao energética. Comparar os valores entre os

grupos citados.

Comparar os valores do gasto energético medido pela calorimetria indireta com

equagdes de predicao.
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4.1 DELINEAMENTO

O delineamento do estudo foi transversal, foram comparados trés grupos de
adolescentes:

- asmdticos com excesso de peso (G1);

- asmaticos eutréficos (G2);

- ndo asmaticos com excesso de peso (G3);

4.2 POPULACAO EM ESTUDO

A populagdo do estudo foi constituida por adolescentes de ambos os sexos com idade
entre 10 e 18 anos. Os pacientes asmaticos eram acompanhados nos ambulatérios de asma do
Hospital Materno Infantil Presidentes Vargas (HMIPV) e do Hospital da Crianca Santo
Antdnio — Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre (HCSA). Os adolescentes ndo
asmaticos (G3) foram selecionados no Instituto Estadual de Educacdo General Flores da

Cunha (ensino fundamental e ensino médio) em Porto Alegre, Brasil.

4.3 AMOSTRAGEM

A amostra foi por conveniéncia consecutiva. A coleta de dados ocorreu nos meses de

abril a outubro de 2007.

Os individuos asméticos foram selecionados de um banco de dados pré-existente.
Primeiramente, foi selecionado o grupo dos asmaticos com excesso de peso e, posteriormente

os asmadticos eutrdficos foram sendo pareados por idade e sexo.
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Na Instituicdo Estadual de Ensino realizou-se a triagem dos estudantes, no qual a
autora e alunas do curso de nutri¢do da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
previamente treinadas, aferiam o peso e a altura dos individuos matriculados. Foram avaliados
831 alunos, sendo que 30% apresentaram excesso de peso (IMC>P85) (MUST et al., 1991).
Estes foram pareados por idade, sexo e percentil do IMC com os asmaticos com excesso de

peso (G1).

Os grupos foram definidos quanto ao estado nutricional de acordo com os percentis de
IMC (peso/altura ?) proposto por Must et al., e a classificacdo de acordo com Frisancho.

(Figura 1.) (GARROW et al., 1985; MUST et al., 1991; FRISANCHO, 1990).

Classificacdo do estado nutricional de

acordo com os percentis de IMC

Grupos:
< PS5 baixo peso

G1- asmadticos com excesso de peso: >P85
PS5 — P15 risco para baixo peso |||'| >

G2- asmaticos eutroficos: P15-85

P15 — P85 eutrofia

G3- ndo asmadticos com excesso de peso: >P85
P85— P95 sobrepeso

> 95 obesidade
Frisancho, 1990

Figura 1. Classificacio do estado nutricional de acordo com os percentis de IMC e definiciao dos

grupos de adolescentes que fizeram parte da amostra

4.3.1 Calculo do tamanho da amostra

Os valores de referéncia para o cdlculo do tamanho da amostra foram obtidos de
Tounian et al., o qual encontrou um gasto energético de 1686,25 +292.59kcal/dia no grupo
dos individuos obesos e 1430,45+212,1kcal/dia no grupo dos individuos eutréficos.
Considerou-se um nivel de significancia de 5% com um poder de 90%, obteve-se um total de

22 individuos por grupo (TOUNIAN et al., 2003).
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4.3.2 Critérios de inclusao

Foram incluidos adolescentes asmaticos e ndo asmaticos na faixa etaria de 10 a 18 anos,
de ambos os sexos. Entre os elegiveis, os adolescentes com diagndstico clinico de asma, em
acompanhamento ambulatorial e com tratamento de corticdide inalatério, hd minimo um ano,

e 0s nao asmadticos, os alunos adolescentes matriculados na Instituicdo Estadual de Ensino,

com o IMC >PS85.

4.3.3 Critérios de exclusao

Foram exclusos adolescentes em uso de lactulose, com IMC <P15, em hemodidlise e
com co-morbidades associadas, como fibrose cistica, displasia broncopulmonar, fistula
broncopleural, imunodeficiéncias, cardiopatias congénitas, malformacoes e
comprometimentos neuroldgicos. Também foram excluidos do grupo dos ndo asméticos com
excesso de peso os adolescentes, que por meio do questiondrio médulo asma do ISAAC,

apresentaram ou j4 tivessem apresentado sintomas de asma (SOLE er al., 1998).

4.4 LOGISTICA

A logistica da coleta de dados consistiu em trés etapas. Primeiro selecionou-se o Gl
apos o G2 e G3 foram sendo pareados. No segundo encontro os adolescentes responderam um
questiondrio geral, realizou-se a avaliacdo antropométrica e os recordatdrios alimentar de 24h
(R24h) e o de atividade fisica (RAF). Na terceira etapa registrou-se o segundo R24h e
conferiu-se o registro alimentar de trés dias (RA3D). Apds a revisdo dos pré-requisitos para a

execug¢do da calorimetria indireta, realizou-se o exame.
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A figura 2 representa o fluxograma da coleta de dados.

HMIPV
HCSA

Triagem
prontuarios

Instituto
Estadual de
Educacio

Triagem
mutricional

IMC =P85

Critérios de|
inchisio

Adolescentes azmaticos
em ratamento com
corticoide
ina lathrio

TCLE |

RH_"*-—__‘_
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IVMC =P85 MIC P15-85
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coperemado §dads, wspo w DU C com G

'\///

Avaliacdo antropométrica
CQuestionario geral

El4h
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Agendamento calorimetria

Entrega do RA3D

R24h

Realizacio da calorimetria

Figura 2. Fluxograma da coleta de dados

HCSA, Hospital da Crianga Santo Antonio; HMIPV, Hospital Materno Infantil Presidentes Vargas; IMC, indice

de Massa Corporal; ISAAC, International Study of Asthma and Allergies in Childhood; R24h, Recordatérios

alimentar de 24h; RA3D, Registro alimentar de 3 dias; RAF, Recordatério de atividade fisica; TCLE, Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido
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4.4.1 Técnicas e instrumentos para coleta de dados

4.4.1.1 Avaliagao do estado nutricional

4.4.1.1.1 Antropometria

As medidas antropométricas foram aferidas por nutricionista FJB e por estagidria do
curso de graduacdo em nutricdo previamente treinada, utilizando-se técnicas padronizadas e

com os equipamentos calibrados.

A massa corporal (peso) em kg foi obtida com o paciente vestindo o minimo de roupa
possivel e descalco, em balanca plataforma Plenna® com carga méxima de 150 kg e com

variacdo de 100g (JELLIFFE, 1968).

A estatura foi aferida utilizando-se estadidmetro extensivel da marca Sanny ©, afixado
em parede lisa e sem rodapé, com os individuos descal¢cos, com os pés paralelos, os
tornozelos juntos, em posicao ereta e os bracos estendidos ao longo do corpo, com a cabeca
posicionada de forma que a parte inferior da 6rbita ocular estivesse no mesmo plano do

orificio externo da orelha - Plano de Frankfort (JELLIFFE, 1968; LOHMAN et al., 1988).

Para a aferi¢do da circunferéncia do brago (CB) utilizou-se fita métrica inextensivel
marca Secca®, com o adolescente em pé, com os bragos estendidos ao longo do tronco, e as
palmas das maos viradas para a coxa. A localizacao do ponto médio do braco foi obtida com o
cotovelo flexionado a 90°, medindo-se a distancia entre o acromio € o olecrano. A fita foi
posicionada perpendicularmente ao eixo longo do brago no ponto médio marcado, e o valor

aferido (FRISANCHO, 1974).

A circunferéncia da cintura (CC) foi medida com fita métrica ineldstica marca Secca®
posicionada na circunferéncia minima entre a crista iliaca e a ultima costela, num plano
perpendicular ao eixo longitudinal do corpo, com o individuo em pé e com os bracos livres ao

longo do corpo. Sendo considerado ponto de corte o percentil 80 para a idade, conforme
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Taylor (TAYLOR et al., 2000).

Para mensuracdo das dobras cutineas utilizou-se compasso Lange que exerce uma
pressio de 10 g/mm’ e tem precisio de 1 mm, realizaram-se trés medidas consecutivas,
calculando-se a média entre elas. Com o polegar e o indicador da mao esquerda elevou-se
uma dobra da pele e do tecido adiposo subcutineo cerca de 1 cm acima do local onde foi
medida a dobra cutinea. A leitura do valor das dobras cutaneas foi feita cerca de trés
segundos apos o relaxamento da pressdo do aparelho. Avaliaram-se as dobras cutaneas do
triceps (localizado na parte posterior do braco sobre o musculo triceps) e subescapular (no

angulo inferior da escdpula, em posicdo diagonal a 45°) (FRISANCHO, 1981).

As varidveis utilizadas para avaliagcdo do estado nutricional dos adolescentes foram:
peso, estatura, idade e sexo. O indicador do estado nutricional foi o IMC. A classificacdo do
IMC foi realizada de acordo com Frisancho, utilizando os padrdes estabelecidos por Must et

al., com valores de acordo com a idade (FRISANCHO, 1990; MUST et al., 1991).

A avaliacdo do estdgio de maturacdo sexual foi realizada por meio da auto-avaliacao
dos adolescentes, utilizando-se fotos em preto e branco das caracteristicas sexuais secunddrias
(Anexo B). Posteriormente, estas foram classificadas segundo os critérios de Tanner.

(TANNER, 1962).

4.4.1.1.2 Composigao corporal

Para a soma das dobras cutaneas tricipital e subescapular (SDCTS) utilizou-se como
ponto de corte o percentil 90 de acordo com a OMS (WHO, 1995).

A Circunferéncia Muscular do Brago (CMB= CB - (DCT x 0,314)) foi calculada a
partir da circunferéncia braquial (CB) e da dobra cutanea tricipital (DCT). Os valores foram

classificados conforme os percentis de Frisancho (FRISANCHO, 1974).

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

(Quadro. 2) e bem como sua classificacdo (SLAUGHTER et al., 1988).
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MENINOS
Pré-puberes raga branca | %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 1,7
raca negra %Qg = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 3,5
Puberes raca branca | %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 3,4
raga negra %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 5,2
P6s-pubere raca branca | %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 5,5
raga negra %g = 1,21 (soma das 2 medidas) - 0,008 (soma das 2 medidas)? - 6,8
>35mm* %@ = 0,783 (soma das 2 medidas) + 1,6
MENINAS
07-18a %@ = 1,33 (soma das 2 medidas) - 0,0130 (soma das 2 medidas)? -2,5
>35mm* %g = 0,546 (soma das 2 medidas) + 9,7

* somatdrio das dobras subescapular e tricipital maior do que 35 mm

Quadro 2. Férmulas para o calculo do percentual de gordura, segundo Slaughter

Para afericdo do %GC, além das dobras cutaneas utilizou-se a bioimpedancia elétrica
de membros superiores, com equipamento modelo TANITA TBF-305, que utiliza o contato
das maos para emitir a corrente elétrica (500 pA, 50 kHz) através dos bracos e do tronco. O
avaliado, em pé, coloca suas maos no local do eletrodo e eleva os bragos a sua frente,

formando um angulo de 90° entre os bragos e o tronco (RITCHIE et al., 2005).

A massa gorda foi calculada multiplicando-se o peso pelo percentual de gordura
calculado pela equacgdo de Slaughter e dividido por 100, ja a massa corporal magra foi obtida

pela subtracdo do peso corporal da massa de gordura (LOHMAN et al., 1988).

4.4.3 Caracteristicas clinicas

A classificacdo da gravidade da asma foi obtida dos registros em prontudrio sendo
classificada em intermitente e persistente leve, moderada e grave, de acordo com os
parametros estabelecidos pelo GINA (GINA, 2007). A dose total de corticéide (inalatério +
nasal) prescrita foi convertida em dose equivalente de beclometasona, também foi obtido dos
prontudrios o nimero de cursos de corticéide sist€mico nos ultimos 12 meses. A idade de
inicio das crises o nimero de crises nos ultimos seis meses foram obtidas por questiondrio

aplicado aos responsaveis (Apéndice B). Para os ndao asmaticos foi aplicado o questiondrio
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moédulo asma do ISAAC (SOLE et al., 1998), (Anexo A).

4.4.4 Determinantes energéticos

O gasto energético em repouso (GER) foi medido pela calorimetria indireta por um
analisador de gases da marca TEEM-100 Inbrasport INC. U.S. A.. Amostras de gases foram
coletadas por pneumotacometro de baixo fluxo (de 4 a 6 litros/20 s.) analisadas e projetadas

para um software (Aerograph) que calcula o gasto energético e o quociente respiratorio (QR).

Antes de iniciar os exames eram checados os pré-requisitos necessarios para exatidao
das medidas (Apéndice D): calibragem do aparelho conforme o fabricante; rede elétrica e de
gases estdveis; auséncia de vazamento no sistema de coleta de gases; ambiente silencioso e
em temperatura estavel (21 a 23 °C); umidade relativa do ar; adolescente calmo e em repouso
por aproximadamente trinta minutos precedentes ao exame; afastados efeitos termogénicos
como febre; jejum de 3 horas, o paciente asmético ndo ter utilizado B2-adrenérgicos nas 12h

precedentes ao exame.

A duracdo do exame foi de 25 minutos, sendo que os cinco primeiros minutos foram
para a estabilizacdo dos gases e foram desconsiderados (HOHER et al., 2008). Os dados
obtidos foram transferidos para o computador por um cabo RS 232, para andlise pelo
programa Aerograph que utiliza a equagdo de “Weir” (WEIER, 1949). Para valida¢do do
exame o quociente respiratério (QR) deveria estar entre 0,67 a 1,3 (MATARESE, 1997). O
resultado foi apresentado em calorias/minuto e estas foram multiplicadas por 1440 para se

obter o GER de 24h.

O GET foi determinado multiplicando-se o GER pelo fator atividade, este foi obtido
pelo recordatério 24h de atividades fisicas (RAF) e a intensidade das atividades foi calculada
com os valores expressos em Metabolic Equivalents Task - METs de acordo com o
compéndio de atividades fisicas (FARINATTI, 2003). O ndmero de horas assistindo

televisao foi obtido por questiondrio e utilizou-se o maior nimero de horas referido.

O gasto energético também foi estimado por férmulas de predi¢dao (Quadro 3.).
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FORMULAS MASCULINO FEMININO
SCHOFIELD, 1985 16,25 (P) + 1,372 (A) + 515,5 8,365 (P) + 4,65 (A) +200
FAO/OMS, 1985 17,5 X P + 651 122 X P + 746
HARRIS BENEDICT, 1919 66.47+ 13.75(P) + 5.0 (A)- 6.76 (I) | 655.10+9.56 (P)+1.85(A)- 4.68(1)
I0M, 2002 79-34,2x 1+ 730x A+ 153xP [22-26x1+504x A+ 11,6 xP
RDA, 1989 10 a 14 anos: 16kcal/cm 10 a 14 anos: 14kcal/cm

15 a 18 anos: 17kcal/cm 15 a 18 anos: 13,56kcal/cm

Quadro 3. Formulas de predicio para o calculo do gasto energético
Fonte: Schofield, 1985; WHO, 1985; Harris e Benedict, 1919; IOM, 2002; National Research Council, 1989.
P= Peso em kg; A= altura em cm; I= idade em anos; FAO=Food and Agriculture Organization;

OMS=0rganiza¢do Mundial da Sadde; IOM=Institute of Medicine; RDA=Recommended Dietary Allowance.

A ingestdo energética foi avaliada por dois inquéritos recordatérios de 24h (R24h) e
pelo inquérito por registro alimentar de trés dias (RA3D), com auxilio do dlbum de registros
fotogréficos para preenchimento dos inquéritos (MONTEIRO et al., 2007; FOSTER et al.,
2006).

A andlise quantitativa dos alimentos consumidos foi calculada utilizando-se o software
Nutwin® - Programa de Apoio a Nutri¢do, versdo 1.5 desenvolvido pelo Departamento de

Informdtica em Satde da Universidade Federal de Sio Paulo (ANCAO et al., 2002).

Para os alimentos e/ou preparacdes que ndo constassem no banco de dados do
software, as informacdes quanto aos nutrientes foram retiradas da Tabela Brasileira de
Composicao de Alimentos-TACO (NEPA-UNICAMP, 2004) ou dos rétulos dos produtos. No
caso dos alimentos e/ou preparagdes possuirem mais de uma variacao (por exemplo, marcas
comerciais diferentes) e estas ndo estivessem especificadas nos registros, optava-se por

aqueles com maior nimero de informacgdes quanto aos aspectos nutricionais.

Consideraram-se consumo adequado as necessidades energéticas, se o individuo

apresentasse o valor caldrico ingerido total entre 80% e 120% do GET.

Para avaliar o grau de confiabilidade da informacdo sobre a ingestdo energética dos
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adolescentes dividiu-se o valor de energia ingerida, pelo GER. Em obesos, quando o valor
desta razdo for menor que 1,2 indica que os individuos subestimaram a ingestao

(MACDIARMID e BLUNDELL, 1997).

4.5 ANALISE ESTATISTICA

As varidveis com distribuicdo simétrica foram descritas através de média e desvio
padrdo, ao passo que as com distribuicdo assimétrica, através de mediana e percentis 25 e 75.
Para avaliar a distribui¢do das varidveis, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado. Para

descrever as varidveis qualitativas, as freqii€ncias absolutas e relativas foram utilizadas.

Na comparac¢do dos grupos em relacdo as varidveis quantitativas com distribui¢do
simétrica e assimétrica foram utilizados, respectivamente, a andlise de variancia (ANOVA)
one-way e Kruskal-Wallis. Para complementar a ANOVA (teste post-hoc) foi utilizado o teste

de Tukey. Em relacdo as varidveis qualitativas, o teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado.
Os coeficientes de correlacio de Pearson foram utilizados na avaliacdo das
associacdes entre as varidveis quantitativas. As diferencas analisadas com teste t para
amostras independentes e pareadas.
O nivel de significancia adotado foi de 5% e as andlises foram realizadas no programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 11.5.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto de pesquisa elaborado para o desenvolvimento deste estudo foi aprovado
pelos Comités de Etica em Pesquisa do HMIPV sob o protocolo n°. 28/06 ¢ do Complexo
Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre sob o protocolo n°. 1444/06.

Foram incluidos na pesquisa somente os adolescentes cujos responsaveis aceitaram
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participar e assinaram o TCLE. (Apéndice A).

A escola foi convidada a participar do estudo e autorizou previamente a realiza¢ido do
mesmo (Apéndice E). Todos os participantes receberam retorno de sua avaliacdo e a escola

recebeu os resultados gerais da triagem realizada com os alunos.
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RESUMO

Introducao: Excesso de peso, gasto e consumo energético, entre outros fatores, estdo

associados ao aumento na prevaléncia da asma.

Objetivos: Medir o gasto e estimar a ingestdo energética de adolescentes asmaticos com

excesso de peso e comparar com asmaticos eutréficos e ndo asmaticos com excesso de peso.

Metodologia: Estudo transversal incluindo 69 adolescentes de 10 a 18 anos. Foram
comparados trés grupos que foram pareados. Para avaliacdo nutricional utilizaram-se medidas
antropométricas e de composi¢ao corporal. O gasto energético foi medido por calorimetria

indireta e a ingestdo energética estimada por inquéritos alimentares.

Resultados: Cada grupo era composto por 23 adolescentes, sendo 13 do sexo masculino, com
média de idade 12,39+2,40 anos. Os resultados a seguir s@o apresentados, respectivamente,
para os grupos: asmaticos com excesso de peso; asmaticos eutréficos e ndo asmaticos com
excesso de peso: indice de massa corporal (24,83 + 2,73Kg/m2), (19,01 £ 2,10 Kg/mz) e
(25,35 + 3,66Kg/m2); gasto energético de repouso (GER) (1550,24+547,23Kcal/dia),
(1540,82+544,22Kcal/dia) e (1697,24 + 379,84Kcal/dia); estimativa da ingestdo energética
(2068,75+ 516,66Kcal/dia), (2174,05+ 500,55Kcal/dia) e (1673,17 £+ 530,68Kcal/dia). O GER
ndo foi estatisticamente diferente entre os grupos, mesmo quando ajustado pela massa magra
e massa gorda (f=0,186; p=0,831). Somente nos grupos dos adolescentes asmadticos, a

estimativa da ingestao energética foi maior que o GER.

Conclusao: O GER foi semelhante entre os grupos. A estimativa da ingestdo energética dos

adolescentes asmaticos foi maior que o GER.

Palavras-Chave: adolescentes, asma, obesidade, metabolismo energético, gasto energético,

calorimetria indireta, ingestao energética.
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INTRODUCAO

As doengas cronicas, incluindo asma e obesidade sdo consideradas as novas epidemias
do século XXI e preditoras da saide da populagdo (1). Estudo realizado no Brasil revela que a
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade em adolescentes € em torno de 15 a 18% (2). A
prevaléncia de asma entre adolescentes no Brasil é de aproximadamente 20%, sendo que em
Porto Alegre, nesta faixa etéria, € de 21,1%, estando entre as mais elevadas do pais, conforme

o International Study of Asthma and Allergies in Childhood ISAAC) (3).

Ao longo das ultimas décadas a prevaléncia da asma, assim como a da obesidade, vem
aumentando, concomitantemente, em todo o mundo. Recentes estudos postularam associagcdo
positiva entre obesidade e prevaléncia e incidéncia de asma (4, 5). Sabe-se que essas duas
enfermidades sdo doencas multifatoriais, e as causas incluem fatores ambientais, genéticos,

sociais e comportamentais (6).

A relagdo de causalidade entre asma e obesidade ndo estd bem esclarecida, visto que a
existéncia de associacdo significativa, ndo indica, necessariamente, relacdo de causa-efeito.
No entanto, sugere-se que o excesso de peso, bem como as caracteristicas da dieta, entre

outros fatores, estdo associados a0 aumento na prevaléncia da asma (7).

O excesso de peso parece ter efeitos prejudiciais no controle da asma, sendo associado
ao aumento dos sintomas respiratdrios e da hiper-responsividade bronquica (8, 9). O aumento
do peso tem como um dos fatores determinantes o balango energético (relagao entre consumo

e gasto energético), que ainda € pouco estudado nesta populacdo (10).

Neste contexto, a calorimetria indireta tem papel fundamental na investigacio do
metabolismo e na provisdo de um suporte nutricional adequado. Este método € utilizado para
medir o gasto energético em diversas populagdes (11,12). H4d uma tendéncia dos individuos
asmaticos terem o gasto energético aumentado em relacdo aos nido asmdticos (13,14). Em
adolescentes sem doencas associadas, mas com excesso de peso, as evidéncias sdo
contraditdrias, entretanto, sugerem que o gasto energético, quando ajustado para massa
magra, ¢ aumentado nestes individuos (15-17). Poucos estudos fizeram esta avaliagdo em

adolescentes asméticos, porém ainda faltam respostas quanto ao gasto energético de repouso
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(GER) de adolescentes asmaticos com excesso de peso.

O objetivo do presente estudo foi medir o gasto energético de repouso e total e estimar o
consumo energético de adolescentes asmaticos com excesso de peso comparando-os com

asmadticos eutroficos e ndo asmaticos com excesso de peso.

SUJEITOS E METODOS

O delineamento do estudo foi transversal. A coleta de dados ocorreu entre os meses de

abril a outubro de 2007.

A populagdo do estudo foi constituida por adolescentes de ambos os sexos entre 10 e 18
anos. Foram comparados trés grupos de adolescentes: asméticos com excesso de peso (Gl);
asmaticos eutréficos (G2); e, ndo asmadticos com excesso de peso (G3). Os pacientes
asmaticos eram acompanhados nos ambulatérios de asma do Hospital Materno Infantil
Presidente Vargas (HMIPV) e Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA) e com tratamento
continuo com corticéide inalatério hd no minimo um ano. Os adolescentes ndo asméticos
foram selecionados numa escola estadual em Porto Alegre, Brasil e por meio do questionario

do estudo ISAAC, negavam apresentar ou ter apresentado sintomas de asma (18).

Os grupos foram definidos quanto ao estado nutricional de acordo com os percentis de
indice de massa corporal (IMC=peso/altura®) propostos por Must ef al., (19) e a classifica¢io
de acordo com Frisancho (20). Os grupos foram pareados por idade e sexo e 0s grupos com
excesso de peso (G1 e G3) também foram pareados pelo percentil de IMC. Foram excluidos
adolescentes em uso de lactulose, com IMC <P15, em hemodiélise ou com co-morbidades

associadas.

Os adolescentes responderam um a questiondrio geral e, apds realizou-se a avaliagdo
antropométrica e os recordatdrios alimentar de 24h (R24h) e o de atividade fisica (RAF). Na
etapa seguinte registrou-se o segundo R24h, conferiu-se o registro alimentar de trés dias

(RA3D) e realizava-se a calorimetria indireta.
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As medidas antropométricas foram aferidas por nutricionista e estagidria de nutricao
previamente treinada, utilizando-se técnicas padronizadas e com os equipamentos calibrados
(21). Foram aferidos o peso corporal, em balanca plataforma Plenna® e a estatura utilizando-

se estadiometro extensivel de parede da marca Sanny ®.

A circunferéncia do brago (CB) e a circunferéncia da cintura (CC) foram medidas
utilizando-se fita métrica inextensivel marca Secca® (22, 23). Avaliaram-se as dobras
cutaneas do triceps e subescapular com compasso Lange, realizando-se trés medidas

consecutivas, calculando-se a média entre elas (24).

A avalia¢do do estdgio de maturacdo sexual foi realizada por meio da auto-avaliacdo,

segundo os critérios de Tanner (25).

A avaliacdo da composi¢do corporal foi realizada utilizando-se a soma das dobras
cutaneas tricipital e subescapular (SDCTS) e a circunferéncia muscular do braco (CMB),
classificadas respectivamente conforme a OMS e Frisancho (26, 22). O percentual de gordura
corporal (%GC) foi calculado utilizando-se as equacdes de Slaughter et al., (27) e medido
pela bioimpedancia elétrica de membros superiores, com equipamento TANITA TBF-305
(28). A massa gorda (MG) e a massa magra (MM) foram calculadas com base no %GC

obtido pela equacao de Slaughter et al. (27).

As caracteristicas da asma, a dose total de corticéide equivalente a beclometasona e o
padrdo de gravidade de acordo com o Global Initiative for Asthma (GINA), foram obtidas dos

registros em prontudrio (29).

O gasto energético em repouso (GER) foi medido por calorimetria indireta pelo
analisador de gases TEEM-100 Inbrasport INC. U.S.A., calibrado de acordo com o fabricante,
utilizou-se pneumotacometro de baixo fluxo (de 4 a 6 litros/20s) e o software Aerograph que

utiliza a equacdo de Weir para o calculo do GER (30).

O individuo permanecia em repouso aproximadamente 30 minutos antes da realizacdo
da calorimetria e em jejum de trés horas (31). Os asmaéticos deveriam suspender os agonistas
2-adrenérgicos por 12h antecedentes ao exame (32). A execucdo da calorimetria indireta foi

realizada em ambiente silencioso, com temperatura estdvel (21 a 23°C). A duracdo do exame
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era de 25 minutos, sendo que os cinco primeiros minutos para a estabilizacdo dos gases foram
desconsiderados (33) e para validacdo do mesmo o quociente respiratério deveria estar entre
0,67 a 1,3 (11). O resultado GER (kcal/min) foi multiplicado por 1440 para se obter o GER de
24h.

O GET foi determinado multiplicando-se o GER pelo fator atividade, obtido pelo
recordatério 24h de atividades fisicas (RAF), calculada com os valores expressos em

Metabolic Equivalents Task - METs (34).

A ingestdo energética foi avaliada por dois RA24h e pelo inquérito RA3D, com
auxilio do album fotografico de alimentos e utensilios. A andlise quantitativa dos alimentos
consumidos foi calculada utilizando-se o software Nutwin® - versio 1.5. Considerou-se
consumo adequado as necessidades energéticas, se o individuo ingeria o valor energético total

entre 80% e 120% do GET.

Para avaliar o grau de confiabilidade da informacao sobre a ingestao energética dividiu-

se o valor da energia ingerida, pelo GER, considerando-se o ponto de corte 1,2 (35).

Os valores de referéncia para o cdlculo do tamanho da amostra foram obtidos de
Tounian et al., o qual encontrou o gasto energético de 7060+1225 kj/dia no grupo dos
individuos obesos e 5989+888 kj/dia no grupo dos eutréficos. Considerando-se nivel de

significancia de 5% com poder de 90%, obteve-se um total de 22 individuos por grupo (36).

Foram incluidos na pesquisa somente os adolescentes cujos responsdveis aceitaram
participar e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelos Comités

de Etica em Pesquisa do HCSA e do HMIPV.

ANALISE ESTATISTICA

As varidveis com distribuicdo simétrica foram descritas através de média e desvio
padrao, ao passo que as com distribuic@o assimétrica, através de mediana e percentis 25 e 75.

Para avaliar a distribui¢do das varidveis, o teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado. Para
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descrever as varidveis qualitativas, as freqiiéncias absolutas e relativas foram utilizadas.

Na comparagao dos grupos em relagdo as varidveis quantitativas com distribuicao
simétrica e assimétrica foram utilizados, respectivamente, a Anélise de Variancia (ANOVA)
one-way e Kruskal-Wallis. Para complementar a ANOVA (teste post-hoc) foi utilizado o teste
de Tukey. Em relacdo as varidveis qualitativas, o teste qui-quadrado de Pearson foram

aplicados.

Os coeficientes de correlagdo de Pearson foram utilizados na avaliagdo das associacdes
entre as varidveis quantitativas. As diferencas analisadas com teste t para amostras

independentes e pareadas.

O nivel de significncia adotado foi de 5% e as andlises foram realizadas no programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 11.5.

RESULTADOS

Foram arrolados para o estudo 69 adolescentes, compondo trés grupos pareados. As
caracteristicas de cada grupo estdo apresentadas na Tabela 1. Nota-se que ndo houve

diferencas significativas entre as varidveis, mostrando homogeneidade entre os grupos.

As caracteristicas antropométricas estdo descritas na Tabela 2, observa-se que os
valores da altura nao foram estatisticamente significativos entre os grupos, porém 0s nao

asmaticos apresentavam maior média na estatura.

Os G1 e G3 foram pareados pelo percentil de IMC, portanto, conforme esperado o G2
apresentou menor peso corporal, IMC, %GC e MG. De acordo com a classificacdo de
Frisancho, 39% dos adolescentes no G1 e G3 apresentaram IMC >P95 (obesidade) e 61%
apresentaram IMC P85-95 (sobrepeso) (p<0,001).

Quanto a classificacdo da CC, todos os individuos do G2 apresentaram <P80. Porém,

60,9% no G1 e 78,3% no G3 apresentaram >P80, caracterizando excesso de adiposidade
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abdominal, (p<0,001).

As diferengas na MM e na CMB foram significativas somente entre os G2 e G3, e foi
maior no G3. Quanto a classificacio da CMB, 91% do G1, 83% do G2 e 87% do G3

apresentavam valores na faixa de normalidade (p= 0,131).

Quanto a classificagdo da SDCTS de acordo com OMS, 74% do G1, 9% do G2 e 52%
do G3 estavam >P90, (p<0,001). Os valores correspondentes a MG e o %GC foram maiores
nos Gl e G3, porém ndao houve diferencas estatisticas entre eles. De acordo com a

classificacdo de Slaughter er al., o %GC, encontrou-se excesso de adiposidade em 87% do

G1, 64% do G2 e 73,9% do G3.

Nao houve diferencas significativas entre os resultados dos dois métodos utilizados para
obtencdo do %GC (dobras cutaneas/Slaughter e bioimpedancia/Tanita) quando os grupos
foram analisados em conjunto com IC95% (p=0,097). Porém, quando analisados
separadamente, no G1 o %GC por bioimpedancia/Tanita foi em media 3,19% inferior a

dobras cutaneas Slaughter IC95% (p=0,019) .

O GER expresso como valor absoluto, ndo foi estatisticamente diferente entre os grupos
(Tabela 3), mesmo quando ajustado pela MM e MG como co-variaveis. (f=0,186; p=0,831).
O GER esta associado a MM (f=4,86; p=0,031), sendo que quanto maior a MM, maior o gasto

energético.

O consumo energético médio avaliado pelos inquéritos alimentares no G1 foi de 395,58
kcal (p=0,031) e no G2 foi de 500,88 kcal a mais que no G3, IC95% (p=0,005). Ao calcular-
se a subestimacdo energética, observou-se que o G3 encontra-se abaixo do ponto de corte 1,2.
O GI1 e G2 referiam ingerir 80 - 120% da adequagdo energética e o G3 abaixo deste

percentual.

Os asmiticos (Gl e G2), referiam ingestdo energética maior que o GER, sendo 518,
S1kcal (IC95%:238,8-798,3) (p=0,001) no G1 e 633,23 kcal (IC95%:281,9-984,6) (p=0,001)
no G2. No G3 a ingestdo nao foi estatisticamente diferente do GER (p=0,834) (Figura 1.). O
GET foi estatisticamente maior que a ingestdo energética referida somente no G3 519,60kcal

(IC95%:267,39-771,82) (p<0,001) (Figura 1.).
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DISCUSSAO

Existem muitas controversas sobre a relacdo entre asma e obesidade em adolescentes,
como os indicadores nutricionais potencialmente associados a asma. O indicador principal € o
IMC, que apresenta importantes associacdes com a asma e seus sintomas, porém Ford sugere

que outras medidas antropométricas sao necessarias (7).

Sabe-se que excesso de adiposidade abdominal, esta associado aos sintomas de asma
(37). Neste estudo observou-se que entre os adolescentes com excesso de peso 70%
apresentavam excesso de adiposidade abdominal, embora 61% tenham sido classificados com

sobrepeso.

Outro dado relevante foi a diferenca na média de estatura entre os asmaticos € os ndo
asmaticos, embora sem diferenca estatistica significativa. Salienta-se que o cdalculo do
tamanho da amostra nao foi realizado com este enfoque. Alteragdes na estatura em asmaticos
tém sido atribuidas a diversos fatores entre eles a presenca de doenca cronica e a utilizagdo
sistemdtica de corticéides (13). Entretanto, estudo realizado com a mesma populagdo nao

encontrou diferencga significante na estatura em relagdo ao uso de corticoide (38).

Quanto a composi¢ao corporal, 64% dos asmaticos eutr6ficos apresentavam alto %GC
o que pode ser atribuido a baixa freqii€éncia de exercicios fisicos regulares, observadas no
RAF (14); ao balanco energético positivo, pois 0os asmdticos eutréficos relataram ingerir em
média 600 kcal a mais que o GER (39); e, a utilizagao sistemética de corticdide, que a longo
prazo parece aumentar a MG (7). Este resultado confirma a importancia da intervengao
nutricional precoce associando diferentes métodos, pois em estudos prévios demonstrou-se
associacdo entre o alto %GC com diagndstico de asma, obstru¢@o do fluxo aéreo e inflamacao

das vias aéreas (40).

O %GC estimado por equagdes utilizando dobras cutaneas sdo amplamente empregadas
em estudos epidemioldgicos. A bioimpedancia/Tanita fornece uma medida rdpida e fécil,
entretanto existem poucos dados na populagdo pediatrica (28). Nesta pesquisa observou-se
que no G1 o %GC por bioimpedancia/Tanita foi inferior a dobras cutaneas/Slaughter, porém

dentro da margem de erro de predi¢do da férmula (27).
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Quanto as caracteristicas da asma, ndo se encontrou diferencas entre os grupos dos
asmaticos. Um estudo com uma populacdo semelhante ndo encontrou associa¢do da obesidade
com a gravidade da asma (41). Em relacdo ao uso de corticéide nossos resultados divergem
aos de Bourne et al., os quais demonstraram que criangas obesas utilizavam mais corticoides

inalatérios em comparagdo com as ndo obesas (42).

O GER determinado pela calorimetria indireta foi semelhante nos trés grupos de
adolescentes, mesmo apds ajustar para MM e MG. Estes achados foram semelhantes a
estudos em ndo-asmaticos com excesso de peso, (43, 44) mas diferente do relatado por Van
Mil et al., que identificaram maior gasto energético basal (GEB) nos obesos, mesmo quando
ajustada para massa livre de gordura (15). Por outro lado, estudos com criangas asmaticas sem
excesso de peso, sugerem que elas tém uma atividade metabdlica mais elevada por unidade de

MM quando comparados a ndo-asmaticos (13, 32).

A semelhanga no GER entre os grupos pode ser atribuida ao fato de a MM, que e o
principal preditor do gasto energético (36), ter sido parecido entre os grupos com excesso de
peso. Cabe ressaltar, que os estudos que encontraram maior gasto energético nos asmaticos
utilizaram metodologia semelhante, embora tenham sido conduzidos com uma populaciao de

criangas menores de onze anos.

A estimativa da ingestdo energética referida foi similar entre os adolescentes asmaticos
(G1 e G2) e estes tiveram ingestdo maior que o G3. Maffeis et al., evidenciam que ndo hi
diferencgas na ingestdo energética entre meninos asmaticos e ndo-asmdticos (32). Os mesmos
achados foram observados por Zeitlin et al., embora tenham relatado que ha uma tendéncia ao
maior consumo energético em criangas asmaticas (13). Em relacdo aos adolescentes nao
asmaticos com excesso de peso, tém-se demonstrado que a estimativa de ingestao energética é

menor nos obesos em comparacao aos controles (45,46).

Em relacdo a estimativa da ingestdo energética observou-se que o G3 subestimou o
consumo conforme avaliado pelo grau de confiabilidade da informacdo. O mesmo pode ter
ocorrido no G2 apesar de ndo ter alcancado o ponto de corte. Este resultado pode ser
explicado em parte pelo sub-relato e/ou subconsumo, pois em individuos obesos, a
discrepancia entre a ingestdo energética relatada e o gasto energético medido pode chegar a

50%. Destaca-se também que os métodos de avaliagdo do consumo alimentar possuem erros
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inerentes, sendo, portanto suscetiveis a sub ou superestimacao (47).

Quando se comparou a estimativa do consumo energético com o gasto energético, 0s
asmaticos referiam consumo maior que o GER, mas igual ao GET. Maffeis et al., observaram
que a ingestdo ndo foi estatisticamente diferente do GET entre meninos asmdticos sem
excesso de peso (32). J& o G3 referia ingestdo similar ao GER, e menor que o GET.
Resultados semelhantes foram encontrados em adolescentes sem asma com excesso de peso

(45, 46).

Ao comparar a estimativa da ingestdo energética com o GET, devemos levar em
consideragdo que foi realizado apenas um RAF, o que pode interferir nos resultados
principalmente no G1 que pode estar tanto com o fator atividade superestimado ou com a
ingestdo energética subestimada. Além disso, pode haver outros fatores que influenciem estes

adolescentes asmdticos a estarem com excesso de peso.

Conclui-se, a partir dos resultados do presente estudo que as caracteristicas da asma e o
gasto energético ndo contribuiram para o excesso de peso observado em adolescentes
asmadticos, porém o consumo energético aumentado foi um fator que contribui para o ganho
de peso. Mais estudos sdo necessdrios para explorar até que ponto as alteracdes no equilibrio

energético podem contribuir com o ganho de peso de adolescentes com asma.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a ONG De Peito Aberto, a Imbrasport pela assisténcia técnica e a Vania

Naomi Hirakata pelas andlises estatisticas.



Artigo portugués-1 80

REFERENCIAS

1. Brisbon N, Plumb J, Brawer R, Paxman D. The asthma and obesity epidemics: the role
played by the built environment - a public health perspective, J Allergy Clin Immunol 2005;
115:1024-28.

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de or¢amentos familiares 2002-
2003. Antropometria e andlise do estado nutricional de criancas e adolescentes no Brasil.
[periddico online] [acesso em 2007 dez] Disponivel em: http://www.ibge.gov. br.

3. Sole D, Melo KC, Camelo-Nunes IC, Freitas LS, Britto M, Rosario NA, et al. Changes
in the prevalence of asthma and allergic diseases among Brazilian schoolchildren (13-14

years old): comparison between ISAAC phases one and three. Journal of Tropical Pediatrics
2007; 53 (1): 13-21.

4. Beuther AD, Sutherland ER. Overweight, obesity, and incident asthma- A meta-analysis
of prospective epidemiologic studies. Am J Respir Crit Care Med 2007; 175: 661-66.

5. Flaherman V, Rutherford G W. A meta-analysis of the effect of high weight on asthma.
Arch Dis Child 2006; 91:334-39.

6. Chen Y. Obesity and asthma in children. The Journal of Pediatrics 2004; 144:146-47.

7. Ford E. The epidemiology of obesity and asthma. J Allergy Clin Immunol 2005;
115:897-909.

8.  Shore AS. Obesity and asthma: cause for concern. Curr Opin Pharmacol. 2006; 6(3):
230-36.

9. Beuther DA, Weiss ST, Sutherland ER. Obesity and asthma. Am J Respir Crit Care
Med 2006; 174(2):112-9.

10. Mutius E V, Schwartz J, Neas LM, Dockery D, Weiss ST. Relation of body mass
index to asthma and atopy in children: the National Health and Nutrition Examination Study
III. Thorax. 2001; 56 (11): 835-38.

11.  Matarese LE. Indirect calorimetry: technical aspects. J] Am Diet Assoc 1997; 97
(2):154-60.



Artigo portugués-1 81

12.  Kirkland L. Effects of ventilator resetting on indirect calorimetry measurement — The
importance of patience. Crit Care Med 1999; 27(3):459-460.

13. Zeitlin S R, Bond S, Wootton S, Gregson R K, Radford M. Increased resting energy

expenditure in childhood asthma: does this contribute towards growth failure? Arch Dis Child
1992; 67:1366-69.

14.  Chen Y, Dales R, Krewski D. Leisure-time energy expenditure in asthmatics and non-
asthmatics. Respir.Med 2001; 95: 13-18.

15.  Van Mil EG, Westerterp KR, Kester AD, Saris WH. Energy metabolism in relation to
body composition and gender in adolescents. Arch Dis Child 2001; 85:73-78.

16.  Molnar D, Schutz Y. The effect of obesity, age, puberty, and gender on resting
metabolic rate in children and adolescents. Eur J Pediatr 1997; 156:378-81.

17. Goran MI, Carpenter WH, McGloin A, Johnson R, Hardin JM,Weinsier RL. Energy
expenditure in children of lean and obese parents.Am J Physiol 1995; 268: 917-24.

18. Solé D, Vanna AT, Yamada E, Rizzo MC, Naspitz CK. International study of asthma
and allergies in childhood (ISAAC) written questionnaire: validation of the asthma
component among Brazilian children. J Invest Allergol Clin Immunol. 1998; 8: 376-82.

19.  Must A, Dallal GE, Dietz WH. Reference data for obesity: 85" and 95th percentiles of
body mass index (wt/ht2) and triceps skinfold thickness [published erratum appears in Am J
Clinical Nutrition 1991; 54(5):773]. Am J Clin Nutr. 1991; 53(4):839.

20.  Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional
status. Ann Arbor: The University of Michigan Press 1990; 48-53.

21. Lohman TG, Roche AF, Martorrel R. Anthropometric Standardization Reference
Manual. Human Kinetic. Books, Champagne, Illinois, 1988.

22.  Frisancho AR. Triceps skin fold and upper arm muscle size norms for assessment of
nutritional status. The American Journal of Clinical Nutrition 1974; 27: 1052-58.

23. Taylor RW, Jones IE, Williams SM, Goulding A. Evaluation of waist circumference,
waist-to-hip ratio, and the conicity index as screening tools for high trunk fat mass, as
measured by dual-energy X-ray absorptiometry, in children aged 3—19 y. Am J Clin Nutr



Artigo portugués-1 82

2000; 72:490-5.

24.  Frisancho AR. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of
nutritional status. Am J Clin Nutr 1981; 34: 2540-2545.

25. Tanner JM. Growth at Adolescence. 2 ed. Oxford, Blackwell Scientific Publications;
1962.

26. World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of
anthropometry. WHO Technical Report Series 854. Geneva: WHO; 1995.

217. Slaughter MH, Lohman TG, Boileau RA, Horswill CA, Stillman RJ, Bemben DA.
Skinfold equation for estimation of body fatness in children and youth. Hum Biol 1988;
60(5): 709-23.

28. Ritchie J D, Miller CK, Smiciklas-Wright H. Tanita Foot-to-Foot bioelectrical impedance
analysis system validated in older adults. ] Am Dietetic Association 2005; 105 (10): 1617-19.

29.  GINA. Global Initiative for Asthma. The Global Strategy for Asthma Management
and Prevention (updated 2007); the updated Pocket Guides and the complete list of references
examined by the Committee are available on the GINA website www.ginasthma.org.

30.  Weir JB. New methods for calculating metabolic rate with special reference to protein
metabolism. J Physiol 1949; 109:1-9.

31.  Durnin JV. Practical estimates of energy requirements. J Nutr 1991; 121(11): 1907-13.

32. Maffteis C, Chiocca E, Zaffanello M, Golinelli M, Pinelli L, Boner AL. Energy intake
and energy expenditure in prepubertal males with asthma. Eur Respir J 1998; 12: 123-29.

33. Hoher JH, Teixeira PJZ, Hertz FT, Moreira JS. A comparison between ventilation
modes: How does activity level affect energy expenditure estimates? J Parenter Enteral Nutr
2008; 32 (2):176-83.

34.  Farinatti, PTV. A Brazilian — Portuguese version of the compendium of physical
activities: a contribution to exercise physiology researchers and professionals. Revista
Brasileira de Fisiologia do Exercicio 2003; 2(2): 117-208.



Artigo portugués-1 83

35.  MacDiarmid JI, Blundell JE. Dietary under-reporting: What people say about
recording their food intake. European Journal of Clinical Nutrition1997; 51:199-200.

36.  Tounian PNC, Dumas N, Veinberg F, Girardet JP. Resting energy expenditure and
substrate utilization rate in children with constitutional leanness or obesity. Clinical Nutrition
2003; 22(4): 353-57.

37. Del-Rio-Navarro BE, Fanghinel G, Berber A, Sinchez-Reyes L, Estrada-Reyes E,
Sienra-Monge JJ. The relationship between asthma symptoms and anthropometric markers of
overweight in a Hispanic population. J Investig Allergol Clin Immunol 2003; 13(2): 118-23.

38. Arend EE, Fischer GB, Debiasi M, Schmid H. Inhaled corticosteroid treatment and
growth of asthmatic children seen at outpatient clinics. J Pediatr 2006; 82(3):197-203.

39. Blundell JE., Gillett A. Control of Food Intake in the Obese. Obesity Research 2001;
9(4): 263-70.

40. McLachlan CR, Poulton R, Car G, Cowan J, Filsell S, Greene JM, et al. Adiposity,
asthma and airway inflammation. J Allergy Clin Immunol 2006; 1:1-10.

41. Cassol VE, Rizzato TM, Teche SP, Basso DF, Hirakata VN, Maldonado M, Colpo E,
Sole D. Prevalence and severity of asthma among adolescents and their relationship with the
body mass index. J Pediatr 2005; 81(4): 305-09.

42.  Bourne RA, Maltby CC, Donaldson JD. Obese hypoventilation syndrome of early
childhood requiring ventilatory support. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1988; 16:61-8.

43, Rocha EEM, Alves VGF, Silva MHN, Chiesa CA, Fonseca RBV. Can measured
resting energy expenditure be estimated by formulae in daily clinical nutrition practice?
Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care 2005; 8:319-28.

44. Stensel DJ, Lin F, Nevill AM. Resting metabolic rate in obese and nonobese Chinese
Singaporean boys aged 13—15 y. Am J Clin Nutr 2001; 74:369-73.

45.  Bandini LG, Schoeller DA, Dietz WH. Validity of reported energy intake in obese and
nonobese adolescents. Am J Clin Nutr 1990; 52(3):421-5.



Artigo portugués-1 84

46.  Livingstone MB, Prentice AM, Strain JJ, et al. Accuracy of weighed dietary records in
study of diet and health. BMJ 1990; 300(6726):708-12.

47.  Goris AHC, Westerterp KR. Improved reporting of habitual food intake after
confrontation with earlier results on food reporting. Br J Nutr 2000; 83(4):363-69.



Artigo portugués-1 85

TABELAS
Tabela 1. Caracteristicas dos adolescentes
e Gl G2 G3 P
Variaveis
(n=23) (n=23) (n=23)
B I
Sexo (masculino) 13(56,5) 13(56,5) 13(56,5) 1.000
Idade (anos)’ 12,39 + 2,40 12,39 +£2,40 12,39 + 2,40 1.000%
Estdgio maturacio sexual”
Pré-pubere 11(47,8) 8(34,8) 9(39,1)
Pubere 7(30,4) 9(39,1) 7(30,4) 0.881""
Pés-pubere 5(21,7) 6(26,1) 7(30,4)
Caracteristicas da asma
Classificagdo asma.
Persistente leve 15(65,2) 13(56,5) L 0.433!!
Persistente moderada 7(30’4) 10(43’5)
Persistente grave 1(4,3) 0
Dose corticéide ucg/diai 640(525-910) 705(525-1102) _ 0.301"
Curso corticoide sistémico* 0,93(0,17-2,10) 0,80(0,30-2,25) L 0.9091
Nimero crises seis meses* 1(0-1) 2(0-2) o 0.418"
Idade inicio crises (meses)i 9(6 — 60) 24(6 -72) - 0.724"

G1, asmadticos com excesso peso; G2, asmaticos eutréficos; G3, ndo-asmaticos com excesso de peso.
“Valores expresso em n(%), 'média + DP e * mediana (P25 — P75)

$ valor obtido pela analise de varidncia (ANOVA) one-way

'valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson

Ivalor obtido pelo teste de Mann-Whitney



Artigo portugués-1

86

Tabela 2. Caracteristicas antropométricas dos adolescentes

Gl G2 G3
Varidveis ®=25) ®=25) ®=25) p*
Média + DP Média + DP Média + DP
Peso (kg) 58,06°+ 14,12  43,55°+9,67  62,28°+15,38 <0,001
Altura (m) 1,51 £0,12 1,50 0,11 1,55 + 0,09 0,308
IMC (Kg/m2) 24,83 +2.73 19,01*+2,10  25,35°+3,66 <0,001
CB (cm) 27,43 £3,22 23,67" 3,72 28,79 + 3,42 <0,001
DCT (mm) 23,97°+ 537 14,68 + 4,37 23,30° + 6,16 <0,001
DCS (mm) 23,83°+7,79 13,18°+570  22,77°+11,07 <0,001
SDCTS (mm) 4781°+1244  2787*+9,69  46,07° +16,24 <0,001
CMB (mm) 19,922 +3,09 19,05 +2,80  21,47°+2,76 0,021
CC (cm) 75,93° +7,55 65,85°£526  7839°+923 <0,001
% GC (Slaughter)  37,72° + 8,43 23,43%+6,90  3522°+948 <0,001
% GC (Tanita) 33,94 + 481 25,05+ 7,71 34,19" + 6,05 <0,001
MG (kg) 22,23"+ 8,51 10,55*+4,84  22,70°+10,58 <0,001
MM (kg) 35,82+ 8,84  32,99%+6,28 39,57 + 8,15 0,021

G1, asmdticos com excesso peso; G2, asmdticos eutréficos; G3, ndo-asmdticos com excesso de peso; IMC,
Indice de Massa Corporal; CB, Circunferéncia do Brago; DCT, Dobra Cutanea Tricipital; DCS, Dobra Cutinea
Subescapular; SDCTS, Soma das Dobras Cutaneas; CMB, Circunferéncia Muscular do Braco; CC,
Circunferéncia da Cintura; %G, Percentual de Gordura Corporal; MG, massa gorda; MM massa magra.
* valor obtido pela andlise de varidncia (ANOVA) one-way.

*® Jetras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey.
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Tabela 3. Determinacio do GER e estimativa da ingestdo energética

Gl G2 G3
(n=23) (n=23) (n=23)
Variaveis p*
Média = DP Média + DP Média = DP
GER (Kcal/dia) 1550,24 £ 547,23  1540,82 £ 544,22 1697,24 £379,84 0,492
Fator Atividade 1,36 £ 0,16 1,32 +£0,14 1,29 + 0,89 0,279
GET (Kcal/dia) 2088,77 £ 688,35  2044,59 £767,24 2192,79 £ 48248 0,736
Estimativa da ingestdo 2068,75°+ 516,66  2174,05°+ 500,55 1673,17* + 530,68 0,004
energética (kcal/dia)
% de adequacgdo 105,63bi 31,36 119,42bi 47,37 78,372+ 26,22 0,001
energética
Subestimacio 1,42°+ 0,41 1,58+ 0,65 1,01+ 0,35 0,001
energética

Gl1, asmdticos com excesso peso; G2, asmdticos eutréficos; G3, ndo-asmdticos com excesso de peso; GER,
Gasto Energético de Repouso; GET, Gasto Energético Total.
* valor obtido pela andlise de varidncia (ANOV A) one-way

b Jetras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey
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ABSTRACT

Background: Excess body weight, energy expenditure and caloric intake are associated with

an increased prevalence of asthma.

Objectives: To measure resting energy expenditure and calculate caloric intake of asthmatic
adolescents with excess body weight and compare results with those of groups of adolescents

eutrophic asthmatics and no-asthmatic adolescents with excess body weight.

Design: Cross-sectional study with 69 adolescents aged 10 to 18 years divided into three
matched groups. Nutritional status was assessed using anthropometric and body composition
measurements. Indirect calorimetry was used to measure energy expenditure; caloric intake

was estimated from dietary recalls.

Results: In each group, there were 23 adolescents (10 girls) aged 12.39+2.40 years. Results
for each group (asthmatic adolescents with excess body weight; adolescents eutrophic
asthmatics; and no-asthmatic adolescents with excess body weight) were, respectively: body
mass index = 24.83+2.73 kg/m*, 19.01+2.10 kg/m* and 25.35+3.66 kg/m’; resting energy
expenditure (REE) = 1550.244547.23 kcal/day, 1540.82+544.22 kcal/day, and
1697.244379.84 kcal/day; estimated caloric intake = 2068.75£516.66 kcal/day,
2174.05£500.55 kcal/day, and 1673.17£530.68 kcal/day. REE between groups was not
statistically different, not even after correction for lean mass and fat mass (f=0.186; p=0.831).

Estimated caloric intake was greater than REE only in the group of adolescents with asthma.

Conclusion: REE was not significantly different between groups. Estimated caloric intake

was greater than REE in the group of adolescents with asthma.

Key-words- adolescents, asthma, obesity, energetic metabolism, energy expenditure, indirect

calorimetry, caloric intake.
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INTRODUCTION

Chronic diseases, including asthma and obesity, are considered the new epidemics of
the 21* century and are predictors of the health of the population (1). A study performed in
Brazil shows that the prevalence of excess of body weight and obesity in adolescents ranges
from 15 to 18% (2). The prevalence of asthma among adolescents in Brazil is approximately
20% and in Porto Alegre, in this age group, it is 21.1%, which is among the highest in the
country, according to the International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)

3).

Along the last decades, both the prevalence of asthma and obesity have been
increasing all over the world. Recent studies identified a positive association between obesity
and a prevalence and incidence of asthma (4, 5). It is known that these two illnesses are
multifactorial diseases, and their causes include environmental, genetic, social, and behavioral

factors (6).

The relationship between asthma and obesity is not completely clear, as the existence
of a significant association is not necessarily a relation of cause-effect. However, it is
suggested that excess of body weight, as well as dietary characteristics, among other factors,

are associated with an increase in the prevalence of asthma (7).

Excess of body weight seems to have harmful effects on the control of asthma, being
associated with the increase in respiratory symptoms and bronchial hyperresponsiveness (8,
9). Weight gain has as one of its determining factors energy balance (relation between energy

intake and energy expenditure), which has not been studied very much in this population (10).

In this context, indirect calorimetry has a fundamental role in the investigation of
metabolism and in the provision of an adequate nutritional support. This method is used to
measure the energy expenditure in several populations (11,12). There is a tendency of
asthmatic individuals to have their energy expenditure increased compared to non-asthmatics
(13,14). In adolescents without any associated disease, but with excess of body weight, the
evidence is contradictory; however, they suggest that the energy expenditure, when adjusted

to the lean mass, is increased in these individuals (15-17). A few studies have assessed
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asthmatic adolescents, but there are still questions regarding the resting energy expenditure

(REE) of asthmatics adolescents with excess of body weight.

The objective of the present study was to measure the energy expenditure and to
estimate the energy intake of asthmatic adolescents with excess of body weight comparing

them with eutrophic asthmatics and non-asthmatics with excess of body weight.

SUBJECTS AND METHODS

The study design was cross-sectional. Data were collected from April to October in

2007.

The population of the study was composed of adolescents of both sexes between 10
and 18 years of age. Three groups of adolescents were compared: asthmatics with excess of
body weight (G1); eutrophic asthmatics (G2); and, non-asthmatics with excess of body weight
(G3). The asthmatic patients were observed in the asthma ambulatories of Hospital Materno
Infantil Presidente Vargas (HMIPV) and Hospital da Crianca Santo Antonio (HCSA) and had
a continuous treatment with inhaled corticoids for more than a year. The non-asthmatic
adolescents were selected in a state-owned school in Porto Alegre, Brazil, and by means of

the ISAAC, denied having or having ever had any asthma symptoms (18).

The groups were defined based on their nutritional status according to the percentiles
of body mass index (BMI=weight/height®) proposed by Must et al., (19) and the classification
according to Frisancho (20). The groups were paired by age and sex and the groups with
excess of body weight (G1 and G3) were also paired by percentile of BMI. Adolescents using
lactulose, with com BMI <15th, treated by hemodialysis or with associated co-morbidities

were excluded.

The adolescents answered a general questionnaire and, after that, the anthropometric
assessment and the 24h food records (R24h) and the physical activity records (PAR) were
obtained. Then, the second R24h was obtained, the three days food record was checked

(RF3D) and the indirect calorimetry was used.
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Anthropometric measurements were taken by a nutritionist and a nutrition intern,
previously trained, using standardized techniques and with checked equipment (21). The body
weight was measured (Plenna®) platform scale and the stature (Sanny®) extensible wall-

mounted stadiometer.

The arm circumference (AC) and the waist circumference (WC) were measured
(Secca®) (22, 23). The subscapular and triceps skinfold were assessed (Lange compass), and

three consecutive measurements were taken and the average was calculated (24).

The assessment of the sexual maturation stage was conducted by means of a self-

assessment, according to Tanner’s criteria (25).

The assessment of the body composition was conducted based on the sum of the
subscapular and tricipital skinfold and the arm muscular circumference (AMC), classified
respectively according to the WHO and Frisancho (26, 22). The percentage of body fat (%BF)
was calculated with the use of the equations proposed by Slaughter et al., (27) and measured
by upper limbs electrical bioimpedance (TANITA, TBF-305) (28). The fat mass (FM) and
the lean mass (LM) were calculated based on the %BF (27).

The characteristics of the asthma, the total dose of corticoids equivalent to
beclometason, and the severity of the asthma according to Global Initiative for Asthma

(GINA) were obtained from the patient’s medical records (29).

The resting energy expenditure (REE) was measured by indirect calorimetry by a gas
analyzer (TEEM-100 Inbrasport INC. U.S.A.), checked according to the manufacturer, and
for the calculation of the REE a low-flow pneumotacometer (from 4 to 6 liters/20s), which

uses Weir’s equation (software Aerograph) (30).

The individual remained resting for approximately 30 minutes before the calorimetry
and had to fast for three hours (31). The asthmatics should suspend the f2-adrenergic agonists
in the 12h prior to the test (32). The indirect calorimetry was used in a silent environment,
with a stable temperature (21 to 23°C). The duration of the test was 25 minutes, and the first
five minutes used for the stabilization of the gases were not considered (33) and, for its

validation, the respiratory quotient should be between 0.67 and 1.3 (11). The result of the
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REE (kcal/min) was multiplied by 1440 so that the 24h REE could be obtained.

The TEE was determined by multiplying the REE by the activity factor, obtained by
the 24h physical activity record (PAR), calculated by the values expressed in Metabolic
Equivalents Task - METs (34).

Energy intake was assessed by two RA24h and by the RF3D enquire, with the aid of
the food and utensils photo album. The quantitative analysis of the food consumed was
calculated with the use of the Nutwin® - version 1.5 software. It was considered an adequate
intake to the energy requirements if the individual ingested the total energy value between

80% and 120% of the TEE.

In order to access the confidence degree of the information about the energy intake,
the value obtained for energy intake was divided by the REE, considering the cutoff point 1.2
(35).

Reference values for the calculation of the size of the sample were obtained from
Tounian et al., who found the energy expenditure of 7060+1225 kj/day in the group of obese
individuals and 5989+888 kj/day in the group of eutrophic individuals. Considering the
significance level of 5% with a P of 90%, a total of 22 individuals per group was obtained

(36).

Only the adolescents whose family members accepted to participate in the research
and signed the informed consent form approved by the Ethics in Research Committees of

HCSA and HMIPV were included in the research.

Statistical analysis: The variables with symmetric distribution were described using
the means and standard deviation whereas those with asymmetric distribution were described
using the median and percentiles 25 and 75. In order to evaluate the distribution of the
variables, Kolmogorov-Smirnov’s test was applied and to describe the qualitative variables,

absolute and relative frequencies were used.

In the comparison of the groups regarding the quantitative variables with symmetric

and asymmetric distribution, one-way variance analysis (ANOVA) and Kruskal-Wallis were



Artigo inglés-1 96

used. In order to complement ANOVA, Tukey’s post-hoc test was used. In relation to the

qualitative variables, Pearson’s chi-square test was applied.

Pearson’s correlation coefficients were used to evaluate the associations between the
quantitative variables. The differences were analyzed with the ¢ test for independent and

paired samples.

The significance level adopted was 5% and the analyses were carried out with the use

of the SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 11.5.

RESULTS

Sixty-nine adolescents were selected for the study, composing three paired groups.
The characteristics of each group are shown in Table 1. There were no significant differences

between the variables, showing homogeneity within the groups.

The anthropometric characteristics are described in Table 2. It can be observed that
height values were not statistically significant among the groups; however, non-asthmatics

presented a higher average height.

G1 and G3 were paired by the BMI percentile. Thus, as expected, G2 presented lower
body weight, BMI, %BF, and FM. According to the Frisancho’s classification, 39% of the
adolescents in G1 and G3 presented BMI >95th (obesity) and 61% presented BMI 85-95th
(overweight) (P<0.001).

Regarding the classification of the WC, all the individuals in G2 presented <80th.
However, 60.9% in G1 and 78.3% in G3 presented >80th, characterizing excess of abdominal
adiposity (P<0.001).

The differences in LM and in AMC were significant only between G2 and G3, and
were greater in G3. Regarding the classification of the AMC, 91% of G1, 83% of G2, and
87% of G3 presented normal values (P=0.131).
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Regarding the classification of the SFS, according to the WHO, 74% of G1, 9% of G2
and 52% of G3 were >90th, (P<0.001). The values corresponding to FM and the %BF were
higher in G1 and G3, but there were no statistic differences between them. In accordance with

the classification proposed by Slaughter et al., the %BF, excess of adiposity was found in

87% of G1, 64% of G2 and 73.9% of G3.

There were no significant differences between the results of the two methods used to
obtain the %BF (skinfolds/Slaughter and bioimpedance/Tanita) when the groups were
analyzed together with CI95% (P=0.097). However, when analyzed separately, in G1 the
%BF by bioimpedance/Tanita was on average 3.19% lower than Slaughter’s skinfold CI95%
(P=0,019).

The REE expressed as an absolute value was not statistically different among the
groups (Table 3) even when adjusted to the LM and FM as co-variables. (F=0.186; P=0.831).
The REE is associated with LM (F=4.86; P=0.031), and the greater the LM, the greater the

energy expenditure.

The mean energy consumption assessed by the food enquiries in G1 was 395.58kcal
(P=0.031) and in G2 was 500.88 kcal higher than in G3, CI95% (P=0.005). When the energy
underestimation was calculated, it was observed that G3 is below the cutoff point 1.2. G1 and
G2 reported to ingest 80 - 120% of the adequate energy intake and G3 was below this

percentage.

The asthmatics (Gl and G2) reported an energy intake higher than the REE, which
was 518.51kcal (CI95%: 238.8-798.3) (P=0.001) in G1 and 633.23 kcal (CI95%: 281.9-
984.6) (P=0.001) in G2. In G3, the intake was not statistically different from the REE
(P=0.834) (Figure 1.). The TEE was statistically higher than the energy intake reported only
in G3 519.60kcal (CI95%: 267.39-771.82) (P<0.001) (Figure 1.).

DISCUSSION

There are many controversies regarding the relationship between asthma and obesity
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in adolescents, such as the nutritional markers potentially associated with asthma. The main
marker is the BMI, which has important associations with asthma and its symptoms; however,

Ford suggests that other anthropometric measurements are necessary (7).

It is known that excess of abdominal adiposity is associated with the symptoms of
asthma (37). In this study, it was observed that among adolescents with excess of body weight
70% presented excess of abdominal adiposity, although 61% have been classified as having

excess of body weight.

Another relevant finding was the difference in the height mean between asthmatics
and non-asthmatics, although without any statistic significance. It must be highlighted that the
calculation of the size of the sample was not carried out with this focus. Alterations in the
stature in asthmatics have been attributed to several factors, among them the presence of a
chronic disease and the systematic use of corticoids (13). However, a study conducted with
the same population did not find any significant difference in relation to the use of corticoids

(38).

Regarding the body composition, 64% of eutrophic asthmatics presented high %BF,
which might be attributed to the lack of regular physical exercise, observed in the RAF (14);
to the positive energy balance, as eutrophic asthmatics reported to ingest a means of 600kcal
greater than the REE (39); and, the systematic use of corticoids, which, in the long-run, seems
to increase the FM (7). This result confirms the importance of an early nutritional intervention
associating different methods, as in previous studies the association between the high %BF
with a diagnosis of asthma, airway obstruction, and inflammation of the airways was

demonstrated (40).

The %BF estimated by equations using skinfolds are widely used in epidemiological
studies. Bioimpedance/Tanita provides a quick and easy measurement; however, there are few
data about the pediatric population (28). In this research, it was observed that in G1 the %BF
by bioimpedance/Tanita was lower than the skinfold/Slaughter; however, it was within the

margin of error predicted in the formula (27).

Regarding the characteristics of the asthma, no significant differences between the

groups of asthmatics were found. A study with a similar population did not find any
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association between obesity and the severity of the asthma (41). Regarding the corticoid use,
our results are different from those of Bourne et al., who demonstrated that obese children

used more inhaled corticoids compared to the non-obese (42).

The REE determined by indirect calorimetry was similar in the three groups of
adolescents, even after adjusting the LM and FM. These findings were similar to studies in
overweight non-asthmatics (43,44), but different from those reported by Van Mil et al., who
identified a greater basal energy expenditure (BEE) among the obese, even when adjusted to
the lean mass (15). On the other hand, studies with asthmatic children without excess of body
weight suggest that they have a higher metabolic rate per unit of LM when compared to non-

asthmatics (13, 32).

The similarity in the REE between the groups can be attributed to the fact that the LM,
which is the main predictor of energy expenditure (36), was similar in the groups with excess
of body weight. It must be pointed out that studies that found a higher energy expenditure
among asthmatics used a similar methodology, although they have been conducted with a

sample of children younger than eleven years of age.

The energy intake estimate reported was similar between asthmatic adolescents (G1
and G2) and these had an intake greater than G3. Maffeis et al. highlight that there are no
differences in the energy intake between asthmatic and non-asthmatic boys (32). Similar
findings were obtained by Zeitlin et al., although they reported a tendency to a greater energy
consumption in asthmatic children (13). Regarding non-asthmatic adolescents with excess of
body weight, it has been demonstrated that the energy intake estimate is lower in obese

compared to the controls (45,46).

Regarding the energy intake estimate, it was observed that G3 underestimated the
consumption according to the assessment by the confidence degree of the information. The
same might have happened in G2 despite not having reached the cutoff point. This result can
be partially explained by any underreporting and/or underconsumption as, among obese
individuals, the discrepancy between the energy intake reported and the energy expenditure
measured might reach 50%. It must be also highlighted that assessment methods of food

consumption have inherent errors and are, thus, susceptible to under or overestimation (47).
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When the energy expenditure estimate was compared with the energy expenditure,
asthmatics reported an expenditure greater than the REE, but equal to the TEE. Maffeis et al.
observed that the intake was not statistically different from the TEE among asthmatic boys
without excess of body weight (32). However, G3 reported an intake similar to the REE, and
lower than the TEE. Similar results were found in non-asthmatic adolescents with excess of

body weight (45, 46).

When the energy intake estimate was compared with the TEE, it must be taken into
consideration that only a RAF was carried out, which might interfere in the results obtained
principally in G1, which might have its activity factor overestimated or the energy intake
underestimated. Moreover, there might be other factors that influence these asthmatic

adolescents to have excess of body weight.

It can be concluded, based on the results of the present study, that the characteristics
of asthma and the energy expenditure did not contribute to the excess of body weight
observed in asthmatic adolescents, but that the increased energy intake was a factor that
contributed to weight gain. Further studies are necessary to explore the extent to which

alterations in the energy balance might contribute to weight gain of adolescents with asthma.
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TABLES
Table 1. Characteristics of the adolescents
Gl G2 G3
Variables P
(n=23) (n=23) (n=23)
Sex (male)” 13(56.5) 13(56.5) 13(56.5) 1.000"!
Age (years)' 12.39 £2.40 12.39 +£2.40 12.39+£2.40 1.000°
Sexual Maturation Stage”
Prepubertal 11(47.8) 8(34.8) 9(39.1)
Pubertal 7(30.4) 9(39.1) 7(30.4) 0.881""
Post-pubertal 5(21.7) 6(26.1) 7(30.4)
Asthma Characteristics
Asthma classification”
Mild persistent 15(65.2) 13(56.5) . 0.433""
Moderate Persistent 7(30.4) 10(43.5)
Severe persistent 1(4.3) 0
Corticoid dose pcg/day” 640(525-910) 705(525-1102) . 0.3017
Systemic corticoid” 0.93(0.17-2.10) 0.80(0.30-2.25) _ 0.9097
Number of crises in last six months* 10-1) 2(0-2) o 0.418"
Initial Age of crises (months)* 9(6 — 60) 24(6 —72) _ 0.724"

G1, overweight asthmatics ; G2, eutrophic asthmatics; G3, overweight non-asthmatics.

* Values expresses in n(%); ' mean + SD; * median

§ value obtained by one-way variance analysis (ANOVA)

' value obtained by Pearson’s chi-square test
¥ value obtained by Mann-Whitney’s test
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Table 2. Anthropometric characteristics of adolescents

Gl G2 G3
Variables (n=23) (n=23) (n=23) p
Mean + SD Mean + SD Mean + SD
Weight (kg) 58.06°+14.12  43.55*+9.67  62.28"+15.38 <0.001
Height (m) 1.51+0.12 1.50 £0.11 1.55 +0.09 0.308
BMI (Kg/m?) 24.83°+2.73 19.01*+2.10 25.35° +3.66 <0.001
AC (cm) 27.43° £3.22 23.67" £3.72 28.79" +3.42 <0.001
TSF (mm) 23.97°+5.37 14.68% +4.37 23.30° +6.16 <0.001
SSF (mm) 23.83°+7.79 13.18*+5.70  22.77°+11.07 <0.001
SFS (mm) 4781°+12.44  2787°+9.69  46.07°+16.24 <0.001
AMC (mm) 19.92°°+3.09  19.05"+2.80 21.47°+2.76 0.021
WC (cm) 75.93° +7.55 65.85%+5.26 78.39°+9.23 <0.001
%BF(Slaughter) 37.72° + 8.43 23.43*+690  35.22"+9.48 <0.001
% BF (Tanita) 33.94° + 481 25.05%+7.71 34.19° + 6.05 <0.001
FM (kg) 22.23°+8.51 10.55%+4.84  22.70° +10.58 <0.001
LM (kg) 35.82°°+8.84  32.99°+6.28 39.57° +8.15 0.021

G1, overweight asthmatics; G2, eutrophic asthmatics; G3, overweight non-asthmatics; BMI, Body mass
index; AC, Arm circumference; TSF, Tricipital Skinfold; SSF, Subscapular Skinfold; SFS, Skinfold Sum;
CMB, AMC Arm muscular circumference; WC, Waist Circumference; %F, Percentage of Body Fat FM, fat

mass; LM lean mass.

*value obtained by one-way variance analysis (ANOVA).
*? same letter do not differ by Tukey’s test.
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Table 3. Determination of the resting energy expenditure and energy intake estimate

Gl G2 G3
(n=23) (n=23) (n=23)
Variables p*
Mean + SD Mean = SD Mean + SD
REE (Kcal/day) 1550.24 £ 547.23  1540.82 £544.22 1697.24 £379.84 0.492
Activity factor 1.36 +0.16 1.32+0.14 1.29 +0.89 0.279
TEE (Kcal/day) 2088.77 £ 688.35 2044.59 £767.24 2192.79 +£482.48 0.736

Energy intake estimate 2068.75"+516.66  2174.05°+ 500.55 1673.17* +530.68  0.004
(kcal/day)

% of energy adequacy 105.63"+ 31.36 119.42°+ 47.37 78.37°+26.22 0.001

Energy underestimation 1.42°+0.41 1.58"+0.65 1.01£ 0.35 0.001

Gl1, overweight asthmatics; G2, eutrophic asthmatics; G3, overweight non-asthmatics; REE, Resting energy
expenditure; TEE, Total energy expenditure.

* value obtained by one-way variance analysis (ANOVA)

b same letters do not differ by Tukey’s test
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Figure 1. Comparison between the energy intake estimate and the energy expenditure measured by

indirect calorimetry

Group 1, asthmatics with excess of body weight; group 2, eutrophic asthmatics; group 3, non-asthmatics with
excess of body weight; REE, Resting energy expenditure; TEE, Total energy expenditure.
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RESUMO

Objetivo: Comparar o gasto energético medido por calorimetria indireta com o estimado por
equagdes de predicdo entre adolescentes asmaticos com excesso de peso, asndticos eutréficos

e ndo asméticos com excesso de peso.

Metodologia: Estudo transversal incluindo 69 adolescentes de 10 a 18 anos. Foram
comparados trés grupos pareados. Para avaliagdo nutricional utilizaram-se medidas
antropométricas e de composi¢ao corporal. O gasto energético foi medido por calorimetria

indireta e estimado por férmulas de predicao.

Resultados: Cada grupo foi composto por 23 adolescentes, sendo 10 do sexo feminino, com
média de idade 12,39+2,40 anos. O gasto energético de repouso pela calorimetria indireta nos
asmaticos com excesso de peso foi 1550,24+547,23Kcal/dia, asmaéticos eutr6ficos
1540,824+544,22Kcal/dia e nos ndo asmaticos com excesso de peso 1697,24 + 379,84Kcal/dia,
sendo semelhante entre os grupos, mesmo quando ajustado pela massa magra e massa gorda
(f=0,186; p=0,831). O gasto energético total (GET) nao foi diferente entre os grupos. Nao
houve diferenca estatisticamente significante entre o gasto energético medido pela
calorimetria indireta e o estimado pelas férmulas de predicdo IOM, Shofield, FAO/OMS,
Harris-Benedict e RDA.

Conclusao: O GER ndo foi estatisticamente diferente entre os grupos, mesmo quando
ajustado pela massa magra e massa gorda. Para este grupo as equagdes de predi¢do sdo uteis

para estimar o GER e o GET.

Palavras — Chave: adolescentes, asma, obesidade, metabolismo energético, calorimetria

indireta, férmulas de predic¢ao.
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ABSTRACT

Objective: To compare the energetic expenditure among asthmatic adolescents with excess
body weight, eutrophic asthmatics and non-asthmatics with excess body weight measured by

indirect calorimetry estimated by prediction equations.

Methodology: A cross-sectional study with 69 adolescents aged 10 to 18. Comparisons were
made of three paired groups. The energetic expenditures were estimated by indirect

calorimetry estimated by prediction formula.

Results: Each group had 23 adolescents, 10 females, average age 12.4+2.4 years. In the
asthmatic adolescents with excess body weight group the resting energetic expenditure (REE)
was 1550.24+547.23 kcal/day, in the euthrophic asthmatic group was 1540.82+544.22
kcal/day and in the non-asthmatic with excess body weight group was 1697.24+379.84
kcal/day. These results were similar among groups even when adjusted for lean and fat mass.
The total energetic expenditure was also similar among groups. There was no statistical
difference between energetic expenditure measured by indirect calorimetry and by IOM,

Shofield, FAO/WHO, Harris-Bendict and RDA estimation formula.

Conclusion: The resting energetic expenditure was not statistically different among groups,
even when adjusted for lean mass and fat mass. For these groups the predictive equations are

useful for the estimation of REE and total energetic expenditure.

Key words: adolescents, asthma, obesity, energetic metabolism, indirect calorimetry,

prediction formula.
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INTRODUCAO

A prevaléncia da asma, assim como a da obesidade, vem aumentado em todo o mundo.
Recentes estudos postularam uma associacdo entre obesidade e prevaléncia e incidéncia de

asma (1).

A relacdo de causalidade entre asma e obesidade ndo estd bem esclarecida, visto que a
existéncia de uma associa¢do significativa, ndo indica, necessariamente, uma relacdo de
causa-efeito. No entanto, sugere-se que o excesso de peso, entre outros fatores, estd associado

ao aumento da prevaléncia da asma (2).

O excesso de peso parece ter efeitos prejudiciais no controle da asma, sendo associado
ao aumento dos sintomas respiratorios e da hiper-responsividade bronquica (3). O aumento
do peso tem como um dos fatores determinantes o gasto energético, que ainda é pouco

estudado nesta populacdo (2).

Alguns autores relatam que o principal problema na pratica clinica é estimar ou medir as
necessidades nutricionais de adolescentes com doencas cronicas. As equagdes de predicao do
gasto energético sdo utilizadas com maior freqiiéncia, tanto em contextos clinicos como em
condi¢des de vida saudével, pela praticidade e baixo custo. Destaca-se também, que existem
mais de 190 férmulas de predicdo e as mais utilizadas foram desenvolvidas para individuos
sauddveis. Assim, em enfermidades estas férmulas podem contribuir para super ou

subalimentacgao (4).

A calorimetria indireta é o padrdo-ouro para afericdo do gasto energético de rpouso
(GER). Este método é fundamental na investigacdo do metabolismo e na provisdo de uma
terapia nutricional adequada, (4) embora pouco disponivel. Poucos estudos compararam o
GER medido por calorimetria indireta com o estimado por férmulas em adolescentes

asmadticos com excesso de peso.

Os estudos mostram que hd uma tendéncia dos individuos asmadticos terem o gasto
energético aumentado em relacdo aos ndo asmaticos (5,6). Em adolescentes sem doencgas
associadas, mas com excesso de peso, as evidéncias sdo contraditdrias, entretanto, sugerem

que o gasto energético, quando ajustado para massa magra, esta aumentado nestes individuos

(7).
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O objetivo do presente estudo é comparar o gasto energético medido por calorimetria
indireta com o estimado por equacdes de predi¢do entre adolescentes asméaticos com excesso

de peso, asmaticos eutr6ficos e ndo asmaticos com excesso de peso.

SUJEITOS E METODOS

O delineamento do estudo foi transversal. A coleta de dados ocorreu entre os meses de

abril a outubro de 2007.

A populagido do estudo foi constituida por adolescentes de ambos os sexos entre 10 e 18
anos, divididos em trés grupos: asmaticos com excesso de peso (G1); asmaticos eutréficos
(G2); e, nao asmdticos com excesso de peso (G3). Os pacientes asmadticos eram
acompanhados nos ambulatérios de asma do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas
(HMIPV) e Hospital da Crianca Santo Antonio (HCSA) e com tratamento continuo com
corticbide inalatério hd no minimo um ano. Os adolescentes ndo asmdticos foram
selecionados numa escola estadual em Porto Alegre e por meio do questiondrio do estudo
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), negavam apresentar ou

ter apresentado sintomas de asma (8).

Os grupos foram definidos quanto ao estado nutricional de acordo com os percentis de
indice de massa corporal (IMC:peso/alturaz) propostos por Must et al., (9) e a classificacao
de acordo com Frisancho (10). Os grupos foram pareados por idade e sexo e 0s grupos com
excesso de peso (G1 e G3) também foram pareados pelo percentil de IMC. Foram excluidos
adolescentes em uso de lactulose, com IMC <P15, em hemodiélise ou com co-morbidades

associadas.

Os adolescentes responderam um a questiondrio geral e, realizou-se a avaliagdo
antropométrica e o recordatorio de atividade fisica (RAF) e ap6s realizava-se a calorimetria

indireta.

As medidas antropométricas foram aferidas por nutricionista e estagidria de nutricao
previamente treinada, utilizando-se técnicas padronizadas e equipamentos calibrados (11).

Aferiu-se o peso corporal, em balanca plataforma Plenna® e a estatura utilizando-se
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estadiometro extensivel de parede Sanny ®.

Avaliaram-se as dobras cutidneas do triceps e subescapular com compasso Lange,

realizando-se trés medidas consecutivas, calculando-se a média entre elas (12).

Para a avaliacdo do estdgio de maturacdo sexual realizou-se auto-avaliagdo, segundo os

critérios de Tanner (13).

A composicao corporal foi obtida pelo percentual de gordura corporal (%GC) calculado
pelas equacdes de Slaughter et al., (14) e medido pela bioimpedancia elétrica de membros
superiores, com equipamento TANITA TBF-305. A massa gorda (MG) e a massa magra
(MM) foram calculadas com base no %GC obtido pela equacdo de Slaughter et al. (14).

As caracteristicas da asma, a dose total de corticéide equivalente a beclometasona e o
padrdo de gravidade de acordo com o Global Initiative for Asthma (GINA), foram obtidas dos

registros em prontudrio (15).

O gasto energético em repouso (GER) foi medido por calorimetria indireta com
analisador de gases TEEM-100 Inbrasport INC. U.S.A., calibrado de acordo com o fabricante,
utilizando-se pneumotacometro de baixo fluxo (de 4 a 6 litros/20s) e o software Aerograph

que utiliza a equagdo de Weir para o calculo do GER (16).

O individuo permanecia em repouso aproximadamente 30 minutos antes da realizacdo
da calorimetria e em jejum de trés horas (4). Os asmaticos deveriam suspender os agonistas
B2-adrenérgicos por 12 horas antecedentes ao exame (17). A calorimetria indireta foi
realizada em ambiente silencioso e com temperatura estdvel (21 a 23°C). A duragdo do exame
era de 25 minutos, sendo que os cinco primeiros minutos para a estabilizacdo dos gases foram
desconsiderados (18) e, para validacdo do mesmo o quociente respiratorio deveria estar entre
0,67 a 1,3 (4). O resultado do GER (kcal/min) foi multiplicado por 1440 para se obter o GER
de 24 horas.

Para estimativa do gasto energético utilizaram-se as férmulas de predicdo, apresentadas

no Quadro 1.
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O gasto energético total (GET) foi determinado multiplicando-se o GER pelo fator
atividade, obtido pelo recordatério 24h de atividades fisicas (RAF), calculada com os valores
expressos em Metabolic Equivalents Task - METs (19). O nimero de horas assistindo

televisao foi obtido por questiondrio e utilizou-se o maior nimero de horas referido.

Os valores de referéncia para o cdlculo do tamanho da amostra foram obtidos de
Tounian et al., o qual encontrou o gasto energético de 7060+1225kj/dia no grupo dos
individuos obesos e 5989+888kj/dia no grupo dos eutrdéficos. Considerando-se nivel de

significancia de 5% com poder de 90%, obteve-se um total de 22 individuos por grupo (20).

Foram incluidos na pesquisa somente os adolescentes cujos responsdveis aceitaram
participar e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelos Comités

de Etica em Pesquisa do HCSA e do HMIPV.

Anadlise estatistica: As varidveis com distribuicdo simétrica foram descritas através de
média e desvio padrdo, ao passo que as com distribuicdo assimétrica, através de mediana e
percentis 25 e 75. Para avaliar a distribui¢do das varidveis, o teste de Kolmogorov-Smirnov
foi aplicado. Para descrever as varidveis qualitativas, as freqiiéncias absolutas e relativas

foram utilizadas.

Na comparagdao dos grupos em relagdo as varidveis quantitativas com distribuicao
simétrica e assimétrica foram utilizados, respectivamente, a andlise de variancia (ANOVA)
one-way e Kruskal-Wallis. Para complementar a ANOVA (teste post-hoc) foi utilizado o teste
de Tukey. Em relacdo as varidveis qualitativas, o teste qui-quadrado de Pearson foram
aplicados. Os coeficientes de correlagdo de Pearson foram utilizados na avaliagdo das
associacOes entre as varidveis quantitativas. As diferencas analisadas com teste t para

amostras independentes e pareadas.

O nivel de significancia adotado foi de 5% e as andlises foram realizadas no programa

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 11.5.

RESULTADOS
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Foram arrolados para o estudo 69 adolescentes, compondo trés grupos pareados. As
caracteristicas de cada grupo estdo apresentadas na Tabela 1. Nota-se que ndo houve
diferencas significativas entre as varidveis, sexo, idade e caracteristicas da asma, mostrando
homogeneidade entre os grupos. Dentre as caracteristicas antropométricas, observa-se que as
varidveis apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre o0s grupos, com
excecao da altura, entretanto averiguou-se que os ndo asmaéticos apresentavam maior média na

estatura.

Quanto ao estdgio de maturagdo sexual 28 (40,5%) dos adolescentes foram classificados
como pré-puberes, 23 (33,3%) puberes e 18 (26%) pds-ptiberes. Nao houve diferencas

significativas entre os grupos (p=0,881).

De acordo com a classificagdo de Frisancho, 39% dos adolescentes com excesso de peso
(G1 e G3) apresentaram IMC >P95 (obesidade) e 61% apresentaram IMC P85-95 (sobrepeso)
(p<0,001).

Os valores correspondentes a MG foram 22,234+8,51kg no G1; 10,55+4,84kg no G2 e
22,70£10,58kg no G3 (p<0,001). O %GC foi maior nos G1 e G3, porém ndo houve diferenca
estatistica entre eles. De acordo com a classificacio de Slaughter er al., o %GC, foi

considerado excesso de gordura corporal em 87% do G1, 64% do G2 e 73,9% do G3.

Nao houve diferencas significativas entre os resultados dos dois métodos utilizados para
obtencdo do %GC (dobras cutaneas/Slaughter e bioimpedancia/Tanita) quando os grupos

foram analisados em conjunto com IC95% (p=0,097).

O GER calorimetria expresso como valor absoluto, ndo foi estatisticamente diferente
entre os grupos (Tabela 2), mesmo quando ajustado pela MM e MG como co-varidveis.
(f=0,186; p=0,831). Houve associac¢do entre o GER e a MM (f=4,86; p=0,031), sendo que

quanto maior a MM, maior o gasto energético.

O fator atividade ndo foi diferente entre os grupos, sendo 1,36 +£ 0,16 no G1, 1,32 + 0,14
no G2 e 1,29 + 0,89 no G3 (p=0,279). As horas didrias assistidas de televisdo foram 5+2.5
horas no Gl1; 4,78+2,1 horas no G2 e 3,07+1,4 horas no G3; (p=0,004), ndo havendo

diferencas entre os asmaticos (G1 e G2).
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As comparagdes do GER, entre os trés grupos, medido pela calorimetria e estimado
pelas férmulas de predi¢dao estdo na Tabela 2. Observa-se que os asmaticos eutroficos

apresentavam menor média de gasto energético.

Os resultados do gasto energético estimado pelas férmulas de predicio comparado com
o medido pela calorimetria indireta estao na Tabela 3. Obteve-se achados semelhantes com os
dois métodos de avaliacdo utilizados, com excecdo da férmula de Harris-Benedict que

subestimou o gasto energético comparado a calorimetria nos G2 e G3.

DISCUSSAO

A relacdo de causalidade entre asma e obesidade ndo estd bem esclarecida. Também
existem controversas relacionadas aos indicadores nutricionais potencialmente associados a
asma. O IMC tem sido o indicador mais utilizado por ser de ficil aplicacdo e os estudos tém
demonstrado associacdes significativas com a asma e seus sintomas. Entretanto, Ford sugere
que outras medidas antropométricas sdo necessdrias para uma avaliacio mais precisa do

estado nutricional (2).

Entre as varidveis antropométricas avaliadas neste estudo destaca-se a diferenca na
média de estatura entre os asméaticos € os ndo asmaticos, embora sem diferenga estatistica
significativa. Um estudo prévio realizado com a mesma popula¢do ndo encontrou diferenga
significante na estatura em relacdo ao uso de corticéide (21). O alto %GC apresentado pelos
asmadticos eutréficos pode ser atribuido a fatores associados a asma em entre eles a baixa
freqii€ncia de exercicios fisicos regulares (6) e a utilizacdo sistemética de corticéide a longo
prazo (2) ou a aspectos relacionados a caracteristicas nutricionais como o balanco energético

positivo (22).

O GER determinado pela calorimetria indireta foi semelhante nos trés grupos de
adolescentes, mesmo apds ajustar para MM e MG. Estes achados foram semelhantes a
estudos em ndo-asmaticos com excesso de peso, (20) mas diferente do relatado por Van Mil et
al., que identificaram maior gasto energético basal (GEB) nos obesos, mesmo quando
ajustada para massa livre de gordura (7). Por outro lado, estudos com criangas asmaticas sem
excesso de peso, sugerem que elas tém uma atividade metabdlica mais elevada por unidade de

MM quando comparados a ndo-asmaticos (5, 17).
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A semelhanca no GER entre os grupos pode ser atribuida ao fato de a MM, que e o
principal preditor do gasto energético, ter sido similar entre os grupos com excesso de peso
(22). Cabe ressaltar, que os estudos que encontraram maior gasto energético nos asmaticos
utilizaram metodologia semelhante, embora tenham sido conduzidos com uma populaciao de

criangas menores de onze anos.

Ao comparar os valores das formulas de predi¢ao entre os grupos, observa-se que o G2
apresentou menores valores de gasto energético. Isto pode ser justificado, pois as férmulas de
predicdo requerem dados de peso e estatura e o gasto energético € proporcional a estes

indicadores que tiveram menores valores no G2.

As comparacdes das férmulas de predicdo com a calorimetria indireta indicaram que os
resultados obtidos pelos dois métodos foram similares, com exce¢do da férmula Harris-
Benedict que subestimou o gasto energético comparado a calorimetria nos G2 e G3. Em
relacdo a férmula de Harris Benedict, achados similares a este estudo foram encontrados por
Fett et al., onde a formula subestimou o GER medido mulheres (23). Por outro lado a maioria
dos estudos que avaliaram o gasto utilizando esta mesma férmula encontraram super

estimacdo do gasto energético (7,17, 24).

Estudos prévios comparando a calorimetria indireta com as férmulas de predi¢cdo em
nao asmaticos encontraram resultados semelhantes. Rodrigues et al., estudando adolescentes
sem excesso de peso encontraram concordancia com as equagdes de Schofield (25), enquanto
Dietz et al., encontrou concordancia com a formula FAO/OMS em individuos com excesso de

peso (22).

Diferente do encontrado neste estudo, Van Mil et al., verificou que a FAO/OMS
superestimou o GEB em obesos (7). Schneider e Mayer também demonstraram que o
emprego de equagdes de predicdo, dentre elas Harris Benedict, Shofield e FAO/OMS,

superestimam os requerimentos energéticos em adolescentes com excesso de peso (24).

Os nossos achados ndo se assemelhem com a grande parte dos estudos que indicam que
as férmulas superestimam o gasto energético, um dos fatores para que se possa explicar estas

contradicodes estd no fato destes adolescentes apresentarem doencas cronicas (asma e/ou
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obesidade) as quais podem requerer maior demanda energética (5, 7, 17).

Outro fator a ser considerado € que algumas formulas foram construidas com base nos
valores do GEB, enquanto neste estudo mediu-se o GER, que se refere ao periodo pods-
absortivo, e costuma ser 10% maior do que o basal. Na pratica clinica estas nomenclaturas se
equivalem, j4 que s@o poucas as situagdes em que o individuo encontra-se em estado de
metabolismo basal (25). Entretanto, estas diferencas devem ser consideradas, principalmente
quando se utilizar a formula Harris Benedict na ja que esta apresentou valores entre 10 a 17%

menores do que o medido pela calorimetria indireta.

De acordo com os estes resultados, as férmulas de predicao IOM Shofield e FAO/OMS
sao adequadas para calcular o GER nesta populagdo, inclusive a Harris-Benedict, pois a

diferenga encontrada (+200kcal) ndo tem relevancia clinica.

Maior atencdo deve ser concedida ao GET, uma vez que a inadequacdo das equagdes de
predi¢do pode acarretar erros na estimativa da necessidade energética, principalmente nos

adolescentes com excesso de peso.

O GET, obtido pela multiplicacdo do GER pelo fator atividade, pode superestimar o
gasto energético, resultando em um balango energético positivo, o que seria inaceitavel para
estes grupos. O GET obtido calculado pela RDA foi semelhante ao obtido pelo GER medido
pela calorimetria mais o fator atividade. Também ndo mostrou diferencas entre os grupos,

talvez por ndo levar em consideracio o peso.

Em relacdao ao GET, salienta-se a importancia da obtencdo correta do fator atividade,
uma vez que se observaram valores semelhantes entre os grupos, embora se tenha realizado
apenas um RAF. Neste estudo o tempo assistindo televisdo foi maior nos grupos dos
asmaticos, corroborando com o achado de Chen et al., que indicaram que a falta da pratica de

exercicios € comum nestes pacientes (6).

A partir dos resultados do presente estudo conclui-se que o0 GER foi semelhante entre os
grupos estudados e que as equacdes de predicao IOM, Shofield, FAO/OMS e Harris-Benedict

sao adequadas para esta populagao, inclusive a RDA para o cdlculo do GET.
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QUADROS E TABELAS
FORMULAS MASCULINO FEMININO
SCHOFIELD, 1985 16,25(P) + 1,372 (A) + 515,5 8,365(P) + 4,65(A) + 200
FAO/OMS, 1985 17,5 x P + 651 122 x P + 746
HARRIS-BENEDICT, 1919 66.47+ 13.75(P) + 5.0 (A)- 6.76(I) |655.10+9.56 (P)+1.85(A)- 4.68(I)
I0M, 2002 79-34,2x1+730x A+ 153xP 22-26x [+504xA+11,6xP
RDA , 1989 10 a 14 anos: 16kcal/cm 10 a 14 anos: 14kcal/cm
15 a 18 anos: 17kcal/cm 15 a 18 anos: 13,56kcal/cm

Quadro 1. Formulas de predicio para o calculo do gasto energético
P=Peso em kg; A= altura em cm; I= idade em anos; FAO=Food and Agriculture Organization;

OMS=0rganiza¢do Mundial da Sadde; IOM=Institute of Medicine; RDA=Recommended Dietary Allowance.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos grupos estudados

Varidveis Gl G2 G3 P
(n=23) (n=23) (n=23)
Sexo (masculino) § 13(56,5) 13(56,5) 13(56,5) 1,000t
Idade (anos)" 12,39 £2,40 12,39 £2,40 12,39 + 2,40 1,000%
Peso (kg) " 58,06+ 14,12  43,55°+9,67 62,28"+1538 <0,001*
Altura (m)" 1,51+0,12 1,50 +0,11 1,55 +0,09 0,308*
IMC (Kg/m2) " 2483°+2,73  19,01°£2,10  2535°+3,66 <0,001%
% GC " 37,72°+843  23,43°+6,90 3522°+948 <0,001*
MM (kg) " 3582°°+8,84  3299°+6,28  3957°£815 0,021%
Caracteristicas da asma
Classifica¢do da asma §
Persistente leve 15(65,2) 13(56,5) o 0,433t
Persistente moderada 7(30,4) 10(43,5)
Persistente grave 1(4,3) 0
Dose corticéide pcg/dia’’ 640(525-910)  705(525-1102) . 0,301%
Curso corticéide sistémico’ 0,93(0,17-2,10) 0,80(0,30-2,25) o 0,909+
Ntmero crises seis meses 1(0-1) 2(0-2) _ 0,418%
Idade inicio crises (meses) f 9(6 — 60) 24(6 - 72) o 0,724+

G1, asmdticos com excesso peso; G2, asmdticos eutréficos; G3, ndo-asmdticos com excesso de peso; IMC,
indice de Massa Corporal; %G, Percentual de Gordura Corporal e MM, massa magra.
* valor obtido pela Andlise de Varidncia (ANOVA) one-way
T valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson
¥ valor obtido pelo teste de Mann-Whitney

$Valores expresso em n(%), " média = DP e T mediana (P25 - P75)
b Jetras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey.
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Tabela 2. Resultados do gasto energético medido pela calorimetria indireta e estimado pelas formulas de
predicao nos trés grupos

Gl G2 G3

Gasto energético (n=23) (n=23) (n=23) p*
Meédia + DP Média + DP Média + DP

GER calorimetria 1550,24 + 547,23 1540,82 + 544,22 1697,24 + 379,84 0,492

GET calorimetria 2088,77 + 688,35  2044,59 +767,24 2192,79 + 482,48 0,736

IOM 1553,66" +239,81  1349,93* + 167,58 1643,66° + 267,31 <0,001

Shofield 1540,74° £ 246,65  1355,63* + 163,97 1604,71° + 247,38 0,001

FAO/OMS 1567.45° 236,32 1347,91* + 152,74 1637,12° + 267,42 <0,001

Harris-Benedict 1484,76" £218,09  1310,36" + 152,66 1559,15" + 230,27 <0,001

RDA 2298,49 + 263,66  2283,18 + 259,55 2355,98 + 269,72 0,618

G1, asmdticos com excesso peso; G2, asmdticos eutréficos; G3, ndo-asmdticos com excesso de peso; GER,
Gasto Energético de Repouso; GET, Gasto Energético Total.
* valor obtido pela andlise de varidncia (ANOV A) one-way
* Jetras iguais ndo diferem pelo teste de Tukey
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Tabela 3. Comparacio entre o gasto energético medido por calorimetria indireta e estimado pelas
formulas de predicio nos trés grupos.

Gl G2 G3
Varidveis (n=23) (n=23) (n=23)
Média + DP Média + DP Média + DP
GER
Calorimetria 155024 + 547,23 1540,82 + 544,22 1697,24 + 379,84
IOM (29) 1553,66 + 239,81  1349,93 + 167,58 1643,66 + 267,31
Diferenga (IC 95%) 3,42 (-2442252) -190,9 (-443a61,6)  -53,6 (-185 a 78,0)
p* 0,977 0,131 0,408
Shofield (26) 1540,74 + 246,65  1355,63 + 163,97 1604,71 + 247,38
Diferenca (IC 95%)  -9,5 (258 a239)  -185 (-430 a 60,2) 92,5 (-229 a 44,6)
p* 0,938 0,132 0,176
FAO/OMS (27) 1567,45 + 236,32 1347,91 + 152,74 1637,12 + 267,42

Diferenga IC 95%) 17,2 (-229 a264) -193 (-433 a47.,4) -60,1 (-189 a 69,5)
p* 0,886 0,110 0,346
Harris-Benedict (28) 1484,76 + 218,09  1310,36 + 152,66 1559,15 + 230,27

Diferenca (IC 95%) -65,5 (-307 a176) -231 (-458 a-3,17) -138 (-265 a -10,3)

p* 0,580 0,047 0,035

GET

Calorimetria 2088,77 £ 688,35  2044,59 £767,24 219279 +£ 482,48

RDA(30) 2298,49 + 263,66  2283,18 + 259,55 2355,98 + 269,72
Diferenca (IC 95%) 209 (521 a -102) 238 (605 a -128) 163 (357,71 a-31,3)
p* 0,178 0,191 0,096

G1, asmadticos com excesso peso; G2, asmdticos eutréficos; G3, ndo-asmaticos com excesso de peso;
GER, Gasto Energético de Repouso; GET, Gasto Energético Total.
*Teste t para amostras pareadas
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Informamos que seu(a) filho(a) ¢ candidato(a) a

participar da pesquisa “Calorimetria indireta em pacientes asmaticos com excesso de peso”. O
motivo de se fazer esta pesquisa € determinar o gasto energético e avaliar se o adolescente
tem um habito alimentar adequado.

Se o (a) senhor (a) aceitar que o adolescente sob sua responsabilidade participe do
estudo, serd necessdrio que responda um questiondrio com perguntas referentes a alimentacdo
e dados sécio-econdmicos da familia e a realizacdo da calorimetria indireta, no qual o
paciente devera inspirar e expirar um volume de ar, afim de saber quanta energia o
adolescente gasta por dia. As entrevistas e a calorimetria serdo realizadas no ambulatério de
pneumologia do Hospital Presidente Vargas ou no Hospital da Crianga Santo Antonio por
nutricionistas devidamente qualificadas para tal avaliacdo.

Eu, fui informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida a
cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuacao dos cuidados e tratamento do adolescente;

- da seguranga de que o adolescente, bem como o responsavel nao serdo identificados e que se
manterd o carater confidencial das informagdes relacionadas a privacidade de ambos;

- da que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.
Em caso de didvida contatar Nutricionista Franceliane Benedetti no ambulatério de
Pneumologia do Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, Av. Independéncia, 661- 8°

andar, bloco C, Fone 3289 3314.

Assinatura do responsavel Assinatura do adolescente

Nutricionista: Franceliane Benedetti

Orientador: Dr Gilberto Bueno Fischer

Porto Alegre, de de 2007.
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Pesquisa: “Calorimetria indireta em adolescentes asmaticos obesos e ndo obesos e em paciente ndo asmaticos”

Data da entrevista: / / Questionario n’:

Nome do adolescente:

Registro: Local:

Perguntas relacionadas a familia e a crianca:
Eu farei algumas perguntas sobre o Sr.(a) e sua familia.

1)Respondente do questiondrio

2) Vocé tem telefone? Se sim: Qual?

3) Qual o seu endereco? Rua: n°:
bairro: cidade:

Dados referentes a crianca:

4) Sexo: 1( ) masculino 2( ) feminino

5) Qual sua data de nascimento? / /

6)Qual € sua cor ouraga: 1( )negra 2( )branco 3( ) mista

7) Vocé freqiienta a escola (ou creche)? Que curso?

11( )ndo freqiienta a escola 12( )creche

13( )pré-escola 14( )ensino fundamental (1° grau)
15( )supletivo (fundamental)  18( ) ensino médio (2° grau)

17( )supletivo (médio) 19( )pré-vestibular

20( )superior 99( HING

8) Qual o dltimo ano de estudo que vocé concluiu?
série ou ano do grau
Alimentagao:

9) Vocé j4 fez alguma dieta na sua vida para perder ou ganhar peso ou por doenga?
0( )ndo (pule para 43) 1( ) sim

Se sim:
10) Vocé fez dieta para qué?
1( )para perder peso 2( )para ganhar peso 3( ) outros

11) Atualmente vocé faz dieta? O( )ndo 1( )sim
12) Fez dieta com orientacao de profissional? O( )ndo

Se sim:
13) Quantos quilos vocé perdeu ou ganhou nesta dieta? Kg

1( ) sim

14) Quanto tempo de dieta voc€ fez para perder ou ganhar essa quantidade de peso?
semanas 99( ) IGN

15) Vocé utilizou algum medicamento ou produto nesta dieta?
0( )ndo (pule paraa43) 1( )sim

Se sim:

16) O que vocé utilizou?

1( )laxativos 2( )diuréticos 3( )inibidores de apetite

4( )suplementos 5( )anabolizantes 6( )outros 99( )IGN

1( )mae 2( )pai 3( ) outro familiar

RESP

SEXO ___

NASCD ___
NASCM __

NASCA __ __

COR

FREQ _

SERIE ___
GRAU ___

DSN

DIETAPQ ___

ATDIETA

DPROF ___

DKG

DIETAT ___

DMED
DMEDQ
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= Atividade fisica: (levar em conta os ultimos 30 dias)

17) A crianga pratica educag@o fisica na escola? 1 ( )ndo=>» 31 2( )sim

AFINT
Quantos dias por semana? dias Quanto tempo dura sua educagdo fisica? min
18) A crianga pratica algum tipo de exercicio fisico no seu tempo livre (extra ed. Fisica)? 1( ) ndo =» 35 AFTL
2 ( )sim Que tipo de exercicio?
19) Com que freqiiéncia vocé:
Assiste TV ( )nunca ( )asvezes ( )freqiientemente ( )sempre tempo:
Quais os programas? TV

VIDEO ____
Joga vide-game ( )nunca ( ) as vezes ( ) freqiientemente ( ) sempre X semana: tempo: PC
Computador ( ) nunca ( )asvezes ( )freqilentemente ( )sempre X semana: tempo: CAMINHA ___
Caminha ( )nunca ( )asvezes ( ) freqilentemente ( ) sempre X semana: tempo:

20) Recordatorio 24h de atividades fisicas
1° )Recordatério referente a: () seg ( )ter ( )quar ( )qui ( )sex ( )sdb ( )dom

HORARIO ALIMENTO/PREPARACAO QUANTIDADE




21) Inquérito alimentar — Recordatério de 24h

1°)Recordatério referente a: () seg ( )ter ( )quar ( )qui ( )sex ( )sdb ( )dom
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HORARIO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE

2°) Recordatério referente a: () seg ( )ter ( )quar ( )qui ( )sex ( )sdb ( )dom

HORARIO

ALIMENTO/PREPARACAO

QUANTIDADE
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Agora gostaria de saber sobre seu crescimento e desenvolvimento € importante entender
qual estigio de desenvolvimento voc€ estd, assim posso entender melhor as suas
necessidades nutricionais.

Para o sexo feminino:

22) Voce ja teve sua primeira menstrua¢do (menarca)?
0( )ndo (pule para61) 1( ) sim

23) Quantos anos vocé tinha quando ocorreu a primeira menstruagio? anos 99( )

Explicagdo da auto avalia¢do do estdgio puberal com as fotos:

24) Para o sexo feminino:
Tunner M P

25) Para o sexo masculino:

Tunner G P

Dados antropométricos:

26) Peso: Kg 25) Estatura: cm

27) IMC: kg/m®

28) Circunferéncia braquial: _ cm

29) Prega cutanea tricipital: mm

30) Prega cutanea subescapular: mm

31) Circunferéncia muscular do braco:

32) % GC Slaughter: % GC Bioimpedancia:

Dados asma:

33) Classificagdo da asma: ( 1 ) intermitente (2 ) persistente leve
(3 ) persistente moderada (4) persistente grave

34) Idade de inicio das crises:

= As questdes abaixo se referem aos tltimos 12 meses.

35) Corticosterdides sistemicos:

Medicamento: N° Curso:

Dosagem (mg) n° de dias Dose acumulada:

36) Uso de corticosterdide inalatorio :

Medicamento: N° Curso:
Dosagem (mcg) n° de dias Dose acumulada:
37) Numero de hospitaliza¢des nos dltimos 6 meses:

CALORIMETRIA:

VE (I/min): QR: BMI:

VO2 (I/min): VO2 (ml/kg/min): RMR:

VCO2 (I/min): VCO2 (ml/kg/min): MaxVO2:
VE/VO2: VE/VCO2: Total calories:
FeO2 (%): FeCO2 (%): Total grams FAT:

Total grams CHO:

MENARCA ___

IDADEMEN ___

PESO___ |
ALTURA ___ _ ,
IMC____

CB

PT

PS -
CMB___

%GS
%GB ____

CI
QR
ASMA __
CRISE
CORTIS ____
CORTI____

QR__
CALMIN
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APENDICE C - REGISTRO ALIMENTAR DE TRES DIAS E RECOMENDACOES
PARA REALIZACAO DA CALORIMETRIA

RECOMENDACOES:

- O registro deve ser feito durante 3 dias, sendo: 2 dias da semana e 1 dia do final de semana;
- Registrar todos os horarios e os alimentos ingeridos;
- Nao esqueca de registrar nada inclusive dgua, sucos, balas, chicletes e outros alimentos

ingeridos fora das principais refei¢cdes;

- Escreva o tipo de preparacdo e a quantidade consumida que deve ser registrada em medidas

caseiras.

Ex.: 12h30 1 bife de gado a milanesa grande
3 colheres de sopa de arroz branco

Nome do(a) paciente:

Dia 1 =Data:

Dia da semana:

Refeicao

Horario

Alimento

Quantidade Ingerida
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Dia 2 =Data: Dia da Semana:
Refeicao Horario Alimento Quantidade Ingerida
Dia 3 = Data: Dia da Semana:
Refeicao Horario Alimento Quantidade Ingerida
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RECOMENDA COES IMPORTANTES PARA A REALIZACAO
DA CALORIMETRIA INDIRETA

- O adolescente deve estar em jejum de 3 horas;

- O adolescente ndo deve ter praticado exercicios intensos 24horas antes de

realizar o exame.

- No dia do exame deve ficar 30 minutos em repouso antes de inicia-lo;

- O uso de medicagbes como: Salbutamol, Berotec, Aerolin, Singular, Foradil,

Formetera e Salmeterol devem ser suspenso 12hs antes do exame. Apds seguir

ingerindo as medicacdes, conforme orientacdo médica.

REALIZACAO DO EXAME:

DATA: / /

HORARIO:
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APENDICE D - AVALIACAO DOS CRITERIOS PARA REALIZACAO DO EXAME
DE CALORIMETRIA INDIRETA

Itens

Valor

Adequado

Inadequado

Observacoes

Calibragem do
aparelho

Rede elétrica e de
gases do
calorimetro
estaveis

Sistema de coleta
de gases

(Observar se existe
vazamento)

Temperatura do
ambiente e
umidade relativa
do ar

Paciente calmo e
estavel

Repouso 30min

Temperatura do
paciente®*

Jejum de 3 horas

32-adrenérgicos
nas 12h

Tempo de
execugdo do
exame (20
minutos?)**

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

k3K
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APENDICE E - OFICIO DE ENCAMINHAMENTO A ESCOLA

A Sr.(a): Orientador educacional do Instituto de Educacao

Estamos realizando uma pesquisa intitulada: Calorimetria indireta em pacientes
asmaticos com excesso de peso. O motivo de se fazer esta pesquisa € determinar o gasto
energético e avaliar se o adolescente tem um hébito alimentar adequado, os alunos da escola
participaram sendo o grupo controle, ou seja, adolescentes sauddveis sem asma.

Para tanto, solicito sua colaboracdo no sentido de viabilizar autorizacdo a mestranda
Franceliane Jobim Benedetti, aluna regular do curso de pds-graduacdo em pediatria da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), e a respectiva equipe de pesquisadores
auxiliares, para a realizacdo da coleta de dados, constando da aplicagcdo de um questiondrio,
da realizacdo de medidas antropométricas (peso, altura e medidas de dobras cutaneas), e a
utilizacdo da calorimetria indireta para mensuragdo de gasto de energético (no qual o
adolescente devera inspirar e expirar um volume de ar).

Informamos que a permanéncia dos investigadores nas dependéncias desta escola ndo
afetard o desenvolvimento pleno das atividades. Além disso, serd mantido sigilo das
informagdes obtidas bem como o anonimato da escola estudada.

Certo de contarmos com sua colaboracdo para a concretizacdo desta investigacdo,
agradecemos antecipadamente a atencdo dispensada e colocarmo-nos a sua disposi¢do para
quaisquer esclarecimentos (francijb@yahoo.com.br ou fone 33920520- 98121382)

Atenciosamente,

Franceliane Jobim Benedetti Gilberto Bueno Fischer

Mestranda Professor Orientador
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ANEXOS

ANEXO A - QUESTIONARIO ISAAC

Perguntas sobre a satide do aluno

Nome do aluno Serie Turma

Nome do adulto responsavel Telefone

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

primeiramente, precisamos de algumas informacdes sobre o estado de sadde geral do adolescente.

Marque um X na op¢ao que corresponda:

1) Alguma vez na vida, voce teve sibilos (chiado no peito)? () Sim () ndo

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

2) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve sibilos (chiado no peito)? () Sim () ndo

3) Nos ultimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) vocé teve?

() nenhuma crise ()la3crises ()4al2crises ()mais de 12 crises

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

s€mana

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

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

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

7) Nos ultimos 12 (doze) meses, vocé teve chiado no peito apds exercicios fisicos? () Sim () ndo

8) Nos tiltimos 12 (doze) meses, vocé teve tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infeccao

respiratoria? () Sim () ndo

MUITO OBRIGADO POR RESPONDER!



ANEXO B - AUTO-AVALIACAO DO ESTAGIO DE MATURACAO SEXUAL

Desenvolvimento Puberal Masculino
Critérios de Tanner
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Desenvolvimento Puberal Feminino
Critérios de Tanner

Mamas
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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