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RESUMO

A desnutricio & uma condigdo clinica bastante freqgiiente na populagao brasileira, A ela estio associadas
diversas disfungdes organicas, causadas ou agravadas pela deficiéncia nutricional, que pode envolver carén-
cia caldrica, protéica efou de micronutrientes. Vérios falores parecem contribuir para o desenvolvimento de
desnutricdo na DPOC, entre eles: respiragio oral cronica, dispnéia enquanto comende ou preparando ©
alimento, distensio gistrica por aerofagia, necessidade de oxigénio por miscara, efeitos adversos dos medi-
camentos, aumento do gasto energético pela musculatura respiraléria, depressio ¢ ansiedade.

C trabalho & iniciado com uma hreve revisdo dos conceitos de DPOC, da sua fisiopatologia e das recg-
mendag6es para o Iratamento clinicu, no qual estd incluido o suporte nutricional ¢ o cirdrgico. gue vem
ganhandao campo hos UItimos ands em €asos mais graves.

S3o abordados varios aspectos sobre o suporte nutricional na doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOCC), tais como: importincia clinica da desnutrigio na DPOC; estado nutricional e tolerfincia ao exercicio;
avaliagio nutricional; consideragbes especiais da dieta, com &nfase para as necessidades caldricas,
protéicas e de micronulrientes, e distribuigdo das calorias ndo protéicas,

ABSTRACT

Msalnutrition is a very frequent clinical condition ln the brazilian population, Many organic dysfunctions
are assaciated with it, and such dysfunctions are caused or aggravated by nutritional deficiency, which can
invalve lacks of calories, proteins and nf micronutrients. Many factors seem to contribute ta the development
of malnutrition in COI'D, such as: chronic mouth breathing, dyspnea while eating or preparing food, gastric
distensiun from aeraphagia, necessily of oxigen by mask, side effects of medicaments, more encrgy wasted by
the respiratory muscies, depression and anxiety,

The study is initiated with a brief review of the concepts of COPD, its physiopatelogy, and
recommendations for the clinical treatment, in which nutritional support is included, as well a5 the surgical
one, which has been gaining importance in the recenl years, in severe cases.

Many aspects about nutritional support in COPD are discussed, such as: clinical impertance of
malnutrition in COPD; nutritional condition and exercise tolerance; nutritional evaluation; special
cansiderations about the diet, with emphasis on the necessities of calories, proteins and micronutrients, and
the distributian of nan protein calories.
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Introducao

A desnutrigda, assim como a obesidade, podem
trazer conseqiiéncias desastrosas para 05 pacichtes
com doenca pulmonar obstrutiva crénica (OPOQ).
Todos gque lidamos com esta condicio clinica deve-
mos buscar a corre¢do desses agravantes, gque podem
contribuir diretamente para o aumento de morbidade
e mortalidade. Essa busca pressupde a valorizagao
dos mesmos, pelo médico assistente, assim como
inclui: 1) observagdo de sintomas que possam contri-
buir para a ndo aceitagdo da alimentagdo; 2) avali-
acdo nutricional; 3) calculo de necessidades
protéicas, caléricas e de micronutrientes; 4] distribui-
¢do calérica (particularmente nos pacientes em ven-
tilacio mecnica, ou em risco iminente dela); 5)
acompanhamento da resposta 3 dieta empregada,
tanto por pardmetros objetivas quanto pela resposta
funcional.

Serdac abordados 0s mecanismos que contribuem
para o aparecimento da desnutricio na DPOC, a
influéncia que a mesma exerce sebre a fungao dos
mosculos respiratorios, os principais recursos para &
avaliagdo nutricional ¢ as rccomendagGes para o
supore nutricional nessa condigao clinica.

Inicialmente scrd feita uma breve revisio de al-
guns conceitos basicos sobre a DPOC, incluindo sua
fisiopatologia, tratamento clinico, no qual se inclui
o suporte nutricional, e o cirirgico, que vemn sendo
cmpregado nos casos mais graves, ainda aguardan-
do confirmacao de sua verdadeira contribui¢do para
o aumento da sobrevida ¢ melhoria da qualidade de
vida dos nossos pacientes.

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crionica

Conceitos

A DPOC ¢ bastante freqliente e responde por
considerdvel morbidade ¢ mortalidade. Esta forte-
mente relacionada ao tabagismo e a gravidade das
lestes pulmonares depende do termpo de duragdo
deste habito e do niimero de cigarros consumidos por
dia. Foi estimado gue 15% dos funantes de um macga/
dia e 25% daqueles de dois macos/dia, eventualmen-
te, desenvolverdo DPOC no decarrer de suas vidas
(1). E uma doenca predominantemente do sexo mas-
culino, porém, vem aumentando progressivamente
entre as mulheres, uma vez que estas vém aderindo
ao hahito de fumar.

Desordens genéticas como a deficiéncia de a,
anti-tripsina serviram de madelo para o estudo das
bases fisiopatolégicas da DPOC, porém, somente
uma pequena percentagem de pacientes apresen-
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ta DPOC como consegiliéncia da deficiéncia de

proteases séricas. Outros fatores de risco incluem

tabagismo passiva, poluicao do ar ambiente, expo-
sicdo ocupacional e dieta (6leo de peixe diminui

o risca) (2).

Duas patologias predominam ne espectro de
altera¢des conhecidas como DPOC:

* A bronguite crénica é definida, em termas cli-
nicos, coma um dist(rbio caracterizado pela ex-
cessiva e persistente producdo de muco pelo
trate respiratorio (tosse produtiva na maioria dos
dias, por trés ou mais meses por ano, por dois
anos consecutivos),

*» O enfisema é definido cm termos anatémicos
como dilatacdo dos espacgos aéreos respiratdri-
os com destrui¢do dos septos interalveolares ¢
outros tecidos respiratérios dos pulmdes.

Ambas as doencas resultam em obstrucdo do flu-
x0 de ar, especialmente durante a expiragdao. As
anormalidades ventilatarias obstrutivas produzidas
por estas duas entidades muitas vezes coexistem e
ndo sio separdveis por meios fisiel6gicos (2). Uma
vez gue as duas patologias podem estar sobrepos-
tas, toma-se diffcil distingui-las clinicamente,

Fisiopatologia

Além da obstrugio ao fluxo aéreo que é a alte-
ragio fisiopatolégica que caracteriza a DPOC,
estes pacientes apresentam importante desequilibrio
da refacdo ventilagcdo/ perfusio, com areas de baixo
V/Q ltrruca gasosa prejudicada) e ouiras de alto V/Q
(efeitn espago morto). Deste distlrbic V/Q) resulta
hipoxemia e hipercapnia. Com a evolucio da doen-
¢a e v agravamento das alteragdes pulmaonares, estes
pacientes ndo canseguemn aumentar a sua ventilacio
alvenlar, uma vez que sua musculatura respiratoria
trabalha em extrema desvantagem em relagdo A
mecanica respirataria e as relactes tensao-extensao,
como  explicaremos a seguir, evoluindo com
hipercapnia manlida e acidose respiratéria, que é
compensacda pela retengao de bicarbonato pelos rins,

O pacente com DPOC  evolui  com
hiperinsufiacdo grave, com diafragma baixo e retifi-
cado, que ¢ menaos eficiente em produzir um movi-
mento para fora da caixa torécica do que um diafrag-
ma alto e cfincavo. Na verdade, quando o diafragma
esta baixo o suficiente pade ocorrer movimento para
fentra da caixa toracica, quando ele se contrai (sinal
de Hoover) (3). As costelas, ao invés de obliguas,
ficam horizontalizadas e as fibras da musculatura
respiratoria encurtadas, gerando menaor forga cle con-
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tracdo. Todas estas alteragdes prejudicam a dinami-
ca ventilatoria e deslocarmm o balango entre a
impedancia mecinica e a forga muscular a favor da
impedancia contra a qual os misculos respiratorios
devern trabalhar, produzindo fadiga.

Além dessas alteraces, a obstrug¢do dindmica
a0 fluxo aérec que esses pacientes apresentam 03
levam a desenvolver auto-PEEP ou PEEPR intrinseco,
gerando aumento do trabalbo inspiratario (Wi, o
que também induz a fadiga da musculatura respi-
ratdria. Esta PEEP oculta pode levar a repercussdes
hemuodindmicas graves, principalmente porque pul-
maes hiperinsuflados transmitem mais intensamente
as pressdes neles geradas para 0s espagos pleurais, do
que pulmdes congestos (causa freqliente de uso des-
necessario de aminas em pacientes com DPOC em
ventilacdo mecanica),

A principal complicagdo cardiovascular na
DPOC é o desenvolvimento de hipertensdo arteri-
al puimonar {pressaa arterial pulmonar média >
20mmHg ). A vasoconstricgido hipdxica, a acidose,
a redugio do leito vascular pulmonar por causa da
destruicdo pulmanar ou par trombhoembolismo pul-
monar intercorrente, o aumento da viscosidade
sanglliinea pela policitemia ¢ a pressdo venosa
pulmonar elevada por insuficiéncia cardiaca es-
querda, contribuem para ¢ desenvalvimento e a
manutengdo da hipertensdo pulmonar (4). A
hipertrofia ventricular direita se descnvolve em
resposta a esta maior pads-carga e, eventualmente,
ocorre insuficiéncia dessa cidmara {cor puilmonale).

Tratamento

O manejo terapéutico do paciente com DPQOC
visa minimizar a obstrucao ao fluxo aéreo com redu-
cdo dos sintomas e das complicagfes secundarias,
mantendo a capacidade funcional e melhorando a
qualidade de vida.

FPodemos dividir o tratamento em duas categorias:
clinico e cinirgico,

Tratamenife Clinico

Suspender 0 fumo: a taxa anual de diminuicédo da
VEF1 em fumantes é aproximadamente 80mi/ano,
em contraste com 25-30ml/ano em nac fumantes.
Erm pacientes gque apresentam sintomas de absti-
néncia da nicetina (irritabilidade, fadiga, perda de
concentragino, depressio, alteragfes do sono) pode
ser feita reposicdo por aplicacdo transdérmica.
f-agonistas: dar preferéncia a drogas com agao B2
seletiva. A via inalatéria é a mais indicada, por sua
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maior eficicia e menor Incidéncia de efeitos
colaterais, Mesmo nos pacientes <om resposta
broncacdlilatadora pouco significativa na espirometria
simples, devemos lancar méa deste grupo de drogas.

Anticolinérgicos: o brometo de ipratropio inalatorio
ndo sofre absorcdo sistémica, ficando o paciente
praticamente  isento  de  efeitos  colaterais
anticolinérgicos. Pode ser usado combinado com os
B2 agonistas. Temn inicio rle acdo mais lento e maior
meia-vida, devendo ser utilizado regularmente.

Teofilina: tem menor acao broncadilatadora do que
os 32 agonistas e 0s anticolinérgicos. Além disso,
grovoca mais efeitos colaterais e tem metabolismo
hepatico variavel,

Corticosterdides: processo inflamatério de vias aeé-
reas foi documentado em pacientes com ohstrugio
cronica do fluxe aéreu. Alguns individuos com
DPOC mostram melhora com o uso de esterdides
por via oral, com diminuicéo dos sintomas pulmo-
nares e das exacerbagtes agudas, aumento da
VEF1 & menor hiperreatividade das vias aéreas.
Apds encontrar a dose 6tima para cada caso, ten-
tar usar esquema de dias alternados para diminuir
aincidéncia de complicagdes. Conticosterdides por
via inalatéria sdao menos eficazes em pacientes
com DPOC do gue por via sistémica.

Mucoliticos: podem meclhorar a tosse, facilitar a
expectoracdo do muco e reduzir a duracdo de uma
exacerbacao aguda.

Antibidticos: pacientes com exacerbacBes agudas
por infecgdio queixam-se, geralmente, de piora da
dispnéia e da tosse, aumento da quantidade e da
puruléncia do escarro. Os antibidticos administra-
dos devern cobrir os patdgenas mais habituais das
vias aéreas, como Estreptococos pneumoniae,
Haemophilus influenza e Moraxella catarrhalis
(amoxicilina, ampicilina, cefaclor, doxiciclina,
sulfametoxazole + trimetoprim). Se houver suspei-
ta de infeccido par arganismos resistentes au
atipicos, poderd ser usadu um dos novos
macrolideos (claritromicina, azitromicina) ou
cefuroxima. Os pacientes devem ser vacinados
contra influenza e pneumococo.

Oxigenioterapia: alguns trabalhos mostrarm que di-
minul a morfalidade em pacientes com DPOC
avancada, provavelmente pelos efeitos benéficos
na circulacdao pulmonar {diminui a resisténcia
vascular pulmonar ao aliviar a vasocaonstriccio por
hipdxial), além de reduzir o hematdcrito e melho-
rar ¢ quadro ncuropsicoldgico. Tem sido sugerido o



sel uso em pacientes com PaQ, de repouso menor
que 55mmHg,

Reahilitagao pulmenar: devido 4 hiperinsuflacag,
condicionamentge fisico ruim e desnutricdo, pacien-
tes cam DPOC grave apresentam musculatura
ventilatoria enfraquecida, mas pode ser feito treina-
mente para aumento oa forga e da resisténcia destes
midsculos, com melhora da capacidade para exerci-
cios e diminuicio da sensacao de dispnéia,

Ventilacao nao invasiva: geralmente aplicada duran-
te o periodu noturno. Pode ser utilizada pressao posi-
tiva sob mascara ou ventilagdo com pressdo negabh-
va, Os resultados na DPOC sdo contraditorios.

Tratamento Cirdrgica

Cirurgia para reducao de volume pulmonar: é uma
tentativa de reduzir a hiperinsuflacio severa de pa-
cientes com enfiserna pulmonar, removendo-se 20
a 30% do volumc de cadla pulmio. Quando se res-
seca uma grande bolha, o parénquima pulmonar
normal que estava comprimido se expande, resul-
tando em melhora da fungdo pulmonar ¢ da tole-
rdncia a exerciclos.

Transplante pulmonar: tanto o transplante de um
(nico pulmio como o bilateral resultam em melho-
ra pds-operatoria da fungdo puimonar, capacidade
para exercicios e qualidade de vida. A escolha do
procedimento deve ser individualizada.

Estado Nutricional e DPOC

Importancia Clinica

A desnutricio é comurm em pacientes com DPOC,
chegando alguns autores a relatar sua observacio em
dois tercos dos pacientes (5). E particularmente
prevalente em pacientes com enfisema pulmonar,
especialmente na sua fase mais avancada. As com-
plicagiies infecciosas que se repetem na evolugdo
clinica resultam em agravamento do guadre
nutricional, podendo ndo haver recupera¢ac do mes-
mo na convalescenca, levando o paciente a deteri-
oragdo progressiva.

Atualmente a desnutricio € cansiderada um fator
de risco independeme para mortalidade na DPOC.
Tém sido descritas (5) conseqliéncias fisicas, metabd-
licas e psicol6gicas da desnutricio nos pacientes com
DPOC. Entre as primseiras se destaca a diminuican
da forca dos milsculos respiratorios. A ingestdo inade-
gquada de calarias leva ao catabolismo protéico, para
obtencao de energia, com consegliente comprome-
timento desses misculos, tanto inspiratérios quanto
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expiratorios, incluindo o diafragma. Maior dificulda-
de ventilatéria, que se reflete em dispnéia progressi-
va e intolerdncia ao exercicio, menor mobilizagdo
das secrcces, com maior incidéncia de infeccoes res-
piratdrias, podem resultar desse processo. Estucdo ex-
perimental com ratos (&) demonstrout ¢ aparecimen-
to de alteraghes enfisematosas pulmonares guando
esses animais foram submetidos a trés semanas de nu-
tricau inadeguada. Estes achados experimentais (co-
lapso alveolar e alteragGes enfisematosas) também
foram observados em seres humanos, em épocas de
catastrofes, submetidos a desnutricio extrema (7). Isto
nos faz pensar na possibilidade de agravamento das
alteragbes anatémicas, induzida pela desnutrigéo.
Entre as consequéncias metabdlicas sde descritos o
comprometimento imunoldgico, a menor resposta
ventilatéria & hipdxia, o que é particularmente impor-
tante ha DPOLC, uma vez que nos retentores cronicas
de CO, ¢ a hipdxia o principal estimulo para o cen-
tro respiratorio. As conseqiéncias psicoldgicas sio a
ansiedade e a depressdo. A perda progressiva de peso
pode dar ac paciente a impressdo de que nédo vale a
pena todo o esforgo necessario no que diz respeito ao
uso correto des medicamentos, adesio aos exercici-
os fisioterapicos, criando um ciclo viciesa:

Desnutricio
Ansiedade Agravamento
Depressao dos sintomas

\ /

Abandano do tratamento

O indice de prognadstico nutricional (8} foi o
melhar pardmetro para a previsdo de necessidade
de ventilagio mecanica, seguindo-se 0 APACHE,
a relagdo VEF / CVF, a CV (% do prevista) e a CVF
(% do previsto), em estudo que teve como objeti-
vo avaliar a contribuicdo dos pardmetros de meca-
nica respiratoria, clinicos e estado nutricional nessa
previsdo (9), Esse indice considera dados
antropométricos, sorolagicos e imunoldyicos, e
classifica o estado nutricienal em bom (< 30%),
ruim (30 - 59%) e muito ruim (> 60%). Nesse estu-
de o estado nutricional mostrou: 1) ser wm fator
independente que influencia o progndstico do DPOC
estavel; 2} influenciar a necessidade da admissio na
UTI; 3) ser um parametro precitivo para a evolugio
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da ventilagio mecinica ndo invasiva em cxacerba-
cies da DPOC.

Qual a Causa da Desnutricdo na DPOC?

As causas da desnutricio na DPOC s3o
multifatoriais. Podem ser divididas naquelas que resul-
tam em menar ingestio de alimentos e as que promo-
vemn um aumento do consumo de energia por esses
pacientes. Varios fatores contribuem para a ingestio
progressivamente menor de nutrientes, fregiiente nas
fases avangadas da doenca, tats como:

* arespirac@o oral pode alterar o paladar, com di-
minuicdo do interesse pelos alimentos.

* adispnéia pode levar a fadiga durante a alimen-
tacdo, diminuindo a quantidade de alimento inge-
rido. Para os pacientes que preparam o sel proprio
alimento, pode ser fator limitante,

* aaerofagia leva A distensio gastrica, desconforto,
e menar aceitaciu do alimento.,

* a necessidade de oxigénio por méascara pode cri-
ar a opgao alimenta x oxigénio.

* os medicamentos usados no tratamento podem
promaver alteracdes fisioldgicas e psicoldgicas,
contribuindo para o agravamento do processe. Os
corticosterdides pclo catabolismo por eles induzi-
do, assim como as suas complicagtes digestivas,
o gue também se aplica aos antibidticos usados no
tratamento das repetidas infecctes respiratarnias. A
alteracéo da flora intestinal causada pelos Ultimos
pode resultar em diarréia, com perda liquida e
eletrolitica, e menaor sintese de vitamiha K. Os
anti-colinérgicos, mesmo quando usados por via
inalatoria, podem resultar em xerostomia, que
pode contribuir para a recusa ao alimento. O au-
mento do niimero e doses dos medicamentos da ao
paciente uma no¢ao de agravamento do quadro,
0 que pode resultar no quadro depressivo, ja men-
cionado, com piora da hiporexia.

Por outro lado, a aumento das necessidades
nufricionais tem sido descrito nos pacientes com
DPOC, sugerindo-se ser resultante do maior traba-
ha da musculatura respiratéria nas fases mais avan-
¢adas da doenga. Brown e Light estimaram o custo
caldrico da respiragio em individuos normais entre
36 e 72Kcal/dia, aumentando para 430 a 720Kcal/
dia em pacientes com DPOC (10). Wilson e cola-
boradaores (11} mediram e compararam o GEB em
sete pacientes estiveis, desnutridos e com DPOC,
oito adequadamente nutridos com DPOC, e scte
voluntarios normais. Verificaram que o GEB medi-
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do, quando comparado com o previsto, for sigqflfica-
tivamente mais alto nos pacientes desnutridd-tom
DPOC, em camparagio aos grupos com individuos
com DPOC e bem nutridos e os normais. O estudo
sugere que os pacientes estaveis, desnutridos e com
DPOC, aprescntam quadro hipermetabdlico, que
poderia contribuir para a perda ponderal, quando essas
necessidades aumentadas ndo sao atendidas, face
aos diversos fatores indutares de hiporexia ja menci-
onados.

Estudo recente (12} avaliou o papel da
termogénese induzida pela dieta (TID) na desnutri-
¢do do paciente com DPOC. Fot avaliada a relagao
entre a TID e o estado nutricional, particularmente a
massa magra, avaliada por bioimpedancia clétrica,
eim vinte e seis pacientes com DPOC. Dez pacientes
eram desnutridos (% PCI < 90 &/uu massa magra <
69% do PCI) e dezesseis eram bem nutridos. A TID foi
determinada comparando o gasto energético pds-
prandial e o gasto energético de repotiso, o Gltimo
sendo medido depois de um jejum noturno e o primei-
ro ho decorrer de quatro horas apds uma alimentagio
de teste mista, de 0,4 x GER. Nenhuma diferenca
cstatistica na TID foi encontrada entre os pacientes
desnutridos e os euntréficas. Nda houve qualquer rela-
cao entre TID e parametros nutricionais e funcionais,
principalmente a massa magra. Os resultados suge-
reim que a desnutricido ndo & uma consaqliéncia de
um aurnento na TID.

Estado Nufricional e Tolerdncia aocs Excrcicios

Estudo recente (13) correlacionou estado
nutricional com indices de truca gasosa obtidos du-
rante exercicios em bicicleta ergométrica e com
parametros funcionais respiratorios. Baseandg-se no
percentual de peso corporal ideal, os pacientes fo-
ram divididos em trés grupos: grupo 1 - % PCI < Y0;
arupn 2 - % PCl2 90 < 110; e grupo 3 - % PCi 2 110.
Os pacientes desnutridos, do grupoe 1, mostraram
maior reducio do nivel maximo de esforce, e no
pico de consumo de O, (pico de V(O,), com infcio
mais precoce de acidose metabdlica (limiar
anaerdbico). Além disso, fndices indicando um
maior consumo de O, pela ventilagdo foram obser-
vados. Os autores conclufram que em pacientes
com DPQOC estavel: 1) a desnutrigdo afeta signifi-
cativamente a capacidade aerébica muscular e a
toler@ncia ao exercicio; 2) o maior gasto de O, com
a ventilagdo e o maior desperdicio ventilatario
(maior VD / VT) podem ser responsaveis pela per-
da de peso,
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precnchido parumigtggranie da,equipe de salide
(quadro B, tamhém existindo mpdelg que pode, ser
preepchido pelo préprio pacignte (14). De acurdo
£Om a-pontyaedo, os pacientes sdg. classifigadps
come: bem,nutridos, moderadamente desputridosq
grayemente desnutridos, Além de ser usada para
identificar, formas subclinicas de desnutrjgag, 6 um
pardmetro que prediz o riscq de complicaches k1),
A sua asspgiagdo a putros indicadores (albuming,
indice creatinina-altura e qntrnppmetriq}raumentgd
a sensibilidade do métarlo Pfki,ﬂ,,‘.*:!ﬁ":‘}‘,j"'ia,’ pagien-
te;s de I'ISL':D QutrlL!qua!I {IE €2 par.z-l é(l n;ﬁE]‘"ﬂ ora o
nu'mcru de pa;:lentes r:um falsn Hsco nu’tncmn?i

e o

tamham tenha aumentadu de 25 para L 30°9%, resul:

e TR T g vt Ey

,randﬂ E:rn |_ndh:a-;aﬂ mais elevada, e talvez desne-

;.Hl:i{ \irii

.|
cessérla da terapla nutrlcmna“ 4,15).

A A Y ]

!nd.rcaa’ares Db;efr Vos' A &

Dlefr:tlc’us' o dﬂrihedrmehlu dé Tngestdo habitual db
paci‘ente (Galbrias,” ]Sl'otema’y vitaminas & miferais)
‘ajudia pfev'ér 4] gl"aL] de dasAutticio due sé:Ta bncdnﬂ
trafhf:"nc-! exarne “fsico. Na avhhaqa:} ‘inicial,
tutricidriisty’ tomata éonhieciniehto’ do ntimers” de
refeicies didrias'do béﬂlénte, guiaritidatle, hakiitdg é
intolevandiasyfatoresdimitdntés dat ingestio-atiném
tar {anoretia, disfagia, ‘problermas dé-mastigacio e/
ot deglutigio, dispr1éia): (9-pacients dave 'ser gues:
tibradd sobre 0 uso detmedicamentos come ‘05 agen-
tes diffipaticamiméticos, que.ditiniem o' apétite]
devido a seus efeitos gastrintestinais; e o3 corticoste-
rdides, que promovem retencio hidrica e podem dar
falsa impressio de qlgiglgﬁtselg.,‘pecientes tém reservas
satisfatqiriagifle gordura ¢ proigna,paaavaliagio
antrupﬂmemca

Existern f.rarms métodos para se crhréf' askas iifor-
macdes: questiondrio’de frequencla altmentaf, fegis-
tro disrio, observacdo direta e recordatdrio de'24h:
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Ectoscopia: é uma ferramenta antiga e precisa para
avaliar o estado nutricional.©s sinaisfisicos de des-
nutritdocprotéicoxcaldrica.indvcp:. perda- de. massa
corporal e gordura subcutinea; cabelossccos e arran-
tados com facilidade, pele seca e déscarhativd,
estomatite, queilose e glossite. Infelizmente, a*mai-
oria desses sinais &inespecificay podendo ser-atribu
!dm a mais de;uma deficiéngja,nutricional,, assiro.
Fump a fatoggs ndo, nutrigionais., , .

Peso:i.0:pese corppral .total tem side amplamente
Litilizado para se estabelecer o diagnostico de r:lre:;;nl.l-E
rigdo. O ideal é que © paciente seja ESEIC"D em J,E'{
umn, apés urinar, tam um minifid’ dé roupd &, se
hossive], com todos os curativos etbolsas‘de drend
em remaovidos. O paciente cunf’nadn‘an’[eitﬂ‘deﬁcj
ser pesada em maca balanga..A obtencdoe da: ahura
messes pacientes pade ser feita através damedida da
altura deo joelho, que é aplicada em férmulas, pﬂl;ﬂ
estimativa da altura total {quadro Il). Varios métudc-sl
530 utilizados para avahat;au._d::: Eesn corporal tedri-
co, entre 0s quals citamos as tabelds com valorés
ideais’por sexdealtury, a‘biotipologia e o indice’ dq’
massa corporal. Um problema na populagao idosa
falta dle uma tabela de peso e altura universalmente
Ecerta para pessoas com mais de 65 anos, ] falxa etaria
freqliente entre os pacientes com DPOC.
- Qutros pardmetros Uteis: peso atual como porcen-
iagem do Eresn ldeal pecso atual cOmo pﬂrcenta;.]em
a

d::} habiti: e

&' mucl'anq;a pe'rcentual 'do peso’duransy
te umn periodo de tempo (quadro 11l

 Muito embora de facil execugdo, muitus pacien
tes com DPOC nao tém o seu pesa.aferido, mesmg
apds vérias consultas ambulatoriais ou dias de
internag¢do hospitalar. A sua interpretacio, Enquantn
parametro de avaliagio nutricional, também merece
atencio especial. Pacientes com peso usudl"misito
acima do seu ideal, que se apresentam xom peso
‘atual aparentemente normal,.pedem nos passar-a
falsa impressde de boa condicdo putricional, princi-
palmente 5€, 2. pen:la ocorreu, em curto £spago :::IE;
Itempu::- A prr::senc;a de cor pu!mana!e, COM_COonses
gliente edema periférico, pode nos fazer suhestlmaq
la desnutri¢o, especialmente quarfde a féterigio dé
|fquido ainca ndu se manifesta com edemba visivel,

ou o é de forma discrata.

Indlce de massa corporal ou indice Hé Quetélét: é E:“[
razdo entre.o peso,corporal de um paciente em. qui-
lograras e o quagrado da sua altura, em metros..Os
valores obtidos sdo avaliadps pelos pa¢lrdes estabele-
cidos (quadro V).

Frega—euﬁnea: avalia e tecido -adiposo corporal.
Podem ser feitas“medidas nd: brago (biciptal e
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QUADRO ]
Modelo de Formulario:
Avaliacio Nutricional Subjetiva Global *

A. Amamnese

. Pesp corpbreo

{1} Mudou nos Gitimos 6 ineses- [ ) sim { ) ndc

(1)} Continua perdendo peso - }sim ( ) ndo

(2) Quantidade de parda _ Kg % deparda_ (> 10%)
( ) pesa atual { ) peso habitual

2, Alimentacdo

(1 }Mudancadedieta-( )sim  { }nao

A mudanca foi para:

(1) { ) Dieta hipocalérica

(1) ( ) Disla pastusa hipocalérica

(2 { ) Diela liguida ha 15 dias cu infusdo intravenosa > 5
rlias

(3 () )ejum =5 dias
(2) ( ) Mudanga persistente > 30 dias

3. Sintomas gastrintestinais {persistentes hi pelos menos duas
semanas)

(1} ( } Disfagia ou odinofagia

{1 () Nauseas

{1} ( ] Véimitos

(1) { ) Diarréia

(2) { ) Anaorexia / distensio abdominal / dor abbdominal

4. Capacidade Funcional Fisica
{ha pelo menos duas semanas)
{1){ ) Abaixo do normal (2) ( ) Acamado

5. Diagnostico

11} { ) Baixo eslresse

(2] { } Moderado estresse
(3} { ) Alo estresse

(0) Normal
(+1} Levemenle depletado

B. Exame Fisico

(+2) Gravemente depletado
[ ) Perda de gordura subcitinea
[ )} Mdsculo estriade
{ ] Edema sacral
i ) Ascite

{ ) Edema de tornozele

C. Categoria da avaliacao nutricional subjetiva global,
() 1-17 ponlos

() 17-22 ponios

{)» 22 pontos

Bem nutrido
Desnutride moderado

Desnurido grave

riciptal), no dorso (subescapular), no abdome (ab-
dominal e supra-iliaca) e nos membros inferiores
(coxa e panturrilha). A mais utilizada € a triciptal
(PCT}). Segundo Braun (16), uma medida de PCT
inferior ao percentil 6O se associa a uma evolucao
clinica ruim em pacientes com DPOC.
Circunferéncia do braco, circunferéncia muscular
do braco e drea muscular do braco: s3o utilizadas
para a avaliacio da proteina somatica corporal. As
circunferéncias s8o medidas, com fita métrica, no
pnonto médio entre o acrGmio e o olecranic do bra-
o ndo dominante, A area & obtida através de fér-
mulas (quadre V).

Exames faboratoriails:

+ Proteinas plasmaticas: avaliam a reserva protéica
visceral. Os niveis encontrados refletem um balanco
entre sintese, degradacdo e distribuicdo. Podem ser
usadas: albumina, transferrina, pré-albumina, protei-
na carreacdora do  retinol, somatomedina e
fibronectina. Albumina e transferrrina tém sido as
mais usadas e discutidas no diagnodstico e avaliagdo
nutricionais. Em estudo com 85 pacientes criticos,
ventilados artificialmente, ohservou-se correlacio
positiva dos niveis séricos de albumina com sucesso
no desmame e sabrevida (17).

» indice creatinina-altura: a excrecdo de creatinina
tem sido usada como medida indireta da massa mus-
cular corporal. E definido como o resultado da divisia
da creatinina excretada pelo paciente em 24h, por
aquela csperada para um homem ou muther normal
da mesma altura. O seu usa apresenta algumas limi-
tagHes: pequenas perdas na coleta de 24h resultam em
erros significativos na dasagem; a tabela foi projeta-
da para uma populacio de jovens adultos saudaveis,
e ndo se aplica a pacientes com mais de 45 anos; a
axcrecdo de creatinina diminui com a idade. Indices
entre 80 e 60 % do ideal caracterizam déficit mode-
rado e, abaixo de 60 %, déficit grave.

« Dosagem da 3-metil-histidina urindria: reflete o
metabolismo da proteina muscular, O resultado &
forternente influenciado pela proteina alimentar, re-
querendo dieta contrelada para a sua dasagem seria-
da. Ndo é muite utilizada a nivel ambulatorial.

QUADRC I
Altura a partir da altura do jeelho

Homem = 64,19-{11,4 x idacle) + (2,02 x altura do joelho)
Mulher = 54,88 - (0, x idade) + (1,83 x allura do joelhn)

* Baxtor, YC (14), adaplado de OeHoog 5. (27)
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QUADRO I *

1. % do Peso Ideal = Peso atyal x 100
Peso corpaoral

idecal

80% - 90% Deasnutricio leve
70% - 79% Deasnutricio moderada
D% - bY9% Doesnutrivdo  prave

x 100

2. % do peso habitual =__Pesg alual

Feso hahitual

5% - 95% Dasnutricio leve
/5% - 84% Diesnulricdo moderada
0% - 74% Desnulricdo grave

3. % de mudanga de peso = Pesa hahitual - Peso atual x 100

Peso habitual
Tempo Perda ponderal Perda ponderai
importante em % grave em %
1 semana 1 -2 > 2
T més ) > 5
3 meses 7,3 > 7,5
6 meses 10 = 1)

* Blackburn, G L {29)

» Avaliagio imunolégica: a deterioragio do estado
nutricional resulta em recucdo da resisténcia 3s infec-
¢Oes. A infeccio respiratoria se destaca como a prin-
cipal causa de desenvolvimento de insuficiéncia
respiratdria aguda na DPOC, Os exames usados para
essa avaliacdo sdo: contagem de linfécitos e hiper-
sensibilidade cutanea retardada. Esta & pouco prati-
ca e dispendiosa. Ambas pedem ser influenciadas por
outros fatores ndao nutricionais, razao pela qual vém
perdendo a sua aplicagdo na pratica.

Provas funcionais

A funcdo muscular pade ser avaliada pela forga de
aperto de mo (handgrip) e pela avaliacdo da fungdo
dos misculos respiratérios (14). A forga do aperto de
mio esta reduzida em pacientes desnutridos com
DPQC, e melhora apds o suporte nutricional adequa-
da {18). £ um métndo ndo invasivo, sensivel, ndo
dispendioso, requerendo, no entanto, a cooperacao
do paciente. Arora (19) avaliou a influéncia da des-
nutricdo sobre os musculos respiratarios de individu-
os sem doenga pulmonar. Comparou os achadoes de
um grupo de pacientes com perda de 9 a 23 quilos por
varias doencas crdnicas, com os de voluntarios say-
daveis, pareados por idade e sexo. Cinco entre seis
medidas de fungio respiratdria foram significativa-
mente menores ne grupo desnutrido. A reducic da

Suporte Nuiricional na Daenga Pulmaonar Chstrutiva Cronica

forca muscular comprometeu tanto misculos

inspiratdrios quanto expiratérios.

Avalfacio dos campartimenfos corporais

* Bioimpedincia elétrica: baseia-se no principio da
conducio de uma corrente elétrica alternada, de
baixa intensidade, pelo corpo do individuo, onde,
dependendo da resisténcia oferecida pelos diferentes
campartimentos corparais & passagem dessa corren-
te, & possivel medir o compartimento gorduroso e
estimar os valores para massa muscular e 4gua cor-
poral. Vale l[embrar que a massa magra e a dgua 530
bons condutares, enquanto o compartimento pordu-
roso se compora com um meio isolante. Os resul-
tados sde pouco confidveis nos pacientes com
ascite, edema periférico ¢ desidratagano.

v Métodos de imagem: ultra-som, tomografia com-
putadotizada e ressondncia nuclear magnética tém
sido utilizados para medir os compartimentos cor-
porais. Os deis tltimns t8m o seu uso limitado pelo
elevado custo e pela necessidade de deslocamen-
to do paciente para o local do exame, o que pode
ser um obsticulo nos pacientes acamados e grave-
mente enfermos.

Apesar do grande nGimero de parametros dispo-
niveis para avaliagdo do estado nutricional, a se-
lecdo caqueles aplicaveis ao paciente em questdo
deve ser individualizada. Em geral, os servicos
pablicos ndo dispdem de maca-balangca e
adipdmetros de precisdo, a histdria ponderal é pre-
judicada pela falta de dados fornecidos pelos pa-
cientes e familiares e a prescnga de edema ¢ in-
fecgio podem prejudicar a interpretagdo dos chados.
De um modo geral, devemos suspeitar de alteragdo
do estado nutricional quando ha uma perda de peso
maior que 10 %, presenga de anorexia, albumina
mencr que 3,5mg/dl e uma capacidade para o tra-
balho diminuida.

Consideracies Especiais da Dieta na DPOC
Quociente Respiratorio (QK)

E definido como a relacdo entre o CO, produzi-
do e o O, consumido durante 0 metabolismo dos
nutrientes, Normalmente os tecidos extraem cerca
de Sml de (3, para cada 100ml de sangue, cedem
4ml de CO,. Em candigdes basais de um adulto, o
0, produzido, VCO, = 200ml/min, e o oxigénio
consumido, VQ, 250mi/min, originam um QR =
200/250 = 0,8. Se o organismo estd usando sd
glicidios para o metabolisma crginice, QR = 1,0,
e se o substrato encrgético for somente lipidics, o
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QUADRO |'U'
Cladsificdcad de' Desnintricio e Ohbsidate de'™:
acorde com Valorés da fndu:e dé Massh Corpdréa

AEAGGL Y R uw. LA s Ty RTINS
Grau Q”' " Thdice'd e massa corporea ;
K% R b= L LY THa
uﬁeélﬂ e it e Tl
I “- HE T et T ]! T
1 o bt el Lo £isk
I - 30'- |
# +a 1 | _;!jll LN N 3 aln w “.:::-ﬂ-j
1 B 25-29%
4 ,r..a I SELIT AP A ‘.JI_IB-*{ I f WK1
nDrrl'n" FER LA R B4 d A ol
I[dIEFn}.I‘[rIQ?,D [ e 'I?,U— 18, 4 | o
P D} Jcra j"' ol T {aredulT ’Dl h‘[l % . b
| ﬁa!q“c? pil'huh S b ; I'F‘-I f:*:‘I".l it i I

Adaptado) de Heymsiield: (70).

; R T 11 -, F 1T oy W .

QR pode 3¢t 158 halx§qﬂantn 0,7 Enfvicondicoes de
diéta balaweceada voluntdria (glicidios, lipidias‘e pro-
tefnds)) B ihdividios normais,; o valorda QR € cong
sitlerado’caimo’0,80 0;83Sc houver extesso de ofer-
ta‘detplicicivs pode haver lipogénesetofrando o QR
£1151Y, hiersejaimalos producio de, COJ. 1

T EEtd iponceite ¢ eipecialmente!importante fhos
pacightes nué gétiorexperimentando exXacerbacdes
da DPOC, com niveis criticos de CO./nds'quais ghe-
remos SVitar a evolucdo Para' a protesciventilatoria,
ou natjuitlest qué ja st cricontrant én¥ ventilagio
mécinicd’ @ ‘pard ds qtiais tstamos programando’ o
desmiithe A 6fénh de Uma'midior Biopattac das cal
lorias nEd ‘pr’otéit‘as sob a forma:tle lipidios, resulta-
ra'em Hﬂ.énor‘ﬁrodm;aa de CO,,0 qllé"]m:rt!éra' contri-
Buir favorauclmentc na cvulur;an W6 paciente.

" Mo &itahto, algliris' 'Gulstionaméritds tém sido
faitts Adse fespeitd.f Q¥ando paciéntes véntriadﬂs d-::
férithi Hecanica fécabdtdiit dietas isdcalbricas com
pfoporches He' carboiditgs variaviis (40 4 75% dds
calobias!end cérli-mdranﬁs) ‘hid hbuve dlferen;a esta-
istica’ nd prbdticac de CO, (20). OF invéstigadores
ahservaram aumentos |mpﬂrtantcs na clirdinaciode
CO, com incrementos progressivos nas calorias totais
ofesRia 701 BACISTIES: 6PMA PIORRSSE0,dp £arbol:
dratos mantida fixa. Estes achados sugerem que as
calorias totals parédem et MZid iporantas gudh
distribificad calofica éntteiglicidios E:lhpﬁdms

‘Necosiittatles C'afﬂncas o r

"
O ‘calculn daa necess:dadcs calorn:as tem sicld

félltlci mais frf:q Llentemente, er?)p ndﬂ ;e a fdrmula
E::lt:a]IT!am:r;f-Ei'F;rwEr::hl:'t {21] e por, ga> rminetna :nck:llzrel‘)a
T-:erl'null’z;. :cJF Ijarrlg Bgner.‘hqt dls}penaa'fz LISD;:EIE
eqL”Pamint!c;? Ellslpenqlu%?s sendo d? f%a: il Execy-
t;:-n:- %ﬁm:dﬁra variaveis |mpc.-rtantr:5 na ava‘la sta

i_l‘ ) J;I

l’JElS I]E({Z{ESSI*’JH(JEE cal-::nrlcas F’ {pcsu Rabitual), A

| . lil' 1 A

&2 PULMAO RIIZ13) ILll—ﬁ§&5el,',£??l?

(altura), | {idade), e sexo do paciente. Através dela
obtemos o gasto ehdrgéiica/basal do paciente. A
el “acrestentamos, og f:iltﬂres*‘atw:dade e injlria,
descritos por Long (,:‘:f}_

Equagau de.Harris-Benedict:

FIRE1N

GEB Homem = b6 ﬁ?+ 13,75 P+5,00A-6,761

GEB Muther = 65510 3 9,56 P 41,85 A - 4,68 1

F.A - Fatar atividadets 1,2+ confinado ao leilo
- 1,3 - deambulando .y

F.1 - Fator injdria (Long}

' 8 c1rurg|a.§”e|?_1;h:“;a§ = ': - 1,2

* trauma mndergﬂn Y - 1,3
. * SEpse - 1,6
g . quein't,adp{as extensas . -~ ;2,1

Hﬂ]F c;ils.lpﬁmﬂs de tabelas mais detalhadas pard

o célculowdosfator injiria, pepmitindo um melhar
enquadramento do paciente; -

'Processo Patologico Fator Injfiria

3 B T SRRSO | | . SO . |
i- Pés-operatéric’ (ndo complicado) .....cooveeeee.. 1,00 27 1,[15
LI 11 Tl =T OSSP RTP USRS RURURUURE (PR 1 B S 1
» Peritonite “_"_-_"_h““-_ 74085 - 1,25
« Fratura de 0850 IONFO i s 115 = 1530
= Infecgdo grave - trauma mlplo .................. 1,30 - 1,55

« husimaduras. {10 - 30% bugerficiegeomtealss. d,50mnet
= Queiniadiras 1{30°¢ 50%° suprficiedcorpdral)’... 1,75 #1431
« Queimadutasi(> 50%lsupedicié catparal)...... 2,00°
CEr=Geb % Flaxei e 7
'G'E'I"-‘Egastbjén'eigﬁlic‘u‘tnt’iﬂ' ro b e
SO R P b o ol S
O uso desses.caleylos ng pgrr;,lqnte com DPOC
Qdﬂ subestimar ps necessidades caldricas, especi-
almepty. . Nas..Hesnuttidon e com  major
hiperinsuflagag pulmonar (1.8), Ncste. grupo: tem
sido relatacdo um maior gasto encrgético com a
ventliat;ao tendu sido reglstraaﬁ T a‘sﬂﬁ
éneérg ico Batdih s HE acima do caleulado
pela Et;iuéu;iﬁd de "Hérrls Behec\llct (23). '
A c:a‘lunmerrla ihdirktd hos p&rmite tm eaichl
praciéd das Ketessidadby cdléricas diarias, absnm
Eﬁlh‘iﬂl:ﬁ istribllicdo dad calurlas entre glicidios'e
li] deDS ‘Nebta téenich, a F:;erda de calor dﬂ u:.rr;ﬁ&:)
é e;snrpéndé aﬁtraves do réglsfm do cohsumd de 0"}([-
génio ( (VO), brf:ducan He'CO, (VT ) eﬁcr:.rct;ad
dF nltr’t}éﬁnm Atravé’s de furrnu \35 e tabe|a§ dbite-
mos a prnriu A0 '{D’tal de Ealnr GET“:ajd teor de

glludlﬂﬁ e i) |:fl|{i;5 metabnllzadns parﬂ Dbteh(;an

; = 1] jall*
dE.aL-.E EEI|DI‘ ?Ja &< do hitrogénio urlmfirm -'.:alr.:u|a-
1 PRI T

iza a[nrl:rc:n é

rnns a guantlda ¢ dejpl:ate’lna rnetabn:r
x:?

L lo1pa f‘iT]- 1| 1 .

nlu urlnarn:u X6, 2';5]
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EEATERTIE Y| ME T 1F] l!" 1, Foyiiesl ﬁ‘hﬂf‘ﬁ]ﬂ' H 25 g 3 ; : 1
nfir»i A A AP0 Pt it TR LI SETSPT RV "I'MT'Z g‘! 14 ' H o i 1E, ey, o
AMB = |circunferanoid do Braco {em) - (3,14 % Pregiadianeh wiciptdl Emyldfunt b & o By
. saroa mley T RS R T B =
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contratilidade muscular, seja pela inducdo de
disfungic de outros érgaos ou sistemas.

A deficiéncia de sodio ird acarretar menor
hidratagdo, com ressecamento das secregdes respira-
térias, resultando em maior trabalho respiratério para
expectoracao, retengdo de secrecdo ¢ infecgdo res-
piratoria. As deficiéncias de potassio, magnésio e
célcio estio associadas, entre outras complicacbes,
4 reducdo da forca muscular, com consegiiéncias
desastrosas na DPOC. A hipofosfatemia leva & redu-
¢do do 2,3-difosfoglicerato das hemacias, cum con-
seqliente aumnento da afinidade da hemoglobina pelo
oxigénio, menor oferta de O, para os tecidos e
acidose metabdlica, resultante deo metabolismo
anaerdbico celular (acidose latica). Também ocorre
reducda do ATP tissular, a principal fonte de cnergia
para a funcéo celular. Considerando a hipdxia croni-
ca caracteristica da DPOC, trata-se de distlirbio
eletrolitico gue deve ser conirolado rapidamente com
reposicao venosa nas deficiéncias moderadas e gra-
ves (fdsforo sério < 1,5mg/dl). As causas de
hipofosfatemia grave incluem: uso prolongado cle
antiacidos que promovem ligaco intestinal com
fastoro (hidrdxide de aluminio), anabolismo (“sindro-
me da recuperagido nutricional”), recuperagio de
queimaduras graves, atcoolismo e alimentagio com
dictas com alto teor de carboidratos.

Comentarios Finais

Comoc vimos, alguns aspectos do suporte
nutricional na DPOC ainda sie controversos. No
entanto, sua importancia € inquestionavel, ndo se
justificando qualquer tentativa de relegé-lo a um
segundu plann no tratamento clinico dessa condi-
cdo clinica. Pensar na possibilidade do estado
nutricional poder estar influenciando a evolugio da
fungdo respiratéria do paciente € o primeira passo.
Confirmar a presenca da desnutricdo, quantificando-
a, 0 seguinte. Reverté-la nem sempre ser& possivel,
especialmente se tivermos o ganho penderal como
nbjetive principal. Em muitos pacientes conseguire-
mos urma resposta funcional efou do estado psicold-
gico sem mudangas significativas do peso. Se isto
vicl acompanhado de uma melhora da qualidade
de vida, teremos atingido nosso principal objetivo.
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