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RESUMO

Introducao: O gasto energético (GE) dos individuos pode ser determinado por
diversos métodos, dentre os quais estdo a calorimetria indireta (Cl) e as equacoes
de predicao.

Objetivo: Comparar o gasto energético de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) medido através da Cl com o estimado pela equacao de
Harris-Benedict (HB).

Métodos: Estudo transversal incluindo 30 individuos com diagnoéstico médico de
DPOC, segundo critérios GOLD, atendidos no Centro de Reabilitagdo Pulmonar do
Pavilhdo Pereira Filho e do ambulatério de Pneumologia, ambos do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, no periodo de fevereiro a setembro de
2010. O gasto energético foi mensurado pela Cl usando monitor especifico, assim
como predito pela equacado de HB. Os participantes também foram submetidos a
avaliacao antropométrica, através dos parametros de peso, altura, indice de massa
corporal (IMC), dobra cutanea tricipital (DCT), circunferéncia do braco (CB) e
circunferéncia muscular do braco (CMB), além de aplicacdo da avaliacao
nutricional subjetiva global (ANSG), bem como verificacdo do consumo alimentar.
Os valores encontrados foram analisados através do teste t de Student, do teste
qui-quadrado de McNemar e pelo método de Bland-Altman, e expressos pela
média * desvio-padrao, com nivel de significancia estatistica p < 0,05.

Resultados: Do total de 30 portadores de DPOC, 70% eram do sexo masculino
com idades de 62,5 + 11,5 anos e IMC médio de 24,2 + 4,2kg/m2. O gasto
energético em repouso (GER) medido pela Cl foi de 1.568 + 234,8kcal e o
estimado pela equagcdo de HB foi de 1.312 = 120,5kcal, com diferenca

estatisticamente significativa entre os dois métodos (p<0,001). Quanto ao gasto
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energético total (GET), o valor medido pela Cl foi de 2.038 + 305,23kcal e o predito
pela equagao de HB foi de 2.047 + 188kcal, sem apresentar diferenga estatistica
significativa (p=0,853) e demonstrando uma concordancia de 96,7% entre os dois
métodos. Relativo ao diagnéstico nutricional, ao considerarmos apenas o IMC,
3,3% dos participantes apresentavam desnutricdo, 63,3% eutrofia, 23,3%
sobrepeso e 10% obesidade enquanto que pelo agrupamento de parametros (IMC,
DCT, CB, CMB e ANSG), 53,3% dos pacientes apresentaram desnutricao, 33,3%
eutrofia, 10% sobrepeso e 3,3% obesidade.

Conclusao: O GER foi subestimado pela equacado de HB, ndo apresentando boa
concordancia com o medido pela Cl. Quanto ao GET, os resultados foram
significativamente semelhantes demonstrando boa concordancia entre os dois
métodos. Em relacdo ao estado nutricional, talvez o IMC nédo seja suficiente para
avaliar a real condicao de pacientes com DPOC.

Palavras-Chave: Calorimetria indireta, gasto energético, DPOC, equacdes de

predicéo.
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ABSTRACT

Introduction: The energy expenditure (EE) of individuals can be determined by
various methods, among which are the indirect calorimetry (IC) and the prediction
equations.

Objective: To compare the energy expenditure of patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) measured by the IC estimate by the Harris-Benedict
equation (HB).

Methods: Cross sectional study including 30 individuals diagnosed with COPD
according to GOLD criteria, seen in the Pulmonary Rehabilitation Center of the
Pereira Filho and outpatient pulmonology, both of Santa Casa Hospital Complex of
Porto Alegre in the period from February to September 2010. Energy expenditure
was measured by IC using a specific monitor, as predicted by the HB equation.
Participants also underwent anthropometric assessment, through the parameters of
weight, height, body mass index (BMI), triceps skinfold thickness (TSF), mid-arm
circumference (MAC) and mid-arm muscle circumference (MAMC), and application
subjective global nutritional assessment (SGA) and to determine food consumption.
The values were analyzed using the Student t test, chi-square, McNemar and the
Bland-Altman and expressed as mean + standart deviation, with statistical
significance level p < 0.05.

Results: Of 30 patients with COPD, 70% were male, aged 62.5 £ 11.5 years and
average BMI of 24.2 + 4.2kg/m2. The resting energy expenditure (REE) measured
by IC was 1568 + 234.8kcal and estimated by the HB equation was 1312 *
120.5kcal, with a statistically significant difference between the two methods
(p<0.001). As for the total energy expenditure (TEE), the value measured by ICwo

methods (p <0.001). As for the total energy expenditure (TEE), the value measured
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by IC was 2038 + 305.23kcal and foretold the HB equation was 2047 + 188kcal, no
statistical significant difference (p=0.853) and showed a concordance of 96,7%
between the two methods. Concerning the nutritional diagnosis, we consider only
the BMI, 3.3% of participants had malnutrition, 63.3% were eutrophic, 23.3%
overweight and 10% were obese while the grouping of parameters (BMI, TSF, CB,
CMB and SGA), 53.3% of patients suffered from malnutrion, 33.3% were eutrophic,
10% overweight and 3.3% obese.
Conclusion: REE was underestimated by the HB equation, not a good agreement
with that measured by IC. As for the GET, the results were significantly similar
showing good agreement between the two methods. In relation to nutritional status,
BMI may not be sufficient to evaluate the actual condition of patients with COPD.

Keywords: Indirect calorimetry, energy expenditure, COPD, prediction equations.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Comparacao entre o diagndstico nutricional baseado nos cinco
parametros de avaliacao nutricional (IMC, DCT, ANSG, CMB e CB) e o IMC..
Figura 2 - Grafico de dispersao pelo método de Bland-Altman das diferencas
entre 0 GER medido pela Calorimetria Indireta e estimado pela equacgao de
Harris-Benedict versus as calorias médias entre os dois métodos...................
Figura 3 - Grafico de dispersao pelo método de Bland-Altman das diferencas
entre o GET medido pela Calorimetria Indireta e estimado pela equacéao de
Harris-Benedict versus as calorias médias entre os dois métodos....................
Figura 4 - Grafico de dispersao pelo método de Bland-Altman das diferengas
entre o0 GER medido pela Calorimetria Indireta e estimado pela equacgao de

Harris-Benedict (+10%) versus as calorias médias entre os dois métodos.......

72

76

76

12



LISTA DE TABELAS

Tabelas Dissertacao:

Tabela 1 - Classificacao espirométrica da gravidade da DPOC, baseada no

VEF; pOs-broncodilatador ...........uueeeiiiiiiieieieieeeeeeeeeseeeeee e 24

Tabelas Artigo:

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e antropométricas dos pacientes... 70
Tabela 2 - Avaliagdo do estado nutricional por diferentes parametros
ANTFOPOMEBLIICOS ...ttt e e e s e e n e e e e e e e enneees 71
Tabela 3 — Caracteristicas alimentares dos pacientes ...........cccccceeeeiiiiieeenn. 73
Tabela 4 — Adequacéao do consumo alimentar pelos padrdes DRIse OMS... 74
Tabela 5 — Comparacgéo entre o gasto energético total e o gasto energético
em repouso, calculados por calorimetria indireta e estimados pela equacgéao

de HarriS-BenN@ICT ....oonieeeeee e e e 75

13



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Componentes do Gasto Energético Total

14



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANSG - Avaliagao Nutricional Subjetiva Global
ASG - Avaliacao Subjetiva Global

BODE - (B: body mass index; O: airflow obstruction; D: dyspnea; E: exercise capacity)
CD - Calorimetria Direta

Cl — Calorimetria Indireta

CB - Circunferéncia do Braco

CMB - Circunferéncia Muscular do Brago

CO, — Gas Carbdnico

CVF - Capacidade Vital Forcada

DCS — Dobra Cutanea Subescapular

DCT - Dobra Cutanea Tricipital

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
FA - Fator Atividade

Fl — Fator Injaria

GE - Gasto Energético

GEB - Gasto Energético Basal

GER - Gasto Energético em Repouso

GET - Gasto Energético Total

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
HB — Harris-Benedict

HD - Hemodidlise

IMC - indice de Massa Corporal

IRC - Insuficiéncia Renal Cronica

15



MMC - Massa Magra do Corpo

0, — Oxigénio

PA — Peso Atual

PH — Peso Habitual

PU - Peso Usual

QR - Quociente Respiratério

RA24H- Recordatorio Alimentar de 24 horas
TMB - Taxa Metabdlica Basal

TNF-a — Fator de Necrose Tumoral Alfa
VEF; — Volume Expiratério Forcado no Primeiro Segundo
VCO; — Volume de Gas Carbénico Produzido

VO, — Volume de Oxigénio Consumido

16



SUMARIO
INTRODUGAO............ooeeeeeeeeeeee et en et sennnas 19
REVISAO DA LITERATURA...........ooooeecececeeeeeeee e, 23
1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVACRONICA ...........c.cocooveveeennee. 23
1.1 DefiNiGA0. ... ..o 23
1.2 Sintomatologia, Diaghéstico e Estadiamento .................................... 24
2 ASPECTOS NUTRICIONAIS NADPOC .......ccoooiiiiiieeeiiie e 26
2.1 Alteracoes no Peso e na Composicao Corporal ...............cccceeeieeee. 26
2.2 Estado Nutricional Nna DPOC ... 27
2.3 Fisiopatologia das Alteracoes Nutricionais ...............cccccoeeiiiieeeeennn. 28

2.4 Influéncia das Alteracoes Nutricionais no Prognéstico da DPOC ... 29

3 GASTO ENERGETICO E SEUS COMPONENTES ...........cccccvevvvreeennn 30
3.1 Gasto Energético Basal ................ccceeviiiiiiiiiii e 30
3.2 Gasto Energético em RepoUSO ............ccoeiiiiiiiieiiiiiiiiieiee e 31
3.3 Gasto Energético Total ... 32
3.4 Determinacao do Gasto Energeético .............ccoccoeeiiiiiiiniiii e 34

3.4.1 CalorimetriaIndireta ...............ccccoo e 34

3.4.2 Estimativa do Gasto Energético através de Equacoes de

PrediCao ... 38

4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NADPOC ........................... 39
4.1 ANTrOPOMETIIA ..o 40
4.1.1. PesS0 Corporal ... 41

4.1.2 Circunferéncias e Dobras Cutaneas ...............cccccoeceeeeeneen. 41

4.1.3 indice de Massa Corporal .................cocccoveveverreeerseesnnens 42

4.2 Avaliacao Nutricional Subjetiva Global ..................cccoooiiiiiis 44
4.3 Avaliacao do Consumo Alimentar ...............ccccooiiiiiiiiee e 45

OBUETIVO GERAL. ...t 47

17



OBJETIVOS ESPECIFICOS

REFERENCIAS

ARTIGO - VERSAO EM PORTUGUES

CONCLUSAO

18



19

INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é definida como uma
enfermidade respiratdria que se caracteriza pela presencga de obstrucao crénica do
fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel, englobando a bronquite crénica e o
enfisema pulmonar. A obstrucdo do fluxo aéreo € geralmente progressiva e esta
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmbes a inalacao de
particulas ou gases téxicos, causada primariamente pelo tabagismo. Além de
alteracées na funcao pulmonar ela também produz consequéncias sistémicas
significativas (Il Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004).

Com relagdo a mortalidade gerada pelas doencas crbénicas nao-
transmissiveis, a DPOC é atualmente a quarta causa de 6bitos no mundo e essa
freqUéncia pode evoluir nas préximas décadas, uma vez que existe a tendéncia de
aumento na expectativa de vida das populacdes (GOLD, 2009).

Quanto a epidemiologia da DPOC no Brasil, os dados obtidos até o
momento estimam que a prevaléncia em adultos maiores de 40 anos atinge 15,8%
desta populacédo. No ano de 2003, a DPOC foi a quinta maior causa de internacéao
no sistema publico de saude do Brasil, em maiores de 40 anos, com 196.698
internacdes e gasto aproximado de 72 milhdes de reais. Nota-se, nos ultimos 20
anos, um aumento do numero de 6bitos por DPOC no Brasil em ambos os sexos,

tendo a taxa de mortalidade passado de 7,88% em cada 100.000 habitantes na
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década de 1980, para 19,04% na década de 1990, representando um crescimento
de 340%. No contexto atual, A DPOC vem ocupando da 42 a 72 posicao entre as
principais causas de morte no Brasil (Il Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004).

Além de alteracbes na funcdo pulmonar, a DPOC esta associada com
alteracoes sistémicas clinicamente significativas, dentre as quais se destacam o
estresse oxidativo, alto indice de mediadores inflamatérios e proteinas de fase
aguda, além da perda de peso e alteragbes na composicao corporal
(principalmente perda de massa muscular), sendo que tais fatores estao
diretamente relacionados com um pior prognostico e qualidade de vida
(FERREIRA, 2003; BARNES; CELLI, 2009).

Varios fatores podem contribuir para a perda de peso e de massa magra
nesses pacientes, desde a propria injuria da doenca até a ingestao alimentar
diminuida, que é um problema comum na DPOC (HALLIN et al, 2006), fazendo
com que haja uma diminuicdo na oferta de energia, também contribuindo, desta
forma, nas alteracées da composicéo corporal e na perda de peso (GRONBERG et
al, 2005).

Conforme Batres et al (2007), as mudancas no estado nutricional
representam uma complicagcdo muito comum em pacientes com DPOC e afetam
significativamente a qualidade de vida dos mesmos, sendo que a desnutricdo
nestes pacientes é multifatorial, podendo ser originada no gasto energético basal
aumentado, ingestao alimentar diminuida, efeitos adversos de algumas drogas
utilizadas no tratamento e, talvez o fator mais relevante, uma resposta inflamatéria
sistémica alta e cronica.

O gasto energético basal (GEB) de um individuo, ou taxa metabdlica basal
(TMB), corresponde a cerca de 60 a 75% do gasto energético diario e se refere a

guantidade minima de energia que € necessdaria para manter 0s processos vitais
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do organismo, como respiracao, circulacao, metabolismo celular e manutencao da
temperatura corporal (AVESANI et al, 2005).

Especificamente em relagdo aos individuos portadores de DPOC, verifica-se
que ha um acréscimo no valor do gasto energético basal, que varia de 15 a 17%,
principalmente em decorréncia do aumento do trabalho ventilatério e dos
mediadores inflamatérios, além da influéncia dos medicamentos comumente
utilizados, sendo que este aumento no GEB aparece com maior frequéncia
naqueles pacientes com DPOC grave, podendo ocasionar perda de peso
(FERNANDES, 20086).

Conforme Avesani et al (2005), o gasto energético em repouso (GER) é
definido como a energia gasta em condi¢des similares ao gasto energético basal,
sendo que a principal diferenca entre ambos é que no céalculo do GER esté incluido
o efeito térmico dos alimentos e a atividade fisica, representando um percentual de
10% a mais que o GEB em funcao do acréscimo dessas variaveis. Outra diferenca
€ que o GER pode ser medido em qualquer hora do dia, devendo o individuo
permanecer em repouso por trinta minutos para neutralizar a atividade fisica e nao
precisa estar em jejum, porém, deve-se observar um intervalo de trés a quatro
horas da ultima refeigéo.

Quanto ao gasto energético total (GET), o mesmo corresponde a energia
requerida pelo individuo durante o periodo de 24horas e esta € determinada por
trés componentes: a) gasto energético basal; b) energia necessaria para realizar
atividade fisica; c) efeito térmico do alimento (WAITZBERG, 2001).

A Calorimetria Indireta (Cl), por ser um método nao-invasivo que fornece
resultados confiaveis e reprodutiveis e apresentar aplicacbes praticamente

ilimitadas é considerada o padrao aureo na determinacdo do gasto energético,
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tornando-se um instrumento quase que indispensavel na pratica clinica
(MAGNONI, 2007; MURGATROYD, SHETTY & PRENTICE, 1993).

O gasto energético (GE) também pode ser estimado por diversas equacoes
preditivas, sendo que a mais utilizada na pratica clinica é a equacao de Harris-
Benedict (HB), que leva em consideracao o sexo, a altura, o peso e a idade, além
de fatores de atividade e injuria (CUPPARI, 2005; STALLINGS e ZEMEL, 1996).

Porém, mesmo sendo esta uma equacao aplicada largamente para estimar
0 gasto energético de individuos enfermos, a sua populagdo de referéncia foi
composta por individuos saudaveis, fazendo com que, muitas vezes, as
necessidades energéticas preditas sejam sub ou superestimadas (DIENER, 1997;
BENEDICT, 1928).

Diante do exposto, verificamos que é de suma importancia uma adequada
estimativa do gasto energético dos portadores de DPOC, cujos valores estao
diretamente relacionados com uma melhor programacédo da oferta cal6rica aos
pacientes. Estas informacbes poderdo otimizar a estratégia nado farmacoldgica
auxiliando na melhora da condicdo clinica e da qualidade de vida dos mesmos.
Tendo em vista o fato de que a maioria dos servicos que atendem este tipo de
paciente ndo dispdem de calorimetria indireta, surge a curiosidade de se encontrar
resposta para o seguinte problema de pesquisa: “Qual é a correlacao existente
entre a calorimetria indireta e a equacao de Harris-Benedict na determinacdo do
gasto energético para portadores de DPOC?

Em decorréncia da escassez de trabalhos cientificos que demonstrem tal
correlacdo, assim como o interesse em contribuir com a pratica clinica dos

profissionais de salde, justifica-se a realizacao do presente trabalho.
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REVISAO DA LITERATURA

1 DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

1.1 Definicao

Conforme o Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease — GOLD
2009, a DPOC ¢é uma enfermidade prevenivel e tratavel caracterizada pela
presenca de obstrucao crénica ao fluxo aéreo, que nao é totalmente reversivel,
representada pela bronquite crénica e pelo enfisema (Il Consenso Brasileiro sobre
DPOC, 2004). Esta obstrucao é geralmente progressiva e esta associada a uma
resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalacdo de particulas ou gases
téxicos (CHUANG, 2001).

Segundo Menezes (1997), a DPOC geralmente costuma ser diagnostica por
volta dos cinqlenta ou sessenta anos de idade, podendo iniciar mais
precocemente em individuos expostos a poluicio ambiental e a poluentes
ocupacionais, igualmente naqueles com deficiéncia de a-1 antitripsina, que é uma
soroproteina capaz de inibir as proteases de células inflamatérias, cuja deficiéncia
pode acarretar na digestdo proteolitica do parénquima pulmonar (SACHS, 2002;

SANDFORD, 1997).
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A exposicdo a fumaca do tabaco é o principal fator de risco para o
surgimento da DPOC, sendo que esta enfermidade também esta associada com
manifestacdes extrapulmonares que podem interferir na gravidade da doenca em
alguns pacientes (GOLD, 2009; BARNES, 2009).

Ainda se observa, na DPOC, o desenvolvimento de alteragbes sistémicas
importantes que desencadeiam outras enfermidades, denominadas de
comorbidades, que sdo capazes de modificar significativamente a qualidade de
vida dos enfermos, dentre as quais citamos: desnutricido, doencas
cardiovasculares, osteoporose, anemia e depressao (GOLD, 2009; BARNES,

2009).

1.2 Sintomatologia, diagnéstico e estadiamento

Relativo aos sinais clinicos, a tosse € o sintoma mais encontrado na DPOC
e pode ser diaria ou intermitente, com ou sem producao de secrecao, preceder a
dispnéia ou aparecer simultaneamente a ela, sendo que a presenca de tosse em
fumantes é tdo comum que muitos pacientes ndao a percebem como um sintoma da
doenca. A dispnéia é o principal sintoma que esta associado a incapacidade fisica
e tem carater progressivo, ocasionando reducdao da qualidade de vida e pior
prognéstico. (Il Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004).

Segundo o GOLD (2009), o diagnéstico da DPOC deve estar embasado em
uma histéria clinica detalhada, com particular avaliacao da limitacao do fluxo aéreo,
sendo que a espirometria é considerada o padrdao aureo para medida da fungao
pulmonar acurada e reprodutivel, fazendo com que o tratamento indicado seja mais

pertinente quando tal diagnéstico é confirmado por este método.
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A espirometria € um teste simples, de facil compreensdo e que pode

detectar precocemente a limitacdo ao fluxo aéreo inclusive na auséncia de

sintomas tipicos, como dispnéia progressiva, tosse e producao de escarro. Sendo

assim, torna-se fundamental para o diagnéstico preciso e classificacdo adequada
da gravidade da DPOC (GOLD, 2009; SUTHERLAND, 2004).

Quanto ao estadiamento da DPOC, os critérios propostos pelo GOLD séao

utilizados mundialmente, como observa-se a seguir:

Tabela 1 — Classificagao Espirométrica da Gravidade da DPOC, baseada no VEF*

P6s-Broncodilatador

Estadio da DPOC Caracteristicas

Estadio I: Leve VEF,{/CVF*™* < 0,7

VEF; = 80% do valor previsto
Estadio II: Moderada VEF/CVF < 0,7

50% < VEF; < 80% do valor previsto
Estadio lll: Grave VEF,/CVF < 0,7

30% < VEF{ < 50% do valor previsto

Estadio IV: Muito grave VEF/CVF < 0,7

VEF; < 30% do valor previsto ou
VEF; < 50% do valor previsto associado

*k %

a faléncia respiratéria

Fonte: GOLD, 2009

*VEF;: Volume Expiratério For¢gado no Primeiro Segundo.

**CVF: Capacidade Vital Forcada

**Faléncia Respiratoria: pressao arterial parcial de oxigénio (PaO2) menor que 60 mmHg
com ou sem pressao arterial parcial de gas carbénico (PaCO2) maior que 50 mmHg.
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2 ASPECTOS NUTRICIONAIS NA DPOC

2.1 Alteracoes no peso e ha composicao corporal

Embora a influéncia da nutricdo em varias condicdbes humanas e nas
doencas tenha sido extensivamente estudada no passado, o interesse cientifico do
papel da nutricdo na fisiopatologia pulmonar € um fenémeno relativamente recente,
que teve inicio na década de 70 (SAHEBJAMI, 2003).

A partir deste periodo, entdo, diversos investigadores tém confirmado a
presenca de perda de peso em pacientes com DPOC e associado a mesma com
anormalidades severas da fungao pulmonar, disfungdo da musculatura respiratéria,
além de representar um impacto adverso na histéria natural da DPOC,
influenciando a sua morbi-mortalidade (SCHOLS et al, 1998), sendo que a perda
de peso observada na DPOC, juntamente com as alteracbes na composicao
corporal, independem do grau de obstrucao do fluxo aéreo (BALDI et al, 2005).

Varios fatores podem contribuir para a perda de peso e de massa magra
nesses pacientes, desde a propria injuria da doengca até a ingestao alimentar
diminuida, que é um problema comum na DPOC (HALLIN et al, 2006), fazendo
com que haja uma diminuicdo na oferta de energia, também contribuindo, desta
forma, nas alteracées da composicéo corporal e na perda de peso (GRONBERG et
al, 2005).

Também verifica-se que as alteragdes de peso e composicao corporal sao
mais prevalentes entre os pacientes com doenca mais grave e a deplecdo de
massa magra do corpo (MMC), mesmo na presenca de peso corporal adequado,

ocorre em até 38% dos portadores de DPOC (ANKER, 2006; VERMEEREN, 2006).
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Ainda em relacao a perda de peso na DPOC, alguns estudos sugerem que 0
aumento dos mediadores inflamatérios pode gerar alteracdes no metabolismo da
leptina, fazendo com que ocorram modificagdes na ingestdo alimentar, no gasto
energético basal e, consequentemente, no peso corporal (CREUTZBERG, 2003;

WAGNER, 2008; TAKABATAKE, 1999; DE GODOQY, 1996).

2.2 Estado nutricional na DPOC

As mudancas no estado nutricional representam uma complicacdo muito
comum em pacientes com DPOC e afetam significativamente a qualidade de vida
dos mesmos, sendo que a desnutricdo nestes pacientes é multifatorial, podendo
ser originada no gasto energético basal aumentado, ingestao alimentar diminuida,
efeitos adversos de algumas drogas utilizadas no tratamento e, talvez o fator mais
relevante, uma resposta inflamatéria sistémica alta e cronica (BATRES et al, 2007).

Segundo Saka et al (2003), as doengas do sistema respiratdério podem
causar desnutricdo, assim como a deplecao nutricional pode causar ou agravar a
faléncia respiratoria, de modo que a desnutricao esta presente em 27 a 71% dos
pacientes com DPOC, representando um importante fator de reducdo da
capacidade funcional. Observa-se que o tipo de desnutricdo que predomina nos
portadores de DPOC é a marasmatica, que representa uma forma de adaptacao a
desnutricao crénica (WAITZBERG, 2001)

Outros dados da literatura também evidenciam que a desnutricdo na DPOC
estd associada a um elevado indice de mortalidade, atingindo a taxa de 33%
depois do inicio da perda ponderal, sendo que este indice pode atingir 51% apds

decorridos cinco anos (VIANNA, 2001).
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A desnutricdo nestes pacientes também pode ocasionar alteragdes no
sistema respiratério, diminuindo a elasticidade e funcdo pulmonar, reduzindo a
massa muscular respiratéria, bem como gerar alteracbes no mecanismo
imunolégico pulmonar e no controle da respiracao (MUELLER, 2002).

Em relagdo ao estado nutricional, verifica-se ainda que um baixo indice de
Massa Corporal (IMC) representa fator de risco independente para mortalidade na
DPOC e que tal associacao é mais importante ainda nos casos de DPOC severa
(LANDBO et al.,, 1999), também existindo uma diferenga significativa na
capacidade funcional pulmonar de pacientes com DPOC bem nutridos quando
comparados aqueles que apresentam algum grau de deplecdo do estado
nutricional (COCHRANE; AFOLABI, 2004).

Isso demonstra que a avaliacdo do estado nutricional dos portadores de
DPOC, realizada de forma precoce e adequada, torna-se fundamental para que as
intervencoes dietoterapicas sejam definidas e instituidas o mais breve possivel,
com o intuito de minimizar os agravos clinicos aos pacientes, oportunizando-lhes

uma melhor qualidade de vida.

2.3 Fisiopatologia das alteracoes nutricionais

As alteracdes nutricionais que sdo comumente encontradas nos portadores
de DPOC possuem etiologia multifatorial e estdo associadas com o desequilibrio
entre o consumo alimentar e a demanda energética requerida, sendo que o gasto
energético em repouso e total nestes pacientes esta aumentado e tal fato pode ser
justificado, em parte, pelo maior esforgco para respirar (WAGNER, 2008).

Também verifica-se que pacientes com DPOC apresentam reducado da

capacidade fisica funcional e, portanto, a atrofia muscular decorrente da falta de
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condicionamento fisico pode representar um importante papel na subnutricao dos
mesmos (PITTA et al, 2005). Outrossim, a intolerancia ao exercicio pode ter
envolvimento com as alteracées musculo-esqueléticas, que associada a deplecao
nutricional (peso corporal abaixo de 90% do ideal, aliado ao IMC baixo),
correlacionam-se com a sobrevida e o com o estado geral destes pacientes
(DOURADO, 2006; MACNEE, 2005).

Na DPOC encontramos uma resposta inflamatoria sistémica alta e crbénica
fazendo com ocorra um aumento nos niveis séricos de fator de necrose tumoral
alfa (TNF-a) e a elevacao deste mediador inflamatério pode estar associada com o
aumento do gasto energético, sendo considerado um dos mecanismos-chave da
deplecdo muscular (WAGNER, 2008; DE GODOQY, 1996, FERREIRA et al, 2001).
Além disso, a hipoxemia crbnica que é peculiar nestes pacientes, principalmente
naqueles com doenca avancgada, pode estimular a formacéo e liberacao de radicais
livres, aumentando ainda mais a sintese de mediadores inflamatérios
(TAKABATAKE et al, 2000, NEDER et al, 1997).

Ainda em relacao a fisiopatologia da DPOC e sua implicacdo nas alteracoes
nutricionais, nota-se que os pacientes apresentam uma insuficiéncia hormonal,
principalmente de horménio do crescimento, testosterona e fator de crescimento
insulina simile que, aliada a sarcopenia, representam outros fatores que poderiam
estar envolvidos com os aspectos fisiopatoldgicos da subnutricado (WAGNER,

2008).

2.4 Influéncia das alteracoes nutricionais no prognostico da DPOC

A importancia prognostica da desnutricdo na DPOC ja foi verificada em

diversos estudos. Anker et al (2006) demonstraram que pacientes com DPOC que
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encontravam-se em estado de desnutricio apresentaram sobrevida média
aproximadamente de 2-4 anos menor que aqueles com o mesmo estadiamento da
doenca, porém, sem alteracao nutricional.

Em seu estudo, Prescott (2002) verificou que pacientes com DPOC que
apresentaram perda ponderal superior a 3 unidades no IMC, no periodo de cinco
anos, apresentaram maior risco de morte.

Também observa-se que a perda de MMC, sistémica e localizada, de
membros superiores e inferiores igualmente estdo relacionadas com a mortalidade
em portadores de DPOC e isto independe dos valores de gordura corporal ou dos
mesmos apresentarem peso adequado (ANKER, 2006; SWALLOW, 2007). Ainda
em relagcdo a MMC, verifica-se que a deplecao da mesma contribui para diminuir a
forca muscular periférica e a capacidade funcional estando tais condigbes
associadas a um maior numero de hospitalizagdes e mortalidade em portadores de
DPOC (GOLD, 2009; ANKER, 2006).

Da mesma forma, com relacdo a massa gorda livre, verificamos que a
deplecdao da mesma também esta relacionada com a morbidade e mortalidade na

DPOC (TROOSTERS et al, 2005).

3 GASTO ENERGETICO E SEUS COMPONENTES

3.1 Gasto energético basal

O gasto energético basal (GEB) de um individuo, ou taxa metabdlica basal
(TMB), corresponde a cerca de 60 a 75% do gasto energético diario e se refere a

guantidade minima de energia que € necessdria para manter os processos vitais
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do organismo, como respiracao, circulacao, metabolismo celular e manutencao da
temperatura corporal (AVESANI, 2005).

Segundo Magnoni (2007), varios componentes podem influenciar o GEB e a
sua medicado, entre os quais estdo a dimensdo e a composicdo corporal, idade,
sexo, atividade fisica, tipo de alimentacao utilizada, fatores climaticos, tabagismo,
ciclo menstrual, bem como a condicao fisioldgica e nutricional do individuo.

Normalmente, o GEB varia de 0,8 a 1,2Kcal/min no homem e na mulher
saudaveis, sendo que o valor estabelecido/encontrado sempre se relaciona mais
com a massa corporal magra. Em individuos sedentarios, o GEB representa,
aproximadamente, 60 a 70% do gasto energético total diario (SILVA; WAITZBERG,
2001).

Especificamente em relagdo aos individuos portadores de DPOC, verifica-se
que ha um acréscimo no valor do GEB, que varia de 15 a 17% ou até 20%
(VASCONCELOS et al, 2002, HUGLI et al, 1996; SCHOLS et al, 1991),
principalmente em decorréncia do aumento do trabalho ventilatério e dos
mediadores inflamatérios, além da influéncia dos medicamentos comumente
utilizados, sendo que este aumento no GEB ocorre com maior freqliéncia naqueles
pacientes com DPOC grave, podendo ocasionar perda de peso (FERNANDES,

2006).

3.2 Gasto energético em repouso

Conforme Webb (1995), o gasto energético em repouso (GER) é
representado pelo periodo pds-absortivo e definido como a energia gasta em
condicbes similares ao gasto energético basal, sendo que a principal diferenca

entre ambos é que no célculo do GER esta incluido o efeito térmico dos alimentos
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e a atividade fisica, representando um percentual aproximado de 10% a mais que o
GEB em funcédo do acréscimo dessas variaveis (AVESANI et al, 2005; OWEN,
1988).

Outra diferenca é que o GER pode ser medido em qualquer hora do dia,
devendo o individuo permanecer em repouso por trinta minutos para neutralizar a
atividade fisica e nao precisa estar em jejum, porém, deve-se observar um intervalo
de trés a quatro horas da ultima refeicao (SILVA; WAITZBERG, 2001).

O GER medido através da Cl pode ser extrapolado para as 24hs, desde que
se multipligue o valor obtido de calorias consumidas em um minuto por 1.440.
Desta forma, obtemos o valor real daquilo que estda sendo gasto em repouso

(HOHER et al, 2008).

3.3 Gasto energético total

Quanto ao gasto energético total (GET), o mesmo corresponde a energia
requerida pelo individuo durante o periodo de 24horas e esta e determinada por
trés componentes: a) gasto energético basal; b) energia necessaria para realizar
atividade fisica; c) efeito térmico do alimento, que € o aumento no gasto energético
em resposta a ingestao alimentar - digestdo, transporte e metabolismo de
nutrientes (SILVA; WAITZBERG, 2001). Estes componentes do GET sao
representados por valores percentuais, conforme a sua representatividade no valor
total de energia que é requerida para a sua realizagdo, conforme demonstrado no
quadro 1.

Depois que o GET ¢ determinado, torna-se possivel quantificar as

necessidades nutricionais do individuo para que o mesmo possa manter e / ou
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recuperar o seu estado de saude, evitando a hiper ou a hipoalimentacao

(POEHLMAN; HORTON, 2003).

Quadro 1 — Componentes do Gasto Energético Total

Componentes Definicao breve Gasto energético
diario (%)
Gasto Energético Basal Energia gasta durante os 60 a75

processos vitais

Efeito térmico do | Energia gasta durante a 15a 30
exercicio atividade fisica
Efeito térmico do alimento | Gasto de energia decorrente do 10

processo de digestdo, absorcao
e metabolismo de alimentos e
armazenamento de reserva de

glicogénio e gordura.

Termogénese facultativa | Todo calor produzido além da <ou=10a15

TMB*

Fonte: Avesani et al, 2005.
*TMB: Taxa de Metabolismo Basal

Ainda em relacdo ao GET, Diener (1997) ressalta que muitas enfermidades
clinicas e cirargicas elevam as necessidades energéticas em funcao do estresse
metabdlico gerado, sendo que a gravidade da doenca, a extensdo do trauma, a
elevacdo da temperatura corporal e o tipo de terapia adotada influenciam
diretamente este aumento.

O GET pode ser medido por Cl, bastando multiplicar o valor do GER pelo

fator atividade, que situa-se na faixa de 1,05 a 1,10 para pacientes confinados ao
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leito e entre 1,20 e 1,30 para aqueles com algum grau de atividade fisica fora do
leito (WEISSMAN et al, 1984; HANIQUE et al, 1994).

Especialmente nos portadores de DPOC, observamos que 0s mesmos
utilizam uma elevada quantidade de energia para realizar atividades simples da
vida diaria, principalmente aquelas que exigem maior esforco, como caminhar,
varrer e subir escadas, aumentando o seu GET em relacao a individuos saudaveis

(JENG et al, 2003).

3.4 Determinacao do Gasto Energético

Segundo Ferrarini (1998), a forma considerada ideal para medir o GEB e o
GET seria através da calorimetria direta (CD), que apresenta uma precisao de 99%
e utiliza camaras isoladas nas quais o individuo deve permanecer por um longo
periodo a fim de medir a troca de calor para o ambiente. Porém, pelo fato de ser
um meétodo pouco pratico, ter custo elevado e trazer dificuldades de aplicagao na

pesquisa de campo, torna-se pouco utilizado.

3.4.1 Calorimetria indireta

Devido as restricoes de execucdo da CD, o uso da calorimetria indireta
passou a ser uma constante nos estudos do metabolismo basal por ter sido
comprovada a equivaléncia deste método com a calorimetria direta (GRANT &
DEHOOG, 1997), sendo que, atualmente, é possivel a realizacdo deste
procedimento através de calorimetros indiretos portateis que medem com

adequada precisao as trocas gasosas (WAHRLICH; ANJOS, 2001).
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Por ser um método que fornece resultados confiaveis e reproduziveis e
apresentar aplicacoes praticamente ilimitadas, a Cl é considerada o padrdao aureo
na determinacdo do gasto energético, tornando-se um instrumento quase que
indispensavel na pratica clinica (MAGNONI, 2007).

Segundo Branson (1990), a Cl € um método nao-invasivo que determina o
gasto energético através da medicao das trocas respiratérias, ou seja, do volume
de oxigénio consumido (VO2) e do volume de gas carbdnico produzido (VCO2),
onde os valores sdo medidos observando-se um jejum de 12horas (no caso do
GEB), em um ambiente com luminosidade e temperatura adequadas.

Para realizar a calorimetria, o individuo devera estar deitado, em decubito
dorsal e tera fixado em seu rosto uma mascara, conectada ao calorimetro, o qual
mede as trocas gasosas durante um determinado periodo de tempo (em torno de
20 minutos) (MURGATROYD; SHETTY; PRENTICE, 1993).

Segundo Geen (1994), a Cl é fundamentada basicamente em trés principios:
a) nao existe reserva consideravel de oxigénio no organismo; b) o oxigénio
consumido reflete a oxidacao dos nutrientes; c) toda a energia quimica é originada
da oxidacao de carboidratos, proteinas e lipideos. Sendo assim, a quantidade de
oxigénio (O2) utilizada para a oxidacdo e a producao de gas carbbnico (CO2)
dependera do substrato que esta sendo utilizado e esta relacdo é definida como
Quociente Respiratério — QR (DIENER, 1997) e pode ser empregada para se
conhecer o tipo de substrato que esta sendo oxidado pelo individuo (HOUSSAY et
al, 1969; SIMONSON; DE FRONSO, 1990)

O quociente respiratério, definido pela relacdo entre o VO2 e o VCO2
(QR=VO2/VCOz2) varia entre 0,7 durante a oxidacao de gorduras, e 1 quando temos
a oxidagao de carboidratos. Quanto as proteinas, seriam necessarios outros dados

para calcular a estimativa do QR, por exemplo, o nitrogénio urinario, cuja
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determinacao é complexa. Entretanto, quando estao disponibilizados os valores de
VO2 e VCOz2, pode-se utilizar a equacao simplificada, proposta por Wier, que
dispensa a medicdo do metabolismo protéico, uma vez que utiliza um fator de
correcao pela sua nao utilizagdo (MATARESE, 1997).

Desta forma, apds a medicdo e conhecimento dos volumes e concentracdes
de O2 e COz2, pode-se calcular o gasto energético através da aplicacao da referida
equacao:

Equacéao de Wier:

GE =[3,9 (VO2) + 1.1 (VCO2) 1.44 ], Onde temos:
GE = gasto energético (Kcal/dia)

VO2 = volume de oxigénio consumido (L/min)

VCO2= volume de dioxido de carbono produzido (L/min)

Conforme Wilmore et al (1976), os calorimetros séo classificados, de acordo
com o seu principio de funcionamento, em aparelhos de circuito fechado ou de
circuito aberto. Nos equipamentos com circuito fechado, a troca de gases € medida
dentro de um reservatério fechado contendo oxigénio, sendo os mesmos pouco
utilizados em humanos (HOUSSAY et al, 1969; MANN et al, 1985). J& nos
calorimetros de circuito aberto, ambos os extremos do sistema se comunicam com
o ambiente por intermédio de valvulas unidirecionais (DIENER, 1997).

Segundo Diener (1997), para se obter um resultado acurado muitos
cuidados devem ser observados antes e durante a realizacdo do exame, dentre os
quais citamos:

e O ambiente deve ser silencioso, com temperatura e luminosidade

confortaveis;
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e Deve-se observar um repouso de pelo menos trinta minutos e jejum de 2 a 3
horas (para medir o GER) e jejum de 12horas e repouso de 8 horas (para
medir o GEB);
e O monitor deve ser ligado com antecedéncia minima de 30 minutos e os
analisadores de gases devem ser calibrados antes de cada exame;

e Aguardar a estabilizacdo das leituras para validar o inicio do exame.

Quanto ao tempo de duragédo da calorimetria, € recomendado por alguns
autores um periodo inicial de adaptacao de 5 a 10 minutos, para que as leituras se
estabilizem, e um periodo de medicdo de 20 minutos (ISBELL et al, 1991;
STOKES; JILL, 1991), devendo este tempo ser prolongado para 25 minutos
guando as leituras estao instaveis (CUNNINGHAM et al, 1994).

Relativo as limitacbes do exame, algumas situacdes clinicas contra-indicam
a sua realizacao: fistula bronco-pleural com drenagem de térax, uso de lactulose e
pacientes com insuficiéncia renal cronica (IRC) durante sessdes de hemodialise
(HD). Tais condicoes podem provocar a fuga de gases e falsear a medi¢cao do VO,
(WEISSMAN et al, 1995; MCCLAVE et al, 1992, DIENER, 1997).

Especificamente para a determinacao do gasto energético de portadores de
enfermidades pulmonares, a Cl pode trazer beneficios pela eficaz determinacao do
dispéndio de energia, possibilitando a oferta adequada do aporte calérico e de
nutrientes, evitando a sub ou a superalimentacao e o aumento do QR por producao
aumentada de CO,, colaborando para um melhor equilibrio da funcdo respiratéria

(ASKANAZI et al, 1982; DIENER, 1997).
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3.4.2 Estimativa do gasto energético através de equacdes de predicao

Relativo ao gasto energético, sabe-se que o mesmo pode ser estimado
através da aplicacdo de equacdes de predicao (AVESANI et al, 2005), sendo que
existem mais de 190 tipos publicados até o momento e que utilizam variaveis de
peso, altura, idade, sexo e superficie corporal (MATARESE, 1997).

A férmula de predigdo mais utilizada na pratica clinica é, sem duvida, a
equacao de Harris-Benedict (HB) que foi desenvolvida em 1919 a partir de dados
obtidos por calorimetria indireta, e teve como populacado de referéncia individuos
saudaveis, em repouso, podendo contribuir, desta forma, para subestimar ou
superestimar as necessidades de individuos enfermos (STALLINGS e ZEMEL,
1996).

Em seu estudo, Daly et al (1985) demonstraram que a equagdo de HB
superestima o gasto energético em 10-15% em individuos saudaveis, do sexo
masculino e feminino. Ja Owen et al (1987), observaram que a equacao de HB
superestima em 9,2% o GEB para individuos com menos de 50 anos, enquanto
que subestima em 0,8% para individuos com idade superior a 50 anos.

Neste mesmo contexto, outros estudos também demonstram que a
equacao de HB é inadequada para estimar a GEB (CORTES et al, 1989, HWANG
et al, 1993, PINARD et al, 1995), sendo que o préprio Benedict, menos de 10 anos
apds as suas primeiras pesquisas, ja havia evidenciado que a equacao fornecia
uma estimativa superior aos valores do GEB medido em mulheres e sugeriu que
tais valores obtidos tivessem uma redugao de 5% (BENEDICT, 1928).

Para estimar o GET a partir da equacdo de HB, primeiro calcula-se a

estimativa do GER e, apds, multiplica-se o valor encontrado pelo Fator Injuria (FI) e
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pelo Fator Atividade (FA), sendo ambos especificos para cada situacao, obtendo-

se, desta forma, o GET do individuo, conforme segue:

Equacao de Harris-Benedict:
Homens: GEB =66,47 + (13,75 X P) + (5,0 X A) - (6,76 X I)
Mulheres: GEB = 665,1 + (9,56 X P) + (1,85 X A) - (4,68 X I)
Onde: GEB = Gasto Energético Basal (Kcal/dia)

P = peso (KQ)

A = altura (cm)

| = idade (anos)
GET = GEB X FI X FA
Onde: GET = Gasto Energético Total (Kcal/dia)

Fl = fator injuria

FA = fator atividade

4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NA DPOC

A avaliacdo nutricional é uma abordagem completa, realizada pelo
nutricionista, que engloba a coleta de dados clinicos / antropométricos, dietéticos,
bioquimicos e de composicao corporal e tem a finalidade de identificar e tratar
individuos que apresentam alteracées do estado nutricional (CORDOBILHA et al,
2005; HAMMOND, 2002).

Para avaliar o estado nutricional pode-se utilizar métodos objetivos e

subjetivos. Como métodos objetivos, temos: antropometria, composi¢cao corporal,
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parametros bioquimicos e consumo alimentar enquanto os métodos subjetivos
compreendem o exame fisico e a avaliacdo nutricional subjetiva global. Porém, um
parametro isolado ndo caracteriza com fidelidade a condicdo nutricional dos
individuos, sendo que a associacao de varios indicadores proporciona uma maior
acuracia na determinagéo do diagnéstico nutricional (KAMIMURA et al, 2005).

Na avaliacdo completa do estado nutricional de portadores de DPOC deve-
se levar em consideracao a ingestdao alimentar e o gasto energético, medidas
antropométricas e de composicao corporal, além de marcadores inflamatérios
sistémicos, testes funcionais musculares, imunes e cognitivos (SOETERS e
SCHOLS, 2009).

Segundo Fernandes (2006), um dos principais objetivos da avaliacdo do
estado nutricional na DPOC é a identificacao de possiveis alteracdes metabdlicas e
organicas que sao decorrentes da alimentacdo, ou que podem ser minimizadas

quando se disponibiliza um tratamento dietoterapico adequado.

4.1 Antropometria

A antropometria refere-se a medida do tamanho corporal e de suas
proporgdes, sendo considerada um conjunto de indicadores diretos do estado
nutricional. Por ter facil aplicabilidade, baixo custo e carater nao-invasivo, a
antropometria é largamente utilizada na pratica clinica e as suas medidas mais
utilizadas sdo: o peso, a estatura, as dobras cutaneas e as circunferéncias ou
perimetros (FERNANDES, 2006; SACHS; LERARIO, 2002).

Conforme Eisner et al (2007), a avaliacao nutricional baseada em medidas
antropométricas na DPOC é de grande importancia, uma vez que pode evidenciar

a deplecdo de massa magra e a perda ponderal recente. Tais achados seriam a
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consequéncia primaria de um distirbio no balanco energético destes pacientes,
que apresentam hipercatabolismo e consumo alimentar diminuido (ENGELEN et al,

2001).

4.1.1 Peso corporal

O peso é a soma de todos os componentes corporeos e reflete o equilibrio
energético-protéico dos individuos. O peso atual (PA) demonstra a situacao
presente e o peso usual (PU) ou habitual (PH) é utilizado como referéncia nas
mudancas ponderais recentes. A partir desta relacdo podemos verificar se houve
alguma alteracédo e em que periodo de tempo, uma vez que a perda involuntaria
constitui uma importante informacdo para avaliar a gravidade da injuria
(KAMIMURA et al, 2005).

As alteracbes ponderais sdo comumente encontradas na DPOC, sendo que
0 baixo peso é encontrado principalmente nos estagios mais avancados da doenca
e 0 sobrepeso e a obesidade também podem estar presentes em mais de 50% dos
pacientes (EISNER et al, 2007; PASCUAL et al, 1996), mostrando que a situacao

ponderal ndo tem carater homogéneo nesta enfermidade.

4.1.2 Circunferéncias e dobras cutdneas

Na avaliacdo antropométrica, ter conhecimento das reservas corporais de
gordura e de massa magra é de suma importancia, uma vez que na auséncia
dessas reservas o organismo comeca a utilizar as proteinas para o fornecimento

de energia (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).
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A circunferéncia do brago (CB) representa o somatério das areas
constituidas pelos tecidos ésseo, muscular e gorduroso do brago e o resultado
obtido é comparado a valores de referéncia para que se possa estimar a proteina
muscular esquelética total e possibilita derivar a circunferéncia muscular do braco
(CMB), através da aplicacao de formula especifica que utiliza também a medida da
dobra cutanea tricipital (DCT) (WAITZBERG, 2004).

A medida das dobras cutaneas, em especial a DCT e a dobra cutanea
subescapular (DCS), constitui um método relevante de se estimar a reserva
corporal de gordura (KAMIMURA, 2005; WAITZBERG, 2001), pois os mais
completos padroes e métodos de avaliacdo deste compartimento corporal foram
desenvolvidos para estes locais especificos (NARINS, 1995).

Também vale salientar que, através do somatério de algumas dobras
cutadneas conforme férmulas especificas, é possivel estimar a composicao corporal
dos individuos (CHUMLEA; BAUMGARTNER, 1989).

A partir da aferigdo da CB, da CMB e DCT pode-se, entao, estimar a massa
muscular e as reservas de gordura dos portadores de DPOC e tal condicéo é
fundamental, uma vez que a deplecao destes componentes é encontrada com
freqiéncia nesses pacientes desde os estagios iniciais da doenca e representa um
fator agravante do estado e da condicao clinica dos mesmos (HUGLI, 2003; KING,
2008; VERMEEREN et al, 2006; SCHOLS et al, 1993; LAABAN, 2000; ANKER et

al, 2008).

4.1.3 Indice de Massa Corporal

Dentro da avaliagdo antropométrica, o indice de massa corporal (IMC) tem

sido mundialmente utilizado como um bom indicador do estado nutricional,
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entretanto, ndo contempla a composicao corporal individual (WAITZBERG, 2001).
Desta forma, pelo fato dos portadores de DPOC apresentarem alteracoes
significativas na composicao corporal, observa-se que o IMC isoladamente nao é
um bom indicador para embasar o diagnéstico nutricional destes pacientes (PAIVA,
2010).

Esta condigdo é demonstrada nos estudos de Hopkinson et al (2007), Soler
et al (2004) e Schols et al (1991), onde grande parte dos pacientes apresentava
diagnéstico de eutrofia pelo IMC, porém, a avaliacdo da composicdo corporal
confirmou a deplecdo de massa magra e massa gorda em tais pacientes.

Em relacédo ao IMC como preditor de mortalidade na DPOC, verifica-se que
a gravidade da doenca esta diretamente relacionada com a diminuicao do IMC,
sendo que o IMC baixo relaciona-se com alto risco de morte em pacientes com
DPOC grave, também representando um fator independente de pior qualidade de
vida desses pacientes (KARADAG et al, 2004).

Devido a representatividade do IMC no agravamento do quadro clinico dos
portadores de DPOC, alguns autores desenvolveram, em 2004, o indice
multifatorial BODE, que engloba quatro aspectos fundamentais da doenca e é
considerado um preditor de mortalidade nesses pacientes. O indice BODE leva em
consideracdao: a massa corporal, a obstrucdo de vias aéreas, a dispnéia e a
capacidade de exercicio, sendo que o ponto de corte para o IMC utilizado no indice
BODE é de 21 kg/m?, pois valores abaixo deste foram associados com um
aumento no risco de morte (CELLI et al, 2004; LANDBO, 1999).

Ainda em relacao a pontos de corte do IMC de pacientes com DPOC, o
Nutrition Screening Initiative, a American Academy of Family Physicians e a

American Dietetic Association sugeriram 0s seguintes valores: IMC entre 22 e 27
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Kg/m2 para eutrofia, IMC < 22 Kg/m? para desnutricdo e IMC > 27 Kg/m? para

obesidade.

4.2 Avaliacao Nutricional Subjetiva Global

Conforme Kamimura et al, 2005, a avaliacao subjetiva global (ASG) do
estado nutricional foi desenvolvida inicialmente para avaliar pacientes
hospitalizados, porém, por se tratar de um método de facil execucao e baixo custo,
a mesma vem sendo amplamente utilizada em diversas condi¢des clinicas,
inclusive, para monitorar aqueles pacientes que fazem acompanhamento
ambulatorial ou domiciliar (EGGER et al, 1999; IRVING et al, 1999).

A avaliacdo nutricional subjetiva global (ANSG) é obtida através da
aplicacao de um protocolo de triagem nutricional, baseado na histéria clinica e no
exame fisico do individuo, que leva em consideracdo as alteragcdes no padrao
alimentar, digestdo e absorcdo de nutrientes e seus efeitos na fungcdo e
composicdo corporal, sendo que seus resultados podem diferir daqueles
encontrados em métodos objetivos (CORREIA, 1998; NABER et al, 1997; SILVA,
2001). Porém, estudos comparativos demonstram significativa associacao da
ANSG com os métodos objetivos de avaliacdo do estado nutricional (BAKER et al,
1982; COPPINI et al, 1995; HIRSCH et al, 1991; DETSKY et al, 1987).

De acordo com Detsky (1984 e 1987), a ANSG seria um instrumento de
prognostico e diagndstico, uma vez que a sua realizagdao nao confirmaria apenas a
deplecao nutricional, mas também identificaria aqueles pacientes com maior risco
de sofrer complicagdes associadas ao estado nutricional.

Quanto a classificacdo do estado nutricional, a partir da combinacdo dos

diversos parametros utilizados na ANSG o paciente é classificado em: bem nutrido,
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desnutrido leve/moderado ou desnutrido grave e este instrumento & bastante Util,

porque permite uma adequada intervencdo nutricional e em tempo habil

(KAMIMURA et al, 2005)

4.3 Avaliacao do consumo alimentar

O consumo alimentar dos portadores DPOC pode ser afetado por diversos
fatores, dentre os quais esta a dificuldade de mastigacao e degluticdo decorrentes
da dispnéia, tosse, secrecao e fadiga (MUELLER, 2002). Além disso, a ocorréncia
de Ulcera péptica nestes pacientes € uma situacdo relativamente comum
(BRASHEAR; RHODES, 1981).

Segundo Kamimura et al (2005), na avaliacdo do consumo alimentar dos
individuos, diversos métodos retrospectivos e prospectivos podem ser utilizados e
nenhum destes instrumentos € considerado, de forma isolada, como ideal.

Um dos métodos mais aplicados na pratica clinica € o recordatério
alimentar de 24horas (RA24H), que é composto por dados retrospectivos, onde o
investigador propbée ao individuo recordar e descrever todos os alimentos e
bebidas que foram consumidos nas ultimas 24horas, bem como suas respectivas
guantidades, em medidas caseiras, e formas de preparo (KAMIMURA et al, 2005;
PEREIRA; SICHIERI, 2007). Apés a obtencdo desses dados, é realizada uma
analise quantitativa e qualitativa da ingestao cal6rica, permitindo uma estimativa do
padrao alimentar do individuo.

Por se tratar de um método que depende muito da compreensao e
entendimento dos entrevistados, assim como da habilidade do entrevistador,
modelos de alimentos, utensilios de cozinha e é&lbuns fotograficos podem ser

utilizados para auxiliar na estimativa das porcdes e otimizar a precisdo das
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informacdes coletadas (MONTEIRO et al, 2007; JAMES, 1981; SABATE, 1993;
DAL BOSCO et al, 2007) .

Igualmente, o RA24H é considerado um instrumento que estima o consumo

alimentar atual dos individuos e, para que o mesmo oportunize uma estimativa de

consumo habitual, devera ser aplicado mais de uma vez e aliado a outros métodos,

como por exemplo, o registro alimentar (PEREIRA; SICHIERI, 2007).



47

OBJETIVO GERAL

Comparar o gasto energético de pacientes com DPOC, medido através da

calorimetria indireta com o estimado pela equagao de Harris-Benedict.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar o gasto energético em repouso e o gasto energético total dos
individuos do estudo;

- Verificar a correlacao da Calorimetria Indireta com a Equacao de Harris Benedict
na mensuragao do GER e do GET de pacientes com DPOC;

- Realizar avaliagdo nutricional dos mesmos, utilizando dados antropométricos e da
composicdo corporal (Altura, Peso Atual, Peso Usual, indice de Massa Corporal,
Circunferéncia Muscular do Brago, Dobra Cutanea Tricipital e Avaliagdo Nutricional
Subjetiva Global);

- Estabelecer o diagndstico nutricional, conforme os indices mensurados;

- Verificar o padrao alimentar (consumo de energia), através da aplicacdo do

registro alimentar de um dia (Recordatério de 24horas);
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RESUMO
Introducao: O gasto energético (GE) dos individuos pode ser determinado por
diversos métodos, dentre os quais estdo a calorimetria indireta (Cl) e as equacoes
de predicao.
Objetivo: Comparar o gasto energético de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) medido através da Cl com o estimado pela equacao de
Harris-Benedict (HB).
Métodos: Estudo transversal incluindo 30 individuos com diagnoéstico médico de
DPOC, segundo critérios GOLD, atendidos no Centro de Reabilitagdo Pulmonar do
Pavilhdo Pereira Filho e do ambulatério de Pneumologia, ambos do Complexo
Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, no periodo de fevereiro a setembro de
2010. O gasto energético foi mensurado pela Cl usando monitor especifico, assim
como predito pela equacado de HB. Os participantes também foram submetidos a
avaliacao antropométrica, através dos parametros de peso, altura, indice de massa
corporal (IMC), dobra cutanea tricipital (DCT), circunferéncia do braco (CB) e
circunferéncia muscular do braco (CMB), além de aplicacdo da avaliacdo
nutricional subjetiva global (ANSG), bem como verificacdo do consumo alimentar.
Os valores encontrados foram analisados através do teste t de Student, do teste
qui-quadrado de McNemar e pelo método de Bland-Altman, e expressos pela
média * desvio-padrao, com nivel de significancia estatistica p < 0,05.
Resultados: Do total de 30 portadores de DPOC, 70% eram do sexo masculino
com idades de 62,5 £ 11,5 anos e IMC médio de 24,2 + 4,2kg/m2. O gasto
energético em repouso (GER) medido pela Cl foi de 1.568 + 234,8kcal e o
estimado pela equagcdo de HB foi de 1.312 = 120,5kcal, com diferenca
estatisticamente significativa entre os dois métodos (p<0,001). Quanto ao gasto

energeético total (GET), o valor medido pela CI foi de 2.038 + 305,23kcal e o predito
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pela equagao de HB foi de 2.047 + 188kcal, sem apresentar diferenga estatistica
significativa (p=0,853) e demonstrando uma concordancia de 96,7% entre os dois
métodos. Relativo ao diagnéstico nutricional, ao considerarmos apenas o IMC,
3,3% dos participantes apresentavam desnutricdo, 63,3% eutrofia, 23,3%
sobrepeso e 10% obesidade enquanto que pelo agrupamento de parametros (IMC,
DCT, CB, CMB e ANSGQG), 53,3% dos pacientes apresentaram desnutricao, 33,3%
eutrofia, 10% sobrepeso e 3,3% obesidade.

Conclusao: O GER foi subestimado pela equacado de HB, ndo apresentando boa
concordancia com o medido pela Cl. Quanto ao GET, os resultados foram
significativamente semelhantes demonstrando boa concordancia entre os dois
métodos. Em relacdo ao estado nutricional, talvez o IMC nédo seja suficiente para
avaliar a real condicao de pacientes com DPOC.

Palavras-Chave: Calorimetria indireta, gasto energético, DPOC, equacdes de

predicéo.
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ABSTRACT
Introduction: The energy expenditure (EE) of individuals can be determined by
various methods, among which are the indirect calorimetry (IC) and the prediction
equations.
Objective: To compare the energy expenditure of patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) measured by the IC estimate by the Harris-Benedict
equation (HB).
Methods: Cross sectional study including 30 individuals diagnosed with COPD
according to GOLD criteria, seen in the Pulmonary Rehabilitation Center of the
Pereira Filho and outpatient pulmonology, both of Santa Casa Hospital Complex of
Porto Alegre in the period from February to September 2010. Energy expenditure
was measured by IC using a specific monitor, as predicted by the HB equation.
Participants also underwent anthropometric assessment, through the parameters of
weight, height, body mass index (BMI), triceps skinfold thickness (TSF), mid-arm
circumference (MAC) and mid-arm muscle circumference (MAMC), and application
subjective global nutritional assessment (SGA) and to determine food consumption.
The values were analyzed using the Student t test, chi-square, McNemar and the
Bland-Altman and expressed as mean + standart deviation, with statistical
significance level p < 0.05.
Results: Of 30 patients with COPD, 70% were male, aged 62.5 £ 11.5 years and
average BMI of 24.2 + 4.2kg/m2. The resting energy expenditure (REE) measured
by IC was 1568 + 234.8kcal and estimated by the HB equation was 1312 *
120.5kcal, with a statistically significant difference between the two methods
(p<0.001). As for the total energy expenditure (TEE), the value measured by ICwo
methods (p <0.001). As for the total energy expenditure (TEE), the value measured

by IC was 2038 + 305.23kcal and foretold the HB equation was 2047 + 188kcal, no
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statistical significant difference (p=0.853) and showed a concordance of 96,7%
between the two methods. Concerning the nutritional diagnosis, we consider only
the BMI, 3.3% of participants had malnutrition, 63.3% were eutrophic, 23.3%
overweight and 10% were obese while the grouping of parameters (BMI, TSF,
MAC, MAMC and SGA), 53.3% of patients suffered from malnutrion, 33.3% were
eutrophic, 10% overweight and 3.3% obese.
Conclusion: REE was underestimated by the HB equation, not a good agreement
with that measured by IC. As for the GET, the results were significantly similar
showing good agreement between the two methods. In relation to nutritional status,
BMI may not be sufficient to evaluate the actual condition of patients with COPD.

Keywords: Indirect calorimetry, energy expenditure, COPD, prediction equations.
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é definida como uma
enfermidade respiratdria que se caracteriza pela presencga de obstrucao crénica do
fluxo aéreo, que ndo € totalmente reversivel, devido a bronquite crbénica e ou
enfisema. A obstrucéao do fluxo aéreo é geralmente progressiva e esta associada a
uma resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a inalacéo de particulas ou gases
téxicos, causada primariamente pelo tabagismo. ")

As mudancas no estado nutricional representam uma complicacdo muito
comum em pacientes com DPOC e afetam significativamente a qualidade de vida
dos mesmos. A desnutricido nestes pacientes é multifatorial, podendo ser originada
no gasto energético basal aumentado, ingestdo alimentar diminuida, efeitos
adversos de algumas drogas utilizadas no tratamento e, talvez o fator mais
relevante, uma resposta inflamatéria sistémica alta e cronica. #*4

O gasto energético basal (GEB) de um individuo, ou taxa metabdlica basal
(TMB), corresponde a cerca de 60 a 75% do gasto energético diario © e,
especificamente em relacdo aos individuos portadores de DPOC, verifica-se que
ha um acréscimo que varia de 15 a 17%, principalmente em decorréncia do
aumento do trabalho ventilatério e dos mediadores inflamatérios. ©

Quanto ao gasto energético total (GET), o mesmo corresponde a energia
requerida pelo individuo durante o periodo de 24horas, e esta é determinada por
trés componentes: a) gasto energético basal; b) energia necessaria para realizar
atividade fisica; c) efeito térmico do alimento.

O gasto energético também pode ser estimado por diversas equacoes
preditivas, sendo que a mais utilizada na pratica clinica é a equacao de Harris-
Benedict (HB), que leva em consideracao o sexo, a altura, o peso e a idade, além

de fatores de atividade e injuria. ©® Apesar desta equacéo ser aplicada largamente
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para estimar o gasto energético de individuos enfermos, a sua populacao base foi
composta por individuos saudaveis, fazendo com que, muitas vezes, as

9109 A calorimetria

necessidades energéticas preditas sejam superestimadas. ¢
indireta, por ser um método nao-invasivo que fornece resultados confidveis e
reprodutiveis, & considerada o padrao aureo na determinacédo do gasto energético,
tornando-se um instrumento quase que indispensavel na pratica clinica. '''?

O objetivo do presente trabalho foi verificar a correlagdo do gasto energético
estimado pela formula de HB com aquele medido pela calorimetria indireta nos

portadores de DPOC.

SUJEITOS E METODOS
Pacientes

O presente estudo foi conduzido com 30 pacientes portadores de DPOC,
dos quais 70% eram do sexo masculino, atendidos no Centro de Reabilitagéo
Pulmonar do Pavilhdo Pereira Filho e no ambulatério de Pneumologia, ambos do
Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, no periodo de fevereiro a
setembro de 2010. O diagnostico de DPOC seguiu os critérios estabelecidos pelo
Global Iniciative for Chronic Obstrutive Lung Diseases (GOLD), " usando a histéria
clinica, o exame fisico e a confirmacao obtida através da espirometria, que deveria
mostrar obstrugao ao fluxo aéreo, definida como a razéo entre o volume expiratério
forcado no primeiro segundo (VEF) e a capacidade vital forcada (CVF) abaixo de
70% do valor predito apés uso do broncodilatador. Todos o0s pacientes
apresentavam graus de obstrucao do fluxo aéreo de leve a muito grave, definidos
pela presenga de VEF; < 80% do previsto. Foram excluidos do estudo pacientes
com idade inferior a 40 anos, aqueles em periodo de exacerbacédo, pacientes em

uso de lactulose, aqueles com insuficiéncia renal créonica (IRC) em hemodialise,
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além daqueles que nao conseguiram permanecer sem oxigenoterapia durante a

realizacdo da Calorimetria Indireta (Cl).

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, no qual todos os pacientes foram
submetidos a Cl, avaliacao do estado nutricional através da afericio de medidas
antropométricas, da histéria clinica e exame fisico, além de avaliagdo do consumo
alimentar (histéria nutricional/dietética) através de método retrospectivo de ingestao
de alimentos, além do calculo de estimativa do GER e do GET através da equacéao
de Harris-Benedict. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre e todos os

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Determinacao do GER e do GET

Calorimetria Indireta

Os participantes do estudo foram submetidos a Calorimetria Indireta, com circuito
aberto, para a mensuracao do GER. O aparelho utilizado foi o monitor de gases
TEEM 100, Marca Inbrasport, sendo os dados analisados pelo programa
Aerograph. Para realizar a Cl, os pacientes deveriam estar em repouso de 30
minutos, em jejum de 3 horas e clinicamente estaveis, além de o ambiente fisico
ser silencioso, com luminosidade e temperatura adequadas e a duracdo do exame
foi de 25 minutos. ® O GET foi determinado multiplicando-se o GER pelo fator

atividade de 1,3. 121450

Equacoes de Predicao
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Foi utilizada a equacao de HB para estimar o GET, sendo que o fator injuria
(F1) utilizado foi o de 1,2, e o fator atividade (FA) de 1,3, especifico para individuos

que deambulam.

Avaliacao Nutricional
Antropometria

Incluiu a avaliacdo do peso (atual, usual e percentual de perda de peso),
altura, dobra cutanea tricipital (DCT), circunferéncia do braco (CB), circunferéncia
muscular do bragco (CMB) e calculo do indice de Massa Corporal (IMC). Para a
medicao do peso e da altura utilizou-se a balanca antropométrica da marca Filizola,
Modelo 31, capacidade de 150 kg e precisdo de 0,1 kg, aferida em 27/03/10. A
verificacdo da DCT foi realizada utilizando-se um adipdmetro cientifico da marca
Cescorf, modelo KLQ740, com precisao de 0,1mm e a CB foi medida com auxilio
de trena antropométrica inextensivel da marca Secca. Todas as medidas
antropométricas foram verificadas pela autora, através de técnicas padronizadas e
especificas. ©

O IMC foi classificado conforme os padrées da Organizacao Mundial de
Saude (OMS), 1995 e 1997, " assim como as adequacdes da DCT, CMB e CB
foram obtidas através dos padrdes de Blackburn & Thornton, 1979. (1®

Para avaliar o estado nutricional dos participantes do estudo, também foram
considerados a histéria clinica e o exame fisico, sendo tais dados obtidos através
da aplicacao da Avaliacao Nutricional Subjetiva Global (ANSG), conforme Detsky et

al, 1987. (")

Consumo Alimentar
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Para estimar a ingestdo de alimentos, foi aplicado o recordatério alimentar

de 24horas (RA24H), sendo os participantes indagados quanto aos alimentos e
liquidos ingeridos no periodo prévio de 24horas, excluindo-se os finais de semana
e suas respectivas quantidades em medidas caseiras. Para facilitar a descricdo dos
participantes e aumentar a precisao das informacoes, foi disponibilizado um album
fotografico com diversos alimentos e suas porcdes, bem como utensilios utilizados
no dia a dia. Os dados coletados foram colocados em planilhas do programa Excel
e os célculos realizados com auxilio de tabelas de composicao de alimentos e de
medidas caseiras. Para avaliar a adequacao dos macronutrientes encontrados no
recordatério, foram utilizados os padrées da Dietary Reference Intakes (DRIs) 2005
(1® & da OMS, 2003 "9 e o valor energético total foi comparado ao GET estimado
pela equacao de HB. Considerou-se adequados os valores entre 90 e 110% do

previsto.

Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versao 17.0. As variaveis quantitativas foram
descritas através de média e desvio padrdo. As variaveis categéricas foram
descritas através de freqiéncias absolutas e relativas. O diagnéstico nutricional foi
avaliado agrupando-se as avaliagdes dos cinco métodos antropométricos utilizados
no estudo (IMC, ANSG, CMB, CB e DCT), sendo que tal diagnéstico foi
estabelecido a partir da moda destes dados. Para comparar o gasto energético
medido pela Cl e o método de estimacado HB foi aplicado o teste t de Student para
amostras pareadas. Na avaliagdo da concordancia entre as avaliagdes, o0 método

de Bland-Altman foi utilizado. Para comparar a adequacao alimentar pelos padroes
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da DRI e OMS, foi aplicado o teste qui-quadrado de McNemar. O nivel de

significancia estatistica considerado foi de 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

As caracteristicas demograficas e antropométricas, assim como o grau de
DPOC dos 30 participantes do estudo encontram-se na tabela 1. Destes, 70%
eram do sexo masculino e a idade média do total de pacientes foi de 62,5 + 11,5
anos. Em relacdo ao Peso Atual, a média encontrada foi de 65,1+12,6 kg, o
percentual do Peso Usual em relacao ao Peso Atual teve média de 93,31 9,4% e 0
percentual do Peso Ideal em relagcdo ao Peso Atual apresentou uma média de
104,3+ 20,7%. A média de altura dos participantes foi de 1,64+0,08 metros,
enquanto que a média do IMC foi de 24,2+ 4,2 kg/m?. Em relagéo ao estadiamento
da DPOC, o grupo em estudo apresentou graus de leve a muito grave, com VEF;
1,40+0,69 L (48,0£19,7% do valor previsto) e com obstrugao ao fluxo aéreo,
medida pela relacdo VEF1/CVF, de 59,1+ 19,9% do previsto.

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e antropométricas dos pacientes

Variaveis Grupo DPOC
(n=30)

Sexo (masculino) — n(%) 21 (70,0)
Idade (anos) — Média £ DP 62,5+ 11,5
Peso Atual (kg) — Média + DP 65,1 £ 12,6
% do peso usual — Média = DP 93,3+9,4
% do peso ideal — Média = DP 104,3 + 20,7
Altura (m) — Média + DP 1,64 £ 0,08
IMC (kg/m?) — Média + DP 242 +42
VEF; (L) — Média £ DP 1,40 £ 0,69
VEF; (% do previsto) — Média £ DP 48,0 £ 19,7
CVF (L) — Média + DP 2,32+0,77
CVF (% do previsto) — Média + DP 64,3 £ 14,8
VEF/CVF (%) — Média + DP 59,1 + 19,9

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crdénica; DP: Desvio-padrédo; IMC: Indice de Massa Corporal;
VEF;: Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo; CVF: Capacidade Vital Forgada;
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Tabela 2 - Avaliacao do estado nutricional por diferentes parametros
antropométricos

Variaveis Grupo DPOC
(n=30)
Classificacao do IMC — n (%)
Baixo peso 1(3,3)
Eutrofia 19 (63,3)
Sobrepeso 7 (23,3)
Obesidade 3(10,0)
ANSG —n(%)
Eutrofia 20 (66,7)
Desnutrigdo moderada ou suspeita de desnutricdo 10 (33,3)
DCT - n(%)
Desnutricao Grave 13 (43,3)
Desnutricao Moderada 5(16,7)
Desnutrigéo Leve 2 (6,7)
Eutrofia 2 (6,7)
Sobrepeso 2 (6,7)
Obesidade 6 (20,0)
CMB - n(%)
Desnutricao Leve 7 (23,3)
Eutrofia 23 (76,7)
CB —n(%)
Desnutricao Grave 1(3,3)
Desnutricdo Moderada 10 (33,3)
Desnutricao Leve 6 (20,0)
Eutrofia 11 (36,7)
Sobrepeso 1(3,3)
Obesidade 1(3,3)

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; IMC: Indice de Massa Corporal; ANSG: Avaliagdo
Nutricional Objetiva Global; DCT: Dobra Cutanea Tricipital; CMB: Circunferéncia Muscular do Brago;
CB: Circunferéncia do Braco.

A tabela 2 mostra a avaliagdo do estado nutricional dos participantes do
estudo por diferentes parametros antropométricos. Levando-se em consideracao
apenas o IMC, 63,3% dos pacientes apresentaram estado de eutrofia nutricional,
enquanto que 3,3% evidenciaram (desnutricao), 23,3% sobrepeso e 10%
obesidade.

Conforme a ANSG, 66,7% dos participantes encontravam-se eutroficos e
33,3% moderadamente desnutridos ou com suspeita de desnutricdo. Com relagcéao

aos parametros de composicao corporal, a avaliacdo da DCT mostrou que 66,7 %
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dos pacientes apresentavam algum grau de desnutricdo (desnutricao grave: 43,3%;
desnutricdo moderada 16,7% e desnutricdo leve: 6,7%), enquanto que 6,7%
apresentavam sobrepeso, 20% obesidade e 6,7% eutrofia. Quanto a CMB, 23,3%
dos participantes evidenciaram desnutricdo leve e 76,7% estado de eutrofia. Em
relacdo a CB, 56,6% dos pacientes encontravam-se com algum grau de
desnutricdo (desnutricao grave: 3,3%; desnutricido moderada: 33,3% e desnutricao
leve: 20%), enquanto que sobrepeso e obesidade 3,3% em cada um destes
parametros e eutrofia nutricional 36,7% dos pacientes.
Estes diferentes parametros antropométricos foram  analisados
conjuntamente e, apds, comparados a classificacdo do estado nutricional apenas

pelo IMC, conforme mostra a figura 1.
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Figura 1 — Comparacao entre o diagnostico nutricional baseado nos cinco
parametros de avaliacao nutricional (IMC, DCT, ANSG, CMB e CB) e 0 IMC

Assim, foi possivel verificar que 53,3% dos pacientes apresentaram
desnutricdo e pelo IMC apenas 3,3% encontravam-se nesta faixa de classificacéao.

Com relacédo ao estado de eutrofia, o agrupamento dos parametros mostrou que
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33,3% dos participantes encontravam-se nesta classificagdo enquanto que pelo
IMC, 63,3%. Da mesma forma, foi possivel observar que 10% dos pacientes
apresentavam sobrepeso quando levou-se em consideragcdo o0s diversos
parametros e este valor aumentou para 23,3% ao ser considerado o IMC
isoladamente. Quanto a obesidade, 3,3% dos participantes estavam nesta
classificacao pelo agrupamento dos parametros e 10% quando analisados apenas
pelo IMC.

As tabelas 3 e 4 apresentam, respectivamente, as caracteristicas
alimentares dos participantes do estudo e a adequacao das mesmas. Com relacao
a tabela 3, encontrou-se um valor de VET de 2.242+ 1.106Kcal/dia, com a seguinte
distribuicAo de macronutrientes: 52,7+ 9,7% de carboidratos; 16,1 4,4% de

proteinas e 30,9% 8,9% de lipideos.

Tabela 3 — Caracteristicas alimentares dos pacientes

Grupo DPOC
Variaveis (n=30)
Média + DP
VET conforme o Recordatério Alimentar (kcal/dia) 2242 + 1006
CHO (%) 52,7 £9,7
PTN (%) 16,1 £ 4,4
LPD (%) 30,9 £8,9

DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; DP: Desvio-padrdo; VET: Valor Energético Total;
CHO: Carboidratos; PTN: Proteinas; LPD: Lipideos.

Quanto a adequacao do padrdo alimentar dos participantes do estudo
(tabela 4), verificou-se que o consumo de carboidratos estava adequado em 73,3%
quando comparado a recomendacdo das DRIs e 26,7% em relagdo a
recomendacdo da OMS. Relativo as proteinas, constatou-se que 97% dos
participantes apresentavam consumo adequado segundo a recomendacado das

DRIs, enquanto que este mesmo consumo mostrou-se adequado em apenas 30%
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segundo a recomendacao do OMS. Quanto ao consumo de lipideos, observou-se
uma adequacao de 60% conforme a recomendacéao das DRIs e de 43,3% segundo
a recomendacgao da OMS. Em relagao ao VET calculado no RA, ndo se encontra
diferenca estatisticamente significativa (p=0,263) quando o mesmo foi comparado

ao GET estimado na equacao de HB.

Tabela 4 — Adequacao do consumo alimentar pelos padroes DRIs e OMS

DRIs OMS
Macronutrientes (n=30) (n=30) p*
n (%) n (%)
CHO
Adequado 22 (73,3) 8 (26,7) 0,001
Inadequado 8 (26,7) 22 (73,3)
PTN
Adequado 29 (96,7) 9 (30,0) <0,001
Inadequado 1(3,3) 21 (70,0)
LPD
Adequado 18 (60,0) 13 (43,3) 0,125
Inadequado 12 (40,0) 17 (56,7)

* teste qui-quadrado de McNemar; DRIs: Dietary Reference Intakes; OMS: Organizagdo Mundial de
Saude; CHO: Carboidratos; PTN: Proteinas; LPD: Lipideos.

A tabela 5 apresenta os valores do GER e do GET dos participantes do
estudo, estabelecidos a partir da Cl e estimados pela Equacdo de HB. Em relacao
ao GER, os valores encontrados através da Cl foram de 1.568+243,8kcal/dia,
enquanto que se aplicando a férmula de HB chegou-se aos valores de
1.312+£120,5kcal/dia, mostrando que houve uma diferenca estatisticamente
significativa entre os dois métodos. Ainda sobre o GER, quando foi acrescentado
10% sobre o valor encontrado na TMB estimada pela férmula de HB (relativo a
termogénese), a diferenca entre os métodos teve uma reducdo média de 125

kcal/dia, com p= 0,001. Quanto ao GET, encontraram-se os valores de 2.038%
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305,2kcal/dia através da Cl e 2.047+188,0kcal/dia pela equacdo de HB,
demonstrando que nao houve diferenca significativa entre os dois métodos.

Tabela 5 — Comparacao entre o gasto energético total e o gasto energético

em repouso calculados por calorimetria indireta e estimados pela equacao de
Harris-Benedict.

Grupo DPOC

Variaveis (n=30)
Média + DP

Calorimetria GET vs. 2038 + 305,2
HB 2047 +188,0
Diferencga (IC 95%) -9 (-98,8 a 82,3)
p* 0,853
Calorimetria GER vs. 1568 + 234,8
HB 1312 +120,5
Diferencga (IC 95%) 256 (186 a 326)
P* <0,001
Calorimetria GER vs. 1568 + 234,8
HB + 10% 1443 + 132,5
Diferenca (IC 95%) 125 (55,1 a 194,6)
p* 0,001

* teste t-student para amostras pareadas; DPOC: Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; DP: Desvio-
padrdo; GET: Gasto Energético Total; HB: Harris-Benedict; GER: Gasto Energético em Repouso.

Ainda em relagdo aos valores do GER e do GET, as figuras 2, 3 e 4
mostram, respectivamente, que houve discordancia entre os métodos utilizados
quanto ao GER em dois pacientes (6,7%), 0 que gera 93,3% de concordancia entre
a Calorimetria Indireta e a equacao de Harris-Benedict e quando foi acrescido o
valor de 10% a TMB na equacgao de HB, a discordancia nos valores baixa para um
paciente (3,3%). Quanto ao GET, a discordancia foi em apenas um paciente

(3,3%), 0 que gera 96,7% de concordancia entre os dois métodos.
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DISCUSSAO

O aspecto mais relevante deste estudo foi que para avaliar o GER os
valores medidos na Cl foram maiores quando comparados aos preditos na
equacao de HB, sendo esta diferenca estatisticamente significativa (p<0,001). Este
achado permaneceu, mesmo acrescentando-se o valor de 10% sobre a TMB
estimada na equacéo de HB, embora a diferenga entre os dois métodos tenha sido
reduzida para uma média de 125Kcal com p=0,001 (IC 95%: 55,1 a 194,6kcal).
Este resultado discrepante demonstra que os portadores de DPOC apresentam

21,22,23)

valores da TMB aumentada de 15 a 20% em relagéo a individuos higidos e,

além disso, a Cl é uma medida real e a equacao de HB uma estimativa em que a
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populacdao de referéncia para elaborar tal equacdo foi composta por pessoas
saudaveis.

Os nossos resultados sdo semelhantes ao estudo de Creutzberg et al, ¥
com 172 portadores de DPOC, no qual verificou que a equacao de HB subestimou
0 GER em 54% dos participantes. Da mesma forma, os nossos resultados também
se assemelham aos de Ramires, ®® que mostrou numa populagdo de pacientes
enfisematosos, que o GER estimado por HB (média de 1.392,33 + 197,62kcal)
também foi subestimado quando comparado a Cl (média de 1.847,25
288,19kcal).

Em contrapartida, Nordenson et al, ®® estudando 37 portadores de DPOC
com baixo peso (IMC < 21kg/m2), verificou que a estimativa do GER pela equacéao
de HB ( média de 1.271,74 + 219,40kcal) foi semelhante aos valores medidos na Cl
(média de 1.290,39 + 288kcal). diferenca. A semelhancga de valores entre os dois
métodos pode ter acontecido devido a adaptacdo metabdlica em relagcdo ao baixo
peso apresentado pelos pacientes do estudo. ¢

%)) observaram boa correlagdo estatistica

Igualmente, Moore e Angelillo ¢
entre a Cl e a equacgao de HB ao determinarem o GER de 67 portadores de DPOC,
porém, a diferenca encontrada entre os dois métodos foi de 298 Kcal, sendo que
0s proprios autores consideraram importante tal diferenca.

Com relacao ao GET, os resultados do presente estudo mostraram que o0s
valores estimados pela equacdo de HB (média de 2.047 * 188kcal) foram
extremamente semelhantes aqueles medidos na Cl (média de 2.038 + 305kcal,
p=0,853), tendo sido verificada discordancia em apenas um paciente (3,3%), 0 que
gerou 96,7% de concordancia entre os dois métodos. Tais resultados demonstram

que, pelo menos na populacdo estudada, a equacado de HB poderia ser utilizada

como um método adequado para estimar o GET, j& que os resultados obtidos



81
através da aplicacdo da mesma apresentaram concordancia significativa com o
método aureo de determinacdo do gasto energético total, que é a calorimetria
indireta. %"

Relativo ao IMC, o valor médio encontrado foi de 24,2kg/m? e quando este
indicador foi utilizado isoladamente para classificar o estado nutricional, chegou-se
ao percentual de 63,3% dos participantes em estado de eutrofia. Karadag et al, ©®
avaliando o mesmo tipo de populacao, encontrou o valor médio de IMC de 24,82
kg/m?. Da mesma forma, no estudo feito por Hallin et al, ® a eutrofia nutricional
esteve presente em 56% dos participantes, que apresentaram IMC médio de
23,8kg/m®. Resultado muito semelhante foi descrito por Salepl et al, ®® que
encontrou 55,4% dos pacientes eutréficos, com IMC médio de 22,81kg/m?.

Quanto a predicao de morte na DPOC, constata-se que o IMC representa
um preditor independe de mortalidade nestes pacientes, sendo esta associacao
mais significativa nos estagios avancados da doencga, conforme demonstrou
Landbo et al. ®® Confirmando esta consideragdo, Dourado et al, ®" observaram
que pacientes com DPOC grave e IMC < 25 kg/m? apresentaram aumento de
sobrevida quando houve ganho ponderal.

Ratificando a importancia do IMC como indicador preditivo de mortalidade na
DPOC, o mesmo foi incluido como um dos aspectos a serem considerados na
avaliagao destes pacientes, através do indice muldimensional BODE, desenvolvido
por Celli et al, ®® onde o ponto de corte do IMC utilizado foi de 21kg/m?, uma vez
que valores abaixo deste foram associados com um aumento no risco de morte.

Apesar destes achados, o IMC isoladamente ndo é um bom indicador do

estado nutricional de individuos com DPOC, principalmente por ndo considerar a

7,33) (34)

composicdo corporal. | Em seu trabalho, Hopkinson, encontrou IMC médio

de 23,5kg/m?, com 57,8% de eutrofia, porém, a composi¢do corporal medida por
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bioimpedancia elétrica (BIA), mostrou que 36% de tais individuos apresentavam
deplecdo de massa magra. Em pesquisa correlacionada, Soler et al
observaram que 62,9% dos pacientes com peso adequado segundo o IMC,
apresentavam perda de massa magra, assim como Schols et al ®® descreveram a
deplecdo de massa gorda livre em 9% dos pacientes que apresentavam IMC
dentro da faixa de normalidade.

A andlise de outros indicadores do estado nutricional utilizados nesse
estudo, como a ANSG, apontou que 33,3% dos pacientes apresentaram
desnutricdo moderada ou suspeita de desnutricdo. Nao estao disponiveis trabalhos
especificos em DPOC que tenham avaliado tal indicador, apesar do mesmo
representar um instrumento de facil aplicabilidade e confiabilidade na pratica
clinica, uma vez que se baseia na histéria clinica e no exame fisico e objetiva
identificar aqueles pacientes em situacao de risco nutricional. ©

A antropometria reflete diretamente o estado nutricional, sendo as medidas
mais utilizadas o peso, a altura, as dobras cutaneas e as circunferéncias © e
apesar de serem conhecidas as limitacbes dos métodos de afericido destes
indicadores, os mesmos podem sugerir deplecdo de gordura e musculo nos
pacientes com DPOC. ©®

Na presente pesquisa, a avaliacdo da DCT demonstrou que 66,7% dos
pacientes apresentaram algum grau de desnutricdo sendo que destes, 43,3% com
desnutricao grave, 16,7% com desnutricdo moderada e 6,7% com desnutricao leve.
Estes resultados evidenciam a deple¢do de massa gorda na populacédo do estudo e
tal situacdo indica um agravo agudo na condicdo nutricional dos mesmos. ) Em
estudo para verificar o perfil nutricional de pacientes enfisematosos, Souza et al ©”
mostraram através da afericao da DCT, que 40% destes apresentavam deplecao

grave ou risco de deplecao da massa gorda.
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A avaliacdo das medidas musculares, obtidas pela afericdo da CB e da
CMB, é realizada com o intuito de estimar a quantidade de massa muscular

esquelética ©®®

e, segundo a OMS, a CB é o parametro nutricional antropométrico
mais sensivel (recomendado) para estimar a proteina muscular esquelética total.
Quanto a avaliacdo da CB, encontramos no nosso estudo que 56,6% dos
participantes apresentaram desnutricdo e destes, 3,3% desnutricdo grave, 33,3%
desnutricdo moderada e 20% desnutricdo leve. Em relacdo a CMB, o presente
trabalho apontou que 23,3% dos pacientes estavam com desnutricao leve e 76,7%
com eutrofia. Estes achados evidenciam a deplecdo de massa muscular
esquelética dos participantes e estdo em acordo com a literatura, que mostra a
deplecdo de massa magra como uma situacdo comum entre 0s pacientes com
DPOC, desde os estagios mais iniciais da doenca e que vai acentuando-se
conforme o agravamento da enfermidade. (139404142

Também nao estado disponiveis estudos que tenham utilizado na avaliacao
nutricional dos pacientes com DPOC a DCT, CB e CMB na estimativa de deplecao
de massa gorda e massa magra. Tal condicdo pode ser explicada pelo fato de que
esta enfermidade, sendo mais prevalente em individuos com idade superior a 40
anos, a composicao corporal avaliada por outros métodos, tais como a impedancia
bioelétrica (BIA), densitometria, tomografia, ressonancia magnética e
absorciometria de feixe duplo (DEXA — dual X-ray absorptiometry) sejam mais
precisos que tais parametros antropométricos. 4344

Com relagéao ao estado nutricional baseado no agrupamento de parametros
(IMC, DCT, CB, CMB e ANSG), o nosso estudo demonstrou que 53,3% dos
participantes apresentaram diagnostico de desnutricdo, enquanto que pelo IMC

apenas 3,3%. Quanto a eutrofia, o agrupamento de parametros classificou 33,3%

dos pacientes e somente pelo IMC este valor ficou em 63,3%. Da mesma forma, foi
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possivel observar que 10% dos participantes apresentavam sobrepeso quando
considerados os diversos parametros e isoladamente pelo IMC, este valor mostrou
23,3%. Quanto a obesidade, 3,3% dos participantes pelo agrupamento de
parametros e 10% quando classificamos apenas pelo IMC. Desta forma, tais
resultados discrepantes confirmam a importdncia de se considerar diversos
parametros na emissao de um diagndéstico mais preciso do estado nutricional de
pacientes com DPOC e nio apenas o IMC. ©

A avaliacdo do consumo alimentar dos pacientes com DPOC pode ser
realizada por diversos métodos, dentre os quais esta o recordatério de 24horas
(RA), que possibilita além da definicdo do perfil alimentar, melhorar a adequagao

4% No nosso estudo, através da aplicagdo do RA24H,

da prescricao dietoterapica.
verificou-se que o perfil alimentar dos participantes quanto aos macronutrientes em
relacdo ao valor energético total (VET), mostrou os carboidratos (CHO) com 52,7 *
9,7%, as proteinas (PTN) 16,1 £ 4,4% e os lipideos (LIP) 30,9 + 8,9%.

Quando comparamos estes achados com as recomendacdes das DRls,
observamos que os valores ndo estao muito adequados principalmente em relacéao
aos lipideos, ja que 40% dos participantes apresentavam um consumo inadequado
e isso foi estatisticamente significativo (p<0,001). Quanto ao consumo de
proteinas, 96,7% dos recordatoérios alimentares apresentaram-se adequados e 0s
carboidratos atingiram 73,3% de adequacdo. Da mesma forma, ao comparar 0s
esses resultados com as recomendacdes da OMS observa-se uma inadequacao
maior ainda, especialmente em relagdo as proteinas que apresentaram 70% de
inadequacao e tal diferenca foi significativa estatisticamente (p<0,001). Também

observamos que o percentual de carboidratos estava inadequado em 70%

(p=0,001) e os lipideos em 56,7%(p=0,125) dos RA24H.
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Alguns autores #4349

recomendam que a distribuicdo de macronutrientes na
alimentacdo habitual de individuos com DPOC estavel deve obedecer aos
seguintes valores em relacao ao VET: CHO: 50 a 60%, PTN: 20% e LIP: 25 a 30%.
Ao analisarmos os valores médios dos macronutrientes que foram encontrados no
nosso estudo e compara-los a estas recomendacgdes, verificamos uma melhor
adequacao.

Apesar disso e, aliada a adequacao do VET encontrada no RA24H quando o
mesmo foi comparado as necessidades de energia estimadas pela equacao de HB
(p=0,263), observamos que 53,3% dos participantes do nosso estudo
apresentavam algum grau de desnutricao conforme diagndstico nutricional obtido
pelo agrupamento dos parametros antropométricos, o que pode estar
demonstrando a caracteristica hipercatabélica da DPOC. *+47:48)

Ainda sobre o consumo alimentar, encontramos resultados muito
semelhantes no estudo de Freitas, “® que analisou a ingestdo de alimentos de 32
pacientes com DPOC através da aplicacdo do RA de 24hs, tendo achado os
seguintes valores de distribuicdo dos macronutrientes em relacdo VET: 41% das
dietas adequadas quanto aos carboidratos, 50% adequadas em termo de proteinas
e 41% de adequacao quanto aos lipideos, sendo que a adequacdo de tais
resultados foi obtida através da comparagdo as recomendacdes sugeridas para
portadores de DPOC, citadas anteriormente. 4349

Algumas limitagcbes deste estudo devem ser consideradas. Primeiro, a
auséncia de uma avaliacao detalhada da composi¢ao corporal através de métodos
mais precisos, como por exemplo, a bioimpedancia elétrica. Tal avaliacao torna-se
muito importante nos portadores de DPOC, pois os mesmos apresentam

alteracoes significativas dos componentes corporais especialmente em relagao a

massa magra. Segundo, a aplicacdo de um registro alimentar de trés dias
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juntamente com o recordatério de 24horas, tornaria mais fidedigna a avaliacao do
consumo alimentar dos participantes

Concluindo, os achados do nosso estudo demonstraram uma forte
correlacao entre os dois métodos utilizados para determinar o gasto energético de
individuos com DPOC e podem contribuir com a pratica clinica dos profissionais de
saude, especialmente os nutricionistas, uma vez que as equagdes de predicao,
especialmente a de Harris-Benedict, sdo comumente utilizadas no calculo do GER
e do GET destes pacientes e a Cl, mesmo sendo considerado o método de
referéncia para estabelecer tais necessidades nutricionais, nao esta disponivel na

maioria dos servicos que atendem esta populagao de pacientes.
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CONCLUSAO

Ao término deste trabalho, infere-se que a equacao de HB apresenta uma
forte correlagdo com a Cl na determinacdo do GET de pacientes com DPOC,
mostrando uma concordancia de 97% entre os dois métodos. Ja na determinacao
do GER, verificou-se que os valores preditos pela equacdo de HB foram
subestimados em comparagcdo aos medidos na Cl, porém, com 93% de
concordancia entre os dois métodos. Desta forma, deduz-se que a equacao de HB
representa um bom instrumento de predicdo das necessidades energéticas na
DPOC.

Quanto ao diagndstico nutricional estabelecido através do agrupamento de
parametros, observou-se que 53,3% dos pacientes apresentaram algum grau de
desnutricdo enquanto que ao considerarmos o IMC isoladamente este percentual
representou apenas 3,3% dos participantes. Tal achado pode estar demonstrando
que talvez nao seja suficiente levarmos em consideracao apenas o IMC para definir
a real condigcao nutricional dos portadores de DPOC.

A analise do padrao alimentar mostrou que os participantes apresentaram
um consumo de energia adequado as suas necessidades energéticas e que este
consumo também estava apropriado em relagao as recomendacoes de ingestao de

macronutrientes, especificas para DPOC. Mesmo assim, mais da metade dos
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pacientes apresentava algum grau de desnutricdo, 0 que poderia estar
demonstrando o hipercatabolismo peculiar a DPOC.

Finalmente, os nossos achados podem contribuir com a pratica clinica dos
profissionais de saude, em especial os nutricionistas, uma vez que as equacodes de
predicao, especificamente a de HB, sdo comumente utilizadas no calculo do GER e
do GET também de pacientes com DPOC, ja que a Cl, mesmo sendo considerado
o0 método de referéncia para estabelecer tais necessidades nutricionais, ndo esta

disponivel na maioria dos servigos que atendem esta populacéo de pacientes.



