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RESUMO 

 

Introdução: O gasto energético (GE) dos indivíduos pode ser determinado por 

diversos métodos, dentre os quais estão a calorimetria indireta (CI) e as equações 

de predição. 

Objetivo: Comparar o gasto energético de pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) medido através da CI com o estimado pela equação de 

Harris-Benedict (HB).  

Métodos: Estudo transversal incluindo 30 indivíduos com diagnóstico médico de 

DPOC, segundo critérios GOLD, atendidos no Centro de Reabilitação Pulmonar do 

Pavilhão Pereira Filho e do ambulatório de Pneumologia, ambos do Complexo 

Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, no período de fevereiro à setembro de 

2010. O gasto energético foi mensurado pela CI usando monitor específico, assim 

como predito pela equação de HB. Os participantes também foram submetidos à 

avaliação antropométrica, através dos parâmetros de peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço (CB) e 

circunferência muscular do braço (CMB), além de aplicação da avaliação 

nutricional subjetiva global (ANSG), bem como verificação 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-padrão, com nível de significância estatística 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 CI foi de 1.568 ± 234,8kcal e o 

estimado pela equação de HB foi de 1.312 ± 120,5kcal, com diferença 

estatisticamente significativa entre os dois métodos (p<0,001). Quanto ao gasto 
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energético total (GET), o valor medido pela CI foi de 2.038 ± 305,23kcal e o predito 

pela equação de HB foi de 2.047 ± 188kcal, sem apresentar diferença estatística 

significativa (p=0,853) e demonstrando uma concordância de 96,7% entre os dois 

métodos. Relativo ao diagnóstico nutricional, ao considerarmos apenas o IMC, 

3,3% dos participantes apresentavam desnutrição, 63,3% eutrofia, 23,3% 

sobrepeso e 10% obesidade enquanto que pelo agrupamento de parâmetros (IMC, 

DCT, CB, CMB e ANSG), 53,3% dos pacientes apresentaram desnutrição, 33,3% 

eutrofia, 10% sobrepeso e 3,3% obesidade. 

Conclusão: O GER foi subestimado pela equação de HB, não apresentando boa 

concordância com o medido pela CI. Quanto ao GET, os resultados foram 

significativamente semelhantes demonstrando boa concordância entre os dois 

métodos. Em relação ao estado nutricional, talvez o IMC não seja suficiente para 

avaliar a real condição de pacientes com DPOC.  

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

predição.      
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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. 
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INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é definida como uma 

enfermidade respiratória que se caracteriza pela presença de obstrução crônica do 

fluxo aéreo, que não é totalmente reversível, englobando a bronquite crônica e o 

enfisema pulmonar. A obstrução do fluxo aéreo é geralmente progressiva e está 

associada a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de 

partículas ou gases tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo. Além de 

alterações na função pulmonar ela também produz consequências sistêmicas 

significativas (II Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004). 

 Com relação à mortalidade gerada pelas doenças crônicas não-

transmissíveis, a DPOC é atualmente a quarta causa de óbitos no mundo e essa 

freqüência pode evoluir nas próximas décadas, uma vez que existe a tendência de 

aumento na expectativa de vida das populações (GOLD, 2009).  

 Quanto à epidemiologia da DPOC no Brasil, os dados obtidos até o 

momento estimam que a prevalência em adultos maiores de 40 anos atinge 15,8% 

desta população. No ano de 2003, a DPOC foi a quinta maior causa de internação 

no sistema público de saúde do Brasil, em maiores de 40 anos, com 196.698 

internações e gasto aproximado de 72 milhões de reais. Nota-se, nos últimos 20 

anos, um aumento do número de óbitos 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 4ª a 7ª posição entre as 

principais causas de morte no Brasil (II Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004). 

 Além de alterações na função pulmonar, a DPOC está associada com 

alterações sistêmicas clinicamente significativas, dentre as quais se destacam o 

estresse oxidativo, alto índice de mediadores inflamatórios e proteínas de fase 

aguda, além da perda de peso e alterações na composição corporal 

(principalmente perda de massa muscular), sendo que tais fatores estão 

diretamente relacionados com um pior prognóstico e qualidade de vida 

(FERREIRA, 2003; BARNES; CELLI, 2009). 

  Vários fatores podem contribuir para a perda de peso e de massa magra 

nesses pacientes, desde a própria injúria da doença até a ingestão alimentar 

diminuída, que é um problema comum na DPOC (HALLIN et al, 2006), fazendo 

com que haja uma diminuição na oferta de energia, também contribuindo, desta 

forma, nas alterações da composição corporal e na perda de peso (GRÖNBERG et 

al, 2005).  

Conforme Batres et al (2007), as mudanças no estado nutricional 

representam uma complicação muito comum em pacientes com DPOC e afetam 

significativamente a qualidade de vida dos mesmos, sendo que a desnutrição 

nestes pacientes é multifatorial, podendo ser originada no gasto energético basal 

aumentado, ingestão alimentar diminuída, efeitos adversos de algumas drogas 

utilizadas no tratamento e, talvez o fator mais relevante, uma resposta inflamatória 

sistêmica alta e crônica.  

O gasto energético basal (GEB) de um indivíduo, ou taxa metabólica basal 

(TMB), corresponde a cerca de 60 a 75% do gasto energético diário e se refere à 

quantidade mínima de energia que é necessária para manter os processos vitais 
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do organismo, como respiração, circulação, metabolismo celular e manutenção da 

temperatura corporal (AVESANI et al, 2005).  

Especificamente em relação aos indivíduos portadores de DPOC, verifica-se 

que há um acréscimo no valor do gasto energético basal, que varia de 15 a 17%, 

principalmente em decorrência do aumento do trabalho ventilatório e dos 

mediadores inflamatórios, além da influência dos medicamentos comumente 

utilizados, sendo que este aumento no GEB aparece com maior frequência 

naqueles pacientes com DPOC grave, podendo ocasionar perda de peso 

(FERNANDES, 2006). 

Conforme Avesani et al (2005), o gasto energético em repouso (GER) é 

definido como a energia gasta em condições similares ao gasto energético basal, 

sendo que a principal diferença entre ambos é que no cálculo do GER está incluído 

o efeito térmico dos alimentos e a atividade física, representando um percentual de 

10% a mais que o GEB em função do acréscimo dessas variáveis. Outra diferença 

é que o GER pode ser medido em qualquer hora do dia, devendo o indivíduo 

permanecer em repouso por trinta minutos para neutralizar a atividade física e não 

precisa estar em jejum, porém, deve-se observar um intervalo de três a quatro 

horas da última refeição.    

 Quanto ao gasto energético total (GET), o mesmo corresponde à energia 

requerida pelo indivíduo durante o período de 24horas e esta é determinada por 

três componentes: a) gasto energético basal; b) energia necessária para realizar 

atividade física; c) efeito térmico do alimento (WAITZBERG, 2001). 

A Calorimetria Indireta (CI), por ser um método não-invasivo que fornece 

resultados confiáveis e reprodutíveis e apresentar aplicações praticamente 

ilimitadas é considerada o padrão áureo na determinação do gasto energético, 
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tornando-se um instrumento quase que indispensável na prática clínica 

(MAGNONI, 2007; MURGATROYD, SHETTY & PRENTICE, 1993). 

O gasto energético (GE) também pode ser estimado por diversas equações 

preditivas, sendo que a mais utilizada na prática clínica é a equação de Harris-

Benedict (HB), que leva em consideração o sexo, a altura, o peso e a idade, além 

de fatores de atividade e injúria (CUPPARI, 2005; STALLINGS e ZEMEL, 1996). 

  Porém, mesmo sendo esta uma equação aplicada largamente para estimar 

o gasto energético de indivíduos enfermos, a sua população de referência foi 

composta por indivíduos saudáveis, 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 importância uma adequada 

estimativa do gasto energético dos portadores de DPOC, cujos valores estão 

diretamente relacionados com uma melhor programação da oferta calórica aos 

pacientes. Estas informações poderão otimizar a estratégia não farmacológica 

auxiliando na melhora da condição clínica e da qualidade de vida dos mesmos. 

Tendo em vista o fato de que a maioria dos serviços que atendem este tipo de 

paciente não dispõem de calorimetria indireta, surge a curiosidade de se encontrar 

resposta para o seguinte problema de pesquisa: “Qual é a correlação existente 

entre a calorimetria indireta e a equação de Harris-Benedict na determinação do 

gasto energético para portadores de DPOC?  

 Em decorrência da escassez de trabalhos científicos que demonstrem tal 

correlação, assim como o interesse em contribuir com a prática clínica dos 

profissionais de saúde, justifica-se a realização do presente trabalho. 
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REVISÃO DA LITERATURA 

 

1 DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA 

 

1.1 Definição 

 

Conforme o Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD 

2009, a DPOC é uma enfermidade prevenível e tratável caracterizada pela 

presença de obstrução crônica ao fluxo aéreo, que não é totalmente reversível, 

representada pela bronquite crônica e pelo enfisema (II Consenso Brasileiro sobre 

DPOC, 2004). Esta obstrução é geralmente progressiva e está associada a uma 

resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas ou gases 

tóxicos (CHUANG, 2001). 

Segundo Menezes (1997), a DPOC geralmente costuma ser diagnostica por 

volta dos cinqüenta ou sessenta anos de idade, podendo iniciar mais 

precocemente em indivíduos expostos à poluição ambiental e a poluentes 

ocupacionais, igualmente naqueles com deficiência de α-1 antitripsina, que é uma 

soroproteína capaz de inibir as proteases de células inflamatórias, cuja deficiência 

pode acarretar na digestão proteolítica do parênquima pulmonar (SACHS, 2002; 

SANDFORD, 1997). 
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A exposição à fumaça do tabaco é o principal fator de risco para o 

surgimento da DPOC, sendo que esta enfermidade também está associada com 

manifestações extrapulmonares que podem interferir na gravidade da doença em 

alguns pacientes (GOLD, 2009; BARNES, 2009). 

Ainda se observa, na DPOC, o desenvolvimento de alterações sistêmicas 

importantes que desencadeiam outras enfermidades, denominadas de 

comorbidades, que são capazes de modificar significativamente a qualidade de 

vida dos enfermos, dentre as quais citamos: desnutrição, doenças 

cardiovasculares, osteoporose, anemia e depressão (GOLD, 2009; BARNES, 

2009). 

 

1.2 Sintomatologia, diagnóstico e estadiamento 

 

Relativo aos sinais clínicos, a tosse é o sintoma mais encontrado na DPOC 

e pode ser diária ou intermitente, com ou sem produção de secreção, preceder a 

dispnéia ou aparecer simultaneamente a ela, sendo que a presença de tosse em 

fumantes é tão comum que muitos pacientes não a percebem como um sintoma da 

doença. A dispnéia é o principal sintoma que está associado à incapacidade física 

e tem caráter progressivo, ocasionando redução da qualidade de vida e pior 

prognóstico.  (II Consenso Brasileiro sobre DPOC, 2004).  

Segundo o GOLD (2009), o diagnóstico da DPOC deve estar embasado em 

uma história clínica detalhada, com particular avaliação da limitação do fluxo aéreo, 

sendo que a espirometria é considerada o padrão áureo para medida da função 

pulmonar acurada e reprodutível, fazendo com que o tratamento indicado seja mais 

pertinente quando tal diagnóstico é confirmado por este método.  
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A espirometria é um teste simples, de fácil compreensão e que pode 

detectar precocemente a limitação ao fluxo aéreo inclusive na ausência de 

sintomas típicos, como dispnéia progressiva, tosse e produção de escarro. Sendo 

assim, torna-se fundamental para o diagnóstico preciso e classificação adequada 

da gravidade da DPOC (GOLD, 2009; SUTHERLAND, 2004). 

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

utilizados mundialmente, como observa-se a seguir: 

 

Tabela 1 – Classificação Espirométrica da Gravidade da DPOC, baseada no VEF1* 

Pós-Broncodilatador 

Estádio da DPOC Características 

  

Estádio I: Leve 

 

Estádio II: Moderada 

 

Estádio III: Grave 

 

Estádio IV: Muito grave 

 

 

 

                                

VEF1/CVF** < 0,7 

VEF1 ≥ 80% do valor previsto 

VEF1/CVF < 0,7 

50% ≤ VEF1 < 80% do valor previsto 

 VEF1/CVF < 0,7 

 30% ≤ VEF1 < 50% do valor previsto 

VEF1/CVF < 0,7 

VEF1 < 30% do valor previsto ou 

VEF1 < 50% do valor previsto associado    

 à falência respiratória*** 

 Fonte: GOLD, 2009 
*VEF1: Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo. 
**CVF: Capacidade Vital Forçada 
**Falência Respiratória: pressão arterial parcial de oxigênio (PaO2) menor que 60 mmHg 
com ou sem pressão arterial parcial de gás carbônico (PaCO2) maior que 50 mmHg. 
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2 ASPECTOS NUTRICIONAIS NA DPOC 

 

2.1 Alterações no peso e na composição corporal  

 

Embora a influência da nutrição em várias condições humanas e nas 

doenças tenha sido extensivamente estudada no passado, o interesse científico do 

papel da nutrição na fisiopatologia pulmonar é um fenômeno relativamente recente, 

que teve inicio na década de 70 (SAHEBJAMI, 2003).  

 A partir deste período, então, diversos investigadores têm confirmado a 

presença de perda de peso em pacientes com DPOC e associado a mesma com 

anormalidades severas da função pulmonar, disfunção da musculatura respiratória, 

além de representar um impacto adverso na história natural da DPOC, 

influenciando a sua morbi-mortalidade (SCHOLS et al, 1998), sendo que a perda 

de peso observada na DPOC, juntamente com as alterações na composição 

corporal, independem do grau de obstrução do fluxo aéreo (BALDI et al, 2005).  

 Vários fatores podem contribuir para a perda de peso e de massa magra 

nesses pacientes, desde a própria injúria da doença até a ingestão alimentar 

diminuída, que é um problema comum na DPOC (HALLIN et al, 2006), fazendo 

com que haja uma diminuição na oferta de energia, também contribuindo, desta 

forma, nas alterações da composição corporal e na perda de peso (GRÖNBERG et 

al, 2005). 

 Também verifica-se que as alterações de peso e composição corporal são 

mais prevalentes entre os pacientes com doença mais grave e a depleção de 

massa magra do corpo (MMC), mesmo na presença de peso corporal adequado, 

ocorre em até 38% dos portadores de DPOC (ANKER, 2006; VERMEEREN, 2006). 
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 Ainda em relação à perda de peso na DPOC, alguns estudos sugerem que o 

aumento dos mediadores inflamatórios pode gerar alterações no metabolismo da 

leptina, fazendo com que ocorram modificações na ingestão alimentar, no gasto 

energético basal e, consequentemente, no peso corporal (CREUTZBERG, 2003; 

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

 

2.2 Estado nutricional na DPOC 

 

            As mudanças no estado nutricional representam uma complicação muito 

comum em pacientes com DPOC e afetam significativamente a qualidade de vida 

dos mesmos, sendo que a desnutrição nestes pacientes é multifatorial, podendo 

ser originada no gasto energético basal aumentado, ingestão alimentar diminuída, 

efeitos adversos de algumas drogas utilizadas no tratamento e, talvez o fator mais 

relevante, uma resposta inflamatória sistêmica alta e crônica (BATRES et al, 2007). 

Segundo Saka et al (2003), as doenças do sistema respiratório podem 

causar desnutrição, assim como a depleção nutricional pode causar ou agravar a 

falência respiratória, de modo que a desnutrição está presente em 27 a 71% dos 

pacientes com DPOC, representando um importante fator de redução da 

capacidade funcional. Observa-se que o tipo de desnutrição que predomina nos 

portadores de DPOC é a marasmática, que representa uma forma de adaptação à 

desnutrição crônica (WAITZBERG, 2001) 

 Outros dados da literatura também evidenciam que a desnutrição na DPOC 

está associada a um elevado índice de mortalidade, atingindo a taxa de 33% 

depois do início da perda ponderal, sendo que este índice pode atingir 51% após 

decorridos cinco anos (VIANNA, 2001). 
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 A desnutrição nestes pacientes também pode ocasionar alterações no 

sistema respiratório, diminuindo a elasticidade e função pulmonar, reduzindo a 

massa muscular respiratória, bem como gerar alterações no mecanismo 

imunológico pulmonar e no controle da respiração (MUELLER, 2002).       

Em relação ao estado nutricional, verifica-se ainda que um baixo Índice de 

Massa Corporal (IMC) representa fator de risco independente para mortalidade na 

DPOC e que tal associação é mais importante ainda nos casos de DPOC severa 

(LANDBO et al., 1999), também existindo uma diferença significativa na 

capacidade funcional pulmonar de pacientes com DPOC bem nutridos quando 

comparados àqueles que apresentam algum grau de depleção do estado 

nutricional (COCHRANE; AFOLABI, 2004).  

Isso demonstra que a avaliação do estado nutricional dos portadores de 

DPOC, realizada de forma precoce e adequada, torna-se fundamental para que as 

intervenções dietoterápicas sejam definidas e instituídas o mais breve possível, 

com o intuito de minimizar os agravos clínicos aos pacientes, oportunizando-lhes 

uma melhor qualidade de vida. 

 

2.3  Fisiopatologia das alterações nutricionais  

 

      As alterações nutricionais que são comumente encontradas nos portadores 

de DPOC possuem etiologia multifatorial e estão associadas com o desequilíbrio 

entre o consumo alimentar e a demanda energética requerida, sendo que o gasto 

energético em repouso e total nestes pacientes está aumentado e tal fato pode ser 

justificado, em parte, pelo maior esforço para respirar (WAGNER, 2008).  

Também verifica-se que pacientes com DPOC apresentam redução da 

capacidade física funcional e, portanto, a atrofia muscular decorrente da falta de 
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condicionamento físico pode representar um importante papel na subnutrição dos 

mesmos (PITTA et al, 2005). Outrossim, a intolerância ao exercício pode ter 

envolvimento com as alterações músculo-esqueléticas, que associada à depleção 

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 inflamatória sistêmica alta e crônica 

fazendo com ocorra um aumento nos níveis séricos de fator de necrose tumoral 

alfa (TNF-α) e a elevação deste mediador inflamatório pode estar associada com o 

aumento do gasto energético, sendo considerado um dos mecanismos-chave da 

depleção muscular (WAGNER, 2008; DE GODOY, 1996, FERREIRA et al, 2001). 

Além disso, a hipoxemia crônica que é peculiar nestes pacientes, principalmente 

naqueles com doença avançada, pode estimular a formação e liberação de radicais 

livres, aumentando ainda mais a síntese de mediadores inflamatórios 

(TAKABATAKE et al, 2000, NEDER et al, 1997). 

Ainda em relação à fisiopatologia da DPOC e sua implicação nas alterações 

nutricionais, nota-se que os pacientes apresentam uma insuficiência hormonal, 

principalmente de hormônio do crescimento, testosterona e fator de crescimento 

insulina símile que, aliada à sarcopenia, representam outros fatores que poderiam 

estar envolvidos com os aspectos fisiopatológicos da subnutrição (WAGNER, 

2008).   

 

2.4  Influência das alterações nutricionais no prognóstico da DPOC 

 

      A importância prognóstica da desnutrição na DPOC já foi verificada em 

diversos estudos. Anker et al (2006) demonstraram que pacientes com DPOC que 
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encontravam-se em estado de desnutrição apresentaram sobrevida média 

aproximadamente de 2-4 anos menor que aqueles com o mesmo estadiamento da 

doença, porém, sem alteração nutricional. 

 Em seu estudo, Prescott (2002) verificou que pacientes com DPOC que 

apresentaram perda ponderal superior a 3 unidades no IMC, no período de cinco 

anos, apresentaram maior risco de morte. 

 Também observa-se que a perda de MMC, sistêmica e localizada, de 

membros superiores e inferiores igualmente estão 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 relação à MMC, verifica-se que a depleção da mesma contribui para diminuir a 

força muscular periférica e a capacidade funcional estando tais condições 

associadas a um maior número de hospitalizações e mortalidade em portadores de 

DPOC (GOLD, 2009; ANKER, 2006).  

 Da mesma forma, com relação à massa gorda livre, verificamos que a 

depleção da mesma também está relacionada com a morbidade e mortalidade na 

DPOC (TROOSTERS et al, 2005). 

 

3 GASTO ENERGÉTICO E SEUS COMPONENTES 

 

3.1 Gasto energético basal 

 

O gasto energético basal (GEB) de um indivíduo, ou taxa metabólica basal 

(TMB), corresponde a cerca de 60 a 75% do gasto energético diário e se refere à 

quantidade mínima de energia que é necessária para manter os processos vitais 
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do organismo, como respiração, circulação, metabolismo celular e manutenção da 

temperatura corporal (AVESANI, 2005). 

 Segundo Magnoni (2007), vários componentes podem influenciar o GEB e a 

sua medição, entre os quais estão a dimensão e a composição corporal, idade, 

sexo, atividade física, tipo de alimentação utilizada, fatores climáticos, tabagismo, 

ciclo menstrual, bem como a condição fisiológica e nutricional do indivíduo. 

  Normalmente, o GEB varia de 0,8 a 1,2Kcal/min no homem e na mulher 

saudáveis, sendo que o valor estabelecido/encontrado sempre se relaciona mais 

com a massa corporal magra. Em indivíduos sedentários, o GEB representa, 

aproximadamente, 60 a 70% do gasto energético total diário (SILVA; WAITZBERG, 

2001). 

 Especificamente em relação aos indivíduos portadores de DPOC, verifica-se 

que há 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 decorrência do aumento do trabalho ventilatório e dos 

mediadores inflamatórios, além da influência dos medicamentos comumente 

utilizados, sendo que este aumento no GEB ocorre com maior freqüência 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 período pós-absortivo e definido como a energia gasta em 

condições similares ao gasto energético basal, sendo que a principal diferença 

entre ambos é que no cálculo do GER está incluído o efeito térmico dos alimentos 
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e a atividade física, representando um percentual aproximado de 10% a mais que o 

GEB em função do acréscimo dessas variáveis (AVESANI et al, 2005; OWEN, 

1988).  

Outra diferença é que o GER pode ser medido em qualquer hora do dia, 

devendo o indivíduo permanecer em repouso por trinta minutos para neutralizar a 

atividade física e não precisa estar em jejum, porém, deve-se observar um intervalo 

de três a quatro horas da última refeição (SILVA; WAITZBERG, 2001).  

O GER medido através da CI pode ser extrapolado para as 24hs, desde que 

se multiplique o valor obtido de calorias consumidas em um minuto por 1.440. 

Desta forma, obtemos o valor real daquilo que está sendo gasto em repouso 

(HÖHER et al, 2008). 

 

3.3 Gasto energético total 

  

Quanto ao gasto energético total (GET), o mesmo corresponde à energia 

requerida pelo indivíduo durante o período de 24horas e esta e determinada por 

três componentes: a) gasto energético basal; b) energia necessária para realizar 

atividade física; c) efeito térmico do alimento, que é o aumento no gasto energético 

em resposta à ingestão alimentar - digestão, transporte e metabolismo de 

nutrientes (SILVA; WAITZBERG, 2001). Estes componentes do GET são 

representados por valores percentuais, conforme a sua representatividade no valor 

total de energia que é requerida para   a sua realização, conforme demonstrado no 

quadro 1. 

Depois que o GET é determinado, torna-se possível quantificar as 

necessidades nutricionais do indivíduo para que o mesmo possa manter e / ou 
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recuperar o seu estado de saúde, evitando a hiper ou a hipoalimentação 

(POEHLMAN; HORTON, 2003). 

 

Quadro 1 – Componentes do Gasto Energético Total 

Componentes Definição breve Gasto energético 

diário (%) 

Gasto Energético Basal Energia gasta durante os 

processos vitais 

60 a75 

Efeito térmico do 

exercício 

Energia gasta durante a 

atividade física 

15 a 30 

Efeito térmico do alimento Gasto de energia decorrente do 

processo de digestão, absorção 

e metabolismo de alimentos e 

armazenamento de reserva de 

glicogênio e gordura. 

10 

Termogênese facultativa Todo calor produzido além da 

TMB* 

< ou = 10 a 15 

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

 

Ainda em relação ao GET, Diener (1997) ressalta que muitas enfermidades 

clínicas e cirúrgicas elevam as necessidades energéticas em função do estresse 

metabólico gerado, sendo que a gravidade da doença, a extensão do trauma, a 

elevação da temperatura corporal e o tipo de terapia adotada influenciam 

diretamente este aumento. 

O GET pode ser medido por CI, 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 física fora do 

leito (WEISSMAN et al, 1984; HANIQUE et al, 1994).          

Especialmente nos portadores de DPOC, observamos que os mesmos 

utilizam uma elevada quantidade de energia para realizar atividades simples da 

vida diária, principalmente aquelas que exigem maior esforço, como caminhar, 

varrer e subir escadas, aumentando o seu GET em relação a indivíduos saudáveis 

(JENG et al, 2003).  

 

3.4 Determinação 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 precisão de 99% 

e utiliza câmaras isoladas nas quais o indivíduo deve permanecer por um longo 

período a fim de medir a troca de calor para o ambiente. Porém, pelo fato de ser 

um método pouco prático, ter custo elevado e trazer dificuldades de aplicação na 

pesquisa de campo, torna-se pouco utilizado. 

 

3.4.1 Calorimetria indireta 

 

Devido às restrições de execução da CD, o uso da calorimetria indireta 

passou a ser uma constante nos estudos do metabolismo basal por ter sido 

comprovada a equivalência deste método com a calorimetria direta (GRANT & 

DEHOOG, 1997), sendo que, atualmente, é possível a realização deste 

procedimento através de calorímetros indiretos portáteis que medem com 

adequada precisão as trocas gasosas (WAHRLICH; ANJOS, 2001). 
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Por ser um método que fornece resultados confiáveis e reproduzíveis e 

apresentar aplicações praticamente ilimitadas, a CI é considerada o padrão áureo 

na determinação do gasto energético, tornando-se um instrumento quase que 

indispensável na prática clínica (MAGNONI, 2007).   

 Segundo Branson (1990), a CI é um método não-invasivo que determina o 

gasto energético através da medição das trocas respiratórias, ou seja, do volume 

de oxigênio consumido (VO2) e do volume de gás carbônico produzido (VCO2), 

onde os valores são medidos observando-se um jejum de 12horas (no caso do 

GEB), em um ambiente com luminosidade e temperatura adequadas.  

Para realizar a calorimetria, o indivíduo deverá estar deitado, em decúbito 

dorsal e terá fixado em seu rosto uma máscara, conectada ao calorímetro, o qual 

mede as trocas gasosas durante um determinado período de tempo (em torno de 

20 minutos) (MURGATROYD; SHETTY; PRENTICE, 1993). 

 Segundo Geen (1994), a CI é fundamentada basicamente em três princípios: 

a) não existe reserva considerável de oxigênio no organismo; b) o oxigênio 

consumido reflete a oxidação dos nutrientes; c) toda a energia química é originada 

da oxidação de carboidratos, proteínas e lipídeos. Sendo assim, a quantidade de 

oxigênio (O2) utilizada para a oxidação e a produção de gás carbônico (CO2) 

dependerá do substrato que está sendo utilizado e esta relação é definida como 

Quociente Respiratório – QR (DIENER, 1997) e pode ser empregada para se 

conhecer o tipo de substrato que está sendo oxidado pelo indivíduo (HOUSSAY et 

al, 1969; SIMONSON; DE FRONSO, 1990) 

 O quociente respiratório, definido pela relação entre o VO2 e o VCO2 

(QR=VO2/VCO2) varia entre 0,7 durante a oxidação de gorduras, e 1 quando temos 

a oxidação de carboidratos. Quanto às proteínas, seriam necessários outros dados 

para calcular a estimativa do QR, por exemplo, o nitrogênio urinário, cuja 
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determinação é complexa. Entretanto, quando estão disponibilizados os valores de 

VO2 e VCO2, pode-se utilizar a equação simplificada, proposta por Wier, que 

dispensa a medição do metabolismo protéico, uma vez que utiliza um fator de 

correção pela sua não utilização (MATARESE, 1997). 

 Desta forma, após a medição e conhecimento dos volumes e concentrações 

de O2 e CO2, pode-se calcular o gasto energético através da aplicação da referida 

equação:  

  Equação de Wier: 

  GE = [ 3,9 (VO2) + 1.1 (VCO2) 1.44 ] , Onde temos: 

  GE     = gasto energético (Kcal/dia) 

            VO2   = volume de oxigênio consumido (L/min) 

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

 

 Conforme Wilmore et al (1976), os calorímetros são classificados, de acordo 

com o seu princípio de funcionamento, em aparelhos de circuito fechado ou de 

circuito aberto. Nos equipamentos com circuito fechado, a troca de gases é medida 

dentro de um reservatório fechado contendo oxigênio, sendo os mesmos pouco 

utilizados em humanos (HOUSSAY et al, 1969; MANN et al, 1985). Já nos 

calorímetros de circuito aberto, ambos os extremos do sistema se comunicam com 

o ambiente por intermédio de válvulas unidirecionais (DIENER, 1997). 

  Segundo Diener (1997), para se obter um resultado acurado muitos 

cuidados devem ser observados antes e durante a realização do exame, dentre os 

quais citamos: 

• O ambiente deve ser silencioso, com temperatura e luminosidade 

confortáveis; 



 

 

37 

• 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); 

• O monitor deve ser ligado com antecedência mínima de 30 minutos e os 

analisadores de gases devem ser calibrados antes de cada exame; 

• Aguardar a estabilização das leituras para validar o início do exame.  

 

Quanto ao tempo de duração da calorimetria, é recomendado por alguns 

autores um período inicial de adaptação de 5 a 10 minutos, para que as leituras se 

estabilizem, e um período de medição de 20 minutos (ISBELL et al, 1991; 

STOKES; JILL, 1991), devendo este tempo ser prolongado para 25 minutos 

quando as leituras estão instáveis (CUNNINGHAM et al, 1994). 

Relativo às limitações do exame, algumas situações clínicas contra-indicam 

a sua realização: fístula bronco-pleural com drenagem de tórax, uso de lactulose e 

pacientes com insuficiência renal crônica (IRC) durante sessões de hemodiálise 

(HD). Tais condições podem provocar a fuga de gases e falsear a medição do VO2 

(WEISSMAN et al, 1995; MCCLAVE et al, 1992, DIENER, 1997). 

Especificamente para a determinação do gasto energético de portadores de 

enfermidades pulmonares, a CI pode trazer benefícios pela eficaz determinação do 

dispêndio de energia, possibilitando a oferta adequada do aporte calórico e de 

nutrientes, evitando a sub ou a superalimentação e o aumento do QR por produção 

aumentada de CO2, colaborando para um melhor equilíbrio da função respiratória 

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

  

Relativo ao gasto energético, sabe-se que o mesmo pode ser estimado 

através da aplicação de equações de predição (AVESANI et al, 2005), sendo que 

existem mais de 190 tipos publicados até o momento e que utilizam variáveis de 

peso, altura, idade, sexo e superfície corporal (MATARESE, 1997). 

A fórmula de predição mais utilizada na prática clínica é, sem dúvida, a 

equação de Harris-Benedict (HB) que foi desenvolvida em 1919 a partir de dados 

obtidos por calorimetria indireta, e teve como população de referência indivíduos 

saudáveis, em repouso, podendo contribuir, desta forma, para subestimar ou 

superestimar as necessidades de indivíduos enfermos (STALLINGS e ZEMEL, 

1996). 

  Em seu estudo, Daly et al (1985) demonstraram que a equação de HB 

superestima o gasto energético em 10-15% em indivíduos saudáveis, do sexo 

masculino e feminino. Já Owen et al (1987), observaram que a equação de HB 

superestima em 9,2% o GEB para indivíduos com menos de 50 anos, enquanto 

que subestima em 0,8% para indivíduos com idade superior a 50 anos. 

  Neste mesmo contexto, outros estudos também demonstram que a 

equação de HB é inadequada para estimar a GEB (CORTES et al, 1989, HWANG 

et al, 1993, PINARD et al, 1995), sendo que o próprio Benedict, menos de 10 anos 

após as suas primeiras pesquisas, já havia evidenciado que a equação fornecia 

uma estimativa superior aos valores do GEB medido em mulheres e sugeriu que 

tais valores obtidos tivessem uma redução de 5% (BENEDICT, 1928).  

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

estimativa do GER e, após, multiplica-se o valor encontrado pelo Fator Injúria (FI) e 
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pelo Fator Atividade (FA), sendo ambos específicos para cada situação, obtendo-

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

  

Equação 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 (Kg) 

                          A = altura (cm) 

                           I = idade (anos) 

 GET = GEB X FI X FA 

 Onde: GET = Gasto Energético Total (Kcal/dia) 

                          FI = fator injúria 

                         FA = fator atividade 

 

 

4  AVALIAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL NA DPOC 

 

A avaliação nutricional é uma abordagem completa, realizada pelo 

nutricionista, que engloba a coleta de dados clínicos / antropométricos, dietéticos, 

bioquímicos e de composição corporal e tem a finalidade de identificar e tratar 

indivíduos que apresentam alterações 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, composição corporal, 
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parâmetros bioquímicos e consumo alimentar enquanto os métodos subjetivos 

compreendem o exame físico e a avaliação nutricional subjetiva global. Porém, um 

parâmetro isolado não caracteriza com fidelidade a condição nutricional dos 

indivíduos, sendo que a associação de vários indicadores proporciona uma maior 

acurácia na determinação do diagnóstico nutricional (KAMIMURA et al, 2005).  

Na avaliação completa do estado nutricional de portadores de DPOC deve-

se levar em consideração a ingestão alimentar e o gasto energético, medidas 

antropométricas e de composição corporal, além de marcadores inflamatórios 

sistêmicos, testes funcionais musculares, imunes e cognitivos (SOETERS e 

SCHOLS, 2009). 

Segundo Fernandes (2006), um dos principais objetivos da avaliação do 

estado nutricional na DPOC é a identificação de possíveis alterações metabólicas e 

orgânicas que são decorrentes da alimentação, ou que podem ser minimizadas 

quando se disponibiliza um tratamento dietoterápico adequado. 

 

4.1 Antropometria 

 

 A antropometria refere-se à medida do tamanho corporal e de suas 

proporções, sendo considerada um conjunto de indicadores diretos do estado 

nutricional. Por ter fácil aplicabilidade, baixo custo e caráter não-invasivo, a 

antropometria é largamente utilizada na prática clínica e as suas medidas mais 

utilizadas são: o peso, a estatura, as dobras cutâneas e as circunferências ou 

perímetros (FERNANDES, 2006; SACHS; LERARIO, 2002). 

 Conforme Eisner et al (2007), a avaliação nutricional baseada em medidas 

antropométricas na DPOC é de grande importância, uma vez que pode evidenciar 

a depleção de massa magra e a perda ponderal recente. Tais achados seriam a 
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conseqüência primária de um distúrbio no balanço energético destes pacientes, 

que apresentam hipercatabolismo e consumo alimentar diminuído (ENGELEN et al, 

2001). 

 

4.1.1 Peso corporal 

 

 O peso é a soma de todos os componentes corpóreos e reflete o equilíbrio 

energético-protéico dos indivíduos. O peso atual (PA) demonstra a situação 

presente e o peso usual (PU) ou habitual (PH) é utilizado como referência nas 

mudanças ponderais recentes. A partir desta relação podemos verificar se houve 

alguma alteração e em que período de tempo, uma vez que a perda involuntária 

constitui uma importante informação para avaliar a gravidade da injúria 

(KAMIMURA et al, 2005). 

 As alterações ponderais são comumente encontradas na DPOC, sendo que 

o baixo peso é encontrado principalmente nos estágios mais avançados da doença 

e o 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 situação 

ponderal não tem caráter homogêneo nesta enfermidade.   

 

4.1.2 Circunferências e dobras cutâneas  

  

Na avaliação antropométrica, ter conhecimento das reservas corporais de 

gordura e de massa magra é de suma importância, uma vez que na ausência 

dessas reservas o organismo começa a utilizar as proteínas para o fornecimento 

de energia (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).  
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A circunferência do braço (CB) representa o somatório das áreas 

constituídas pelos tecidos ósseo, muscular e gorduroso do braço e o resultado 

obtido é comparado a valores de referência para que se possa estimar a proteína 

muscular esquelética total e possibilita derivar a circunferência muscular do braço 

(CMB), através da aplicação de fórmula específica que utiliza também a medida da 

dobra cutânea tricipital (DCT) (WAITZBERG, 2004).  

.  A medida das dobras cutâneas, em especial a DCT e a dobra cutânea 

subescapular (DCS), constitui um método relevante de se estimar a reserva 

corporal de gordura (KAMIMURA, 2005; WAITZBERG, 2001), pois os mais 

completos padrões e métodos de avaliação deste compartimento corporal foram 

desenvolvidos para estes locais específicos (NARINS, 1995).  

Também vale salientar que, através do somatório de algumas dobras 

cutâneas conforme fórmulas específicas, é possível estimar a composição corporal 

dos indivíduos (CHUMLEA; BAUMGARTNER, 1989).  

 A partir da aferição da CB, da CMB e DCT pode-se, então, estimar a massa 

muscular e as reservas de gordura dos portadores de DPOC e tal condição é 

fundamental, uma vez que a depleção destes componentes é encontrada com 

freqüência nesses pacientes desde os estágios iniciais da doença e representa um 

fator agravante do estado e da condição clínica dos mesmos (HUGLI, 2003; KING, 

2008; VERMEEREN et al, 2006; SCHOLS et al, 1993; LAABAN, 2000; ANKER et 

al, 2006).  

 

4.1.3  Índice de Massa Corporal 

 

Dentro da avaliação antropométrica, o índice de massa corporal (IMC) tem 

sido mundialmente utilizado como um bom indicador do estado nutricional, 
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entretanto, não contempla a composição corporal individual (WAITZBERG, 2001). 

Desta forma, pelo fato dos portadores de DPOC apresentarem alterações 

significativas na composição corporal, observa-se que o IMC isoladamente não é 

um bom indicador para embasar o diagnóstico nutricional destes pacientes (PAIVA, 

2010).  

Esta condição é demonstrada nos estudos de Hopkinson et al (2007),  Soler 

et al (2004) e Schols et al (1991), onde grande parte dos pacientes apresentava 

diagnóstico de eutrofia pelo IMC, porém, a avaliação da composição corporal 

confirmou a depleção de massa magra e massa gorda em tais pacientes. 

Em relação ao IMC como preditor de mortalidade na DPOC, verifica-se que 

a gravidade da doença está diretamente relacionada com a diminuição 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 à representatividade do IMC no agravamento do quadro clínico dos 

portadores de DPOC, alguns autores desenvolveram, em 2004, o índice 

multifatorial BODE, que engloba quatro aspectos fundamentais da doença e é 

considerado um preditor de mortalidade nesses pacientes. O índice BODE leva em 

consideração: a massa corporal, a obstrução de vias aéreas, a dispnéia e a 

capacidade de exercício, sendo que o ponto de corte para o IMC utilizado no índice 

BODE é de 21 kg/m², pois valores abaixo deste foram associados com um 

aumento no risco de morte (CELLI et al, 2004; LANDBO, 1999). 

Ainda em relação 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 os seguintes valores: IMC entre 22 e 27 
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Kg/m² para eutrofia, IMC < 22 Kg/m² para desnutrição e IMC > 27 Kg/m² para 

obesidade. 

 

4.2  Avaliação Nutricional Subjetiva Global 

 

 Conforme Kamimura et al, 2005, a avaliação subjetiva global (ASG) do 

estado nutricional foi desenvolvida inicialmente para avaliar pacientes 

hospitalizados, porém, por se tratar de um método de fácil execução e baixo custo, 

a mesma vem sendo amplamente utilizada em diversas condições clínicas, 

inclusive, para monitorar aqueles pacientes que fazem acompanhamento 

ambulatorial ou domiciliar (EGGER et al, 1999; IRVING et al, 1999). 

A avaliação nutricional subjetiva global (ANSG) é obtida através da 

aplicação de um protocolo de triagem nutricional, baseado na história clínica e no 

exame físico do indivíduo, que leva em consideração as alterações no padrão 

alimentar, digestão e absorção de nutrientes e seus efeitos na função e 

composição 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 associação da 

ANSG com os métodos objetivos de avaliação 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 

prognóstico e diagnóstico, uma vez que a sua realização não confirmaria apenas a 

depleção nutricional, mas também identificaria aqueles pacientes com maior risco 

de sofrer complicações associadas ao estado nutricional.  

Quanto à classificação do estado nutricional, a partir da combinação dos 

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

porque permite uma adequada intervenção nutricional e em tempo hábil 

(KAMIMURA et al, 2005) 

 

4.3  Avaliação do consumo alimentar 

    

O consumo alimentar dos portadores DPOC pode ser afetado por diversos 

fatores, dentre os quais está a dificuldade de mastigação e deglutição decorrentes 

da dispnéia, tosse, secreção e fadiga (MUELLER, 2002). Além disso, a ocorrência 

de úlcera péptica nestes pacientes é uma situação relativamente comum 

(BRASHEAR; RHODES, 1981). 

 Segundo Kamimura et al (2005), na avaliação do consumo alimentar dos 

indivíduos, diversos métodos retrospectivos e prospectivos podem ser utilizados e 

nenhum destes instrumentos é considerado, de forma isolada, como ideal. 

  Um dos métodos mais aplicados na prática clínica é o recordatório 

alimentar de 24horas (RA24H), que é composto por dados retrospectivos, onde o 

investigador propõe ao indivíduo recordar e descrever todos os alimentos e 

bebidas que foram consumidos nas últimas 24horas, bem como suas respectivas 

quantidades, em medidas caseiras, e formas de preparo (KAMIMURA et al, 2005; 

PEREIRA; SICHIERI, 2007). Após a obtenção desses dados, é realizada uma 

análise quantitativa e qualitativa da ingestão calórica, permitindo uma estimativa do 

padrão alimentar do indivíduo. 

 Por se tratar de um método que depende muito da compreensão e 

entendimento dos entrevistados, assim como da habilidade do entrevistador, 

modelos de alimentos, utensílios de cozinha e álbuns fotográficos podem ser 

utilizados para auxiliar na estimativa das porções e otimizar a precisão das 
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informações coletadas (MONTEIRO et al, 2007; JAMES, 1981; SABATÉ, 1993; 

DAL BOSCO et al, 2007) .  

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

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

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

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

 

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

calorimetria indireta com o estimado pela equação de Harris-Benedict. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Determinar o gasto energético em repouso e o gasto energético total dos 

indivíduos do estudo; 

- Verificar a correlação da Calorimetria Indireta com a Equação de Harris Benedict 

na mensuração do GER e do GET de pacientes com DPOC; 

- Realizar avaliação nutricional dos mesmos, utilizando dados antropométricos e da 

composição corporal (Altura, Peso Atual, Peso Usual, Índice de Massa Corporal, 

Circunferência Muscular do Braço, Dobra Cutânea Tricipital e Avaliação Nutricional 

Subjetiva Global); 

- Estabelecer o diagnóstico nutricional, conforme os índices mensurados; 

- Verificar o padrão alimentar (consumo de energia), através da aplicação do 

registro alimentar de um dia (Recordatório de 24horas); 
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RESUMO 

Introdução: O gasto energético (GE) dos indivíduos pode ser determinado por 

diversos métodos, dentre os quais estão a calorimetria indireta (CI) e as equações 

de predição. 

Objetivo: Comparar o gasto energético de pacientes com doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) medido através da CI com o estimado pela equação de 

Harris-Benedict (HB).  

Métodos: Estudo transversal incluindo 30 indivíduos com diagnóstico médico de 

DPOC, segundo critérios GOLD, atendidos no Centro de Reabilitação Pulmonar do 

Pavilhão Pereira Filho e do ambulatório de Pneumologia, ambos do Complexo 

Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, no período de fevereiro à setembro de 

2010. O gasto energético foi mensurado pela CI usando monitor específico, assim 

como predito pela equação de HB. Os participantes também foram submetidos à 

avaliação antropométrica, através dos parâmetros de peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço (CB) e 

circunferência muscular do braço (CMB), além de aplicação da avaliação 

nutricional subjetiva global (ANSG), bem como verificação 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-padrão, com nível de significância estatística 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 CI foi de 1.568 ± 234,8kcal e o 

estimado pela equação de HB foi de 1.312 ± 120,5kcal, com diferença 

estatisticamente significativa entre os dois métodos (p<0,001). Quanto ao gasto 

energético total (GET), o valor medido pela CI foi de 2.038 ± 305,23kcal e o predito 
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pela equação de HB foi de 2.047 ± 188kcal, sem apresentar diferença estatística 

significativa (p=0,853) e demonstrando uma concordância de 96,7% entre os dois 

métodos. Relativo ao diagnóstico nutricional, ao considerarmos apenas o IMC, 

3,3% dos participantes apresentavam desnutrição, 63,3% eutrofia, 23,3% 

sobrepeso e 10% obesidade enquanto que pelo agrupamento de parâmetros (IMC, 

DCT, CB, CMB e ANSG), 53,3% dos pacientes apresentaram desnutrição, 33,3% 

eutrofia, 10% sobrepeso e 3,3% obesidade. 

Conclusão: O GER foi subestimado pela equação de HB, não apresentando boa 

concordância com o medido pela CI. Quanto ao GET, os resultados foram 

significativamente semelhantes demonstrando boa concordância entre os dois 

métodos. Em relação ao estado nutricional, talvez o IMC não seja suficiente para 

avaliar a real condição de pacientes com DPOC.  

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

predição.      
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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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ABREVIAÇÕES 

 

ANSG – Avaliação Nutricional Subjetiva Global 

BIA – Bioimpedância Elétrica 

BODE – (B: body mass index; O: airflow obstruction; D: dyspnea; E: exercise capacity) 

CI – Calorimetria Indireta 

CVF – Capacidade Vital Forçada 

CHO – Carboidratos 

CB – Circunferência do Braço 

CMB – Circunferência Muscular do Braço 

DCT – Dobra Cutânea Tricipital 

DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

DRIs – Dietary Reference Intakes 

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 

IMC – Índice de Massa Corporal 

IRC – Insuficiência Renal Crônica 

LPD – Lipídeos 

MD ± DP – Média ± Desvio Padrão 

OMS – Organização Mundial de Saúde 

PTN – Proteínas 

RA 24H– Recordatório Alimentar de 24 horas 
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SPSS - Statistical Package for the Social Sciences 

TMB – Taxa Metabólica Basal 

VET – Valor Energético Total 

VEF1 – Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo 
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INTRODUÇÃO 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é definida como uma 

enfermidade respiratória que se caracteriza pela presença de obstrução crônica do 

fluxo aéreo, que não é totalmente reversível, devido à bronquite crônica e ou 

enfisema. A obstrução do fluxo aéreo é geralmente progressiva e está associada a 

uma resposta inflamatória anormal dos pulmões à inalação de partículas ou gases 

tóxicos, causada primariamente pelo tabagismo. (1) 

  As mudanças no estado nutricional representam uma complicação muito 

comum em pacientes com DPOC e afetam significativamente a qualidade de vida 

dos mesmos.  A desnutrição nestes pacientes é multifatorial, podendo ser originada 

no gasto energético basal aumentado, ingestão alimentar diminuída, efeitos 

adversos de algumas drogas utilizadas no tratamento e, talvez o fator mais 

relevante, uma resposta inflamatória sistêmica alta e crônica. (2,3,4)  

O gasto energético basal (GEB) de um indivíduo, ou taxa metabólica basal 

(TMB), corresponde a cerca de 60 a 75% do gasto energético diário (5) e, 

especificamente em relação aos indivíduos portadores de DPOC, verifica-se que 

há um acréscimo que varia de 15 a 17%, principalmente em decorrência do 

aumento do trabalho ventilatório e dos mediadores inflamatórios. (6) 

 Quanto ao gasto energético total (GET), o mesmo corresponde à energia 

requerida pelo indivíduo durante o período de 24horas, e esta é determinada por 

três componentes: a) gasto energético basal; b) energia necessária para realizar 

atividade física; c) efeito térmico do alimento. (7) 

O gasto energético também pode ser estimado por diversas equações 

preditivas, sendo que a mais utilizada na prática clínica é a equação de Harris-

Benedict (HB), que leva em consideração o sexo, a altura, o peso e a idade, além 

de fatores de atividade e injúria. (5,8) Apesar desta equação ser aplicada largamente 
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para estimar o gasto energético de indivíduos enfermos, a sua população base foi 

composta por indivíduos  saudáveis, fazendo com que, muitas vezes, as 

necessidades energéticas preditas sejam superestimadas. (9,10) A calorimetria 

indireta, por ser um método não-invasivo que fornece resultados confiáveis e 

reprodutíveis, é considerada o padrão áureo na determinação do gasto energético, 

tornando-se um instrumento quase que indispensável na prática clínica. (11,12) 

O objetivo do presente trabalho foi verificar a correlação do gasto energético 

estimado pela fórmula de HB com aquele medido pela calorimetria indireta nos 

portadores de DPOC. 

 

SUJEITOS E MÉTODOS 

Pacientes 

O presente estudo foi conduzido com 30 pacientes portadores de DPOC, 

dos quais 70% eram do sexo masculino, atendidos no Centro de Reabilitação 

Pulmonar do Pavilhão Pereira Filho e no ambulatório de Pneumologia, ambos do 

Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, no período de fevereiro a 

setembro de 2010.  O diagnóstico de DPOC seguiu os critérios estabelecidos pelo 

Global Iniciative for Chronic Obstrutive Lung Diseases (GOLD), (1) usando a história 

clínica, o exame físico e a confirmação obtida através da espirometria, que deveria 

mostrar obstrução ao fluxo aéreo, definida como a razão entre o volume expiratório 

forçado no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade vital forçada (CVF) abaixo de 

70% do valor predito após uso do broncodilatador. Todos os pacientes 

apresentavam graus de obstrução do fluxo aéreo de leve a muito grave, definidos 

pela presença de VEF1 < 80% do previsto. Foram excluídos do estudo pacientes 

com idade inferior a 40 anos, aqueles em período de exacerbação, pacientes em 

uso de lactulose, aqueles com insuficiência renal crônica (IRC) em hemodiálise, 
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além daqueles que não conseguiram permanecer sem oxigenoterapia durante a 

realização da Calorimetria Indireta (CI). 

 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, no qual todos os pacientes foram 

submetidos à CI, avaliação do estado nutricional através da aferição de medidas 

antropométricas, da história clínica e exame físico, além de avaliação do consumo 

alimentar (história nutricional/dietética) através de método retrospectivo de ingestão 

de alimentos, além do cálculo de estimativa do GER e do GET através da equação 

de Harris-Benedict. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Determinação do GER e do GET 

Calorimetria Indireta 

Os participantes do estudo foram submetidos à Calorimetria Indireta, com circuito 

aberto, para a mensuração do GER. O aparelho utilizado foi o monitor de gases 

TEEM 100, Marca Inbrasport, sendo os dados analisados pelo programa 

Aerograph. Para realizar a CI, os pacientes deveriam estar em repouso de 30 

minutos, em jejum de 3 horas e clinicamente estáveis, além de o ambiente físico 

ser silencioso, com luminosidade e temperatura adequadas e a duração do exame 

foi de 25 minutos. (9) O GET foi determinado multiplicando-se o GER pelo fator 

atividade de 1,3. (9,13,14,50) 

 

Equações de Predição 
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  Foi utilizada a equação de HB para estimar o GET, sendo que o fator injúria 

(FI) utilizado foi o de 1,2, e o fator atividade (FA) de 1,3, específico para indivíduos 

que deambulam.  

 

Avaliação Nutricional 

Antropometria 

 Incluiu a avaliação do peso (atual, usual e percentual de perda de peso), 

altura, dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência do braço (CB), circunferência 

muscular do braço (CMB) e cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Para a 

medição do peso e da altura utilizou-se a balança antropométrica da marca Filizola, 

Modelo 31, capacidade de 150 kg e precisão de 0,1 kg, aferida em 27/03/10. A 

verificação da DCT foi realizada utilizando-se um adipômetro científico da marca 

Cescorf, modelo KLQ740, com precisão de 0,1mm e a CB foi medida com auxílio 

de trena antropométrica inextensível da marca Secca. Todas as medidas 

antropométricas foram verificadas pela autora, através de técnicas padronizadas e 

específicas. (5) 

 O IMC foi classificado conforme os padrões da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), 1995 e 1997, (15) assim como as adequações da DCT, CMB e CB 

foram obtidas através dos padrões de Blackburn & Thornton, 1979. (16) 

 Para avaliar o estado nutricional dos participantes do estudo, também foram 

considerados a história clínica e o exame físico, sendo tais dados obtidos através 

da aplicação da Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ANSG), conforme Detsky et 

al, 1987. (17) 

 

Consumo Alimentar 
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 Para estimar a ingestão de alimentos, foi aplicado o recordatório alimentar 

de 24horas (RA24H), sendo os participantes indagados quanto aos alimentos e 

líquidos ingeridos no período prévio de 24horas, excluindo-se os finais de semana 

e suas respectivas quantidades em medidas caseiras. Para facilitar a descrição dos 

participantes e aumentar a precisão das informações, foi disponibilizado um álbum 

fotográfico com diversos alimentos e suas porções, bem como utensílios utilizados 

no dia a dia. Os dados coletados foram colocados em planilhas do programa Excel 

e os cálculos realizados com auxílio de tabelas de composição de alimentos e de 

medidas caseiras. Para avaliar a adequação dos macronutrientes encontrados no 

recordatório, foram utilizados os padrões da Dietary Reference Intakes (DRIs) 2005 

(18) e da OMS, 2003 (19) e o valor energético total foi comparado ao GET estimado 

pela equação de HB. Considerou-se adequados os valores entre 90 e 110% do 

previsto.   

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada utilizando o software SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 17.0. As variáveis quantitativas foram 

descritas através de média e desvio padrão. As variáveis categóricas foram 

descritas através de freqüências absolutas e relativas. O diagnóstico nutricional foi 

avaliado agrupando-se as avaliações dos cinco métodos antropométricos utilizados 

no estudo (IMC, ANSG, CMB, CB e DCT), sendo que tal diagnóstico foi 

estabelecido a partir da moda destes dados. Para comparar o gasto energético 

medido pela CI e o método de estimação HB foi aplicado o teste t de Student para 

amostras pareadas. Na avaliação da concordância entre as avaliações, o método 

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

significância estatística considerado foi de 5% (p ≤ 0,05). 

 

RESULTADOS 
 

As características demográficas 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 relação ao Peso Atual, a média encontrada foi de 65,1±12,6 kg, o 

percentual do Peso Usual em relação ao Peso Atual teve média de 93,3± 9,4% e o 

percentual do Peso Ideal em relação 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/m2.  Em relação ao estadiamento 

da DPOC, o grupo em estudo apresentou graus de leve a muito grave, com VEF1 

1,40±0,69 L (48,0±19,7% do valor previsto) e com obstrução ao fluxo aéreo, 

medida pela relação VEF1/CVF, de 59,1± 19,9% do previsto. 

Tabela 1 – Características demográficas e antropométricas dos pacientes 
Variáveis 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/m2) – Média ± DP 24,2 ± 4,2 

VEF1 (L) – Média ± DP 1,40 ± 0,69 

VEF1 (% 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 

VEF1/CVF (%) – Média ± DP 59,1 ± 19,9 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DP: Desvio-padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; 
VEF1: Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo; CVF: Capacidade Vital Forçada;  
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Tabela 2 – Avaliação do estado nutricional por diferentes parâmetros 
antropométricos  
Variáveis 

 
Grupo DPOC 

(n=30) 

Classificação 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) 
Desnutrição moderada ou suspeita de desnutrição 10 (33,3) 

  DCT – n(%)  
Desnutrição Grave 13 (43,3) 
Desnutrição Moderada 5 (16,7) 
Desnutrição Leve 2 (6,7) 
Eutrofia 2 (6,7) 
Sobrepeso 2 (6,7) 
Obesidade 6 (20,0) 

CMB – n(%)  
Desnutrição Leve 7 (23,3) 
Eutrofia 23 (76,7) 

CB – n(%)  
Desnutrição Grave 1 (3,3) 
Desnutrição Moderada 10 (33,3) 
Desnutrição Leve 6 (20,0) 
Eutrofia 11 (36,7) 
Sobrepeso 1 (3,3) 
Obesidade 1 (3,3) 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; IMC: Índice de Massa Corporal; ANSG: Avaliação 
Nutricional Objetiva Global; DCT: Dobra Cutânea Tricipital; CMB: Circunferência Muscular do Braço; 
CB: Circunferência do Braço. 
 
 

A tabela 2 mostra a avaliação do estado nutricional dos participantes do 

estudo por diferentes parâmetros antropométricos. Levando-se em consideração 

apenas o IMC, 63,3% dos pacientes apresentaram estado de eutrofia nutricional, 

enquanto que 3,3% evidenciaram (desnutrição), 23,3% sobrepeso e 10% 

obesidade. 

Conforme a ANSG, 66,7% dos participantes encontravam-se eutróficos e 

33,3% moderadamente desnutridos ou com suspeita de desnutrição. Com relação 

aos parâmetros de composição corporal, a avaliação da DCT mostrou que 66,7 % 



 

 

74 

dos pacientes apresentavam algum grau de desnutrição (desnutrição grave: 43,3%; 

desnutrição moderada 16,7% e desnutrição leve: 6,7%), enquanto que 6,7% 

apresentavam sobrepeso, 20% obesidade e 6,7% eutrofia. Quanto à CMB, 23,3% 

dos participantes evidenciaram desnutrição leve e 76,7% estado de eutrofia. Em 

relação à CB, 56,6% dos pacientes encontravam-se com algum grau de 

desnutrição (desnutrição grave: 3,3%; desnutrição moderada: 33,3% e desnutrição 

leve: 20%), enquanto que sobrepeso e obesidade 3,3% em cada um destes 

parâmetros e eutrofia nutricional 36,7% dos  pacientes. 

Estes diferentes parâmetros antropométricos foram analisados 

conjuntamente e, após, comparados à classificação do estado nutricional apenas 

pelo IMC, conforme mostra a figura 1.  
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Figura 1 – Comparação entre o diagnóstico nutricional baseado nos cinco 
parâmetros de avaliação nutricional (IMC, DCT, ANSG, CMB e CB) e o IMC 

 

Assim, foi possível verificar que 53,3% dos pacientes apresentaram 

desnutrição e pelo IMC apenas 3,3% encontravam-se nesta faixa de classificação. 

Com relação ao estado de eutrofia, o agrupamento dos parâmetros mostrou que 
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33,3% dos participantes encontravam-se nesta classificação enquanto que pelo 

IMC, 63,3%. Da mesma forma, foi possível observar que 10% dos pacientes 

apresentavam sobrepeso quando levou-se em consideração os diversos 

parâmetros e este valor aumentou para 23,3% ao ser considerado o IMC 

isoladamente. Quanto à obesidade, 3,3% dos participantes estavam nesta 

classificação pelo agrupamento dos parâmetros e 10% quando analisados apenas 

pelo IMC. 

As tabelas 3 e 4 apresentam, respectivamente, as características 

alimentares dos participantes do estudo e a adequação das mesmas. Com relação 

à tabela 3, encontrou-se um valor de VET de 2.242± 1.106Kcal/dia, com a seguinte 

distribuição de macronutrientes: 52,7± 9,7% de carboidratos; 16,1± 4,4% de 

proteínas e 30,9± 8,9% de lipídeos.  

 
Tabela 3 – Características alimentares dos pacientes  

Variáveis 

Grupo DPOC 

(n=30) 

Média ± DP  

VET conforme o Recordatório Alimentar (kcal/dia) 2242 ± 1006 

CHO (%) 52,7 ± 9,7 

PTN (%) 16,1 ± 4,4 

LPD (%) 30,9 ± 8,9 

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DP: Desvio-padrão; VET: Valor Energético Total; 
CHO: Carboidratos; PTN: Proteínas; LPD: Lipídeos. 
 
 

Quanto à adequação do padrão alimentar dos participantes do estudo 

(tabela 4), verificou-se que o consumo de carboidratos estava adequado em 73,3% 

quando comparado à recomendação das DRIs e 26,7% em relação à 

recomendação da OMS. Relativo às proteínas, constatou-se que 97% dos 

participantes apresentavam consumo adequado segundo a recomendação das 

DRIs, enquanto que este mesmo consumo mostrou-se adequado em apenas 30% 
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segundo a recomendação do OMS. Quanto ao consumo de lipídeos, observou-se 

uma adequação de 60% conforme a recomendação das DRIs e de 43,3% segundo 

a recomendação da OMS.  Em relação ao VET calculado no RA, não se encontra  

diferença estatisticamente significativa (p=0,263) quando o mesmo foi comparado 

ao GET estimado na equação de HB. 

 
Tabela 4 – Adequação do consumo alimentar pelos padrões DRIs e OMS   

Macronutrientes 

DRIs 

(n=30) 

OMS 

(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: Organização Mundial de 
Saúde; CHO: Carboidratos; PTN: Proteínas; LPD: Lipídeos. 
 
 
  

A tabela 5 apresenta os valores do GER e do GET dos participantes do 

estudo, estabelecidos a partir da CI e estimados pela Equação de HB. Em relação 

ao GER, os valores encontrados através da CI foram de 1.568±243,8kcal/dia, 

enquanto que se aplicando a fórmula de HB chegou-se aos valores de 

1.312±120,5kcal/dia, mostrando que houve uma diferença estatisticamente 

significativa entre os dois métodos. Ainda sobre o GER, quando foi acrescentado 

10% sobre o valor encontrado na TMB estimada pela fórmula de HB (relativo à 

termogênese), a diferença entre os métodos teve uma redução 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 CI e 2.047±188,0kcal/dia pela equação de HB, 

demonstrando que não houve diferença significativa entre os dois métodos. 

 
Tabela 5 – Comparação entre o gasto energético total e o gasto energético 
em repouso calculados por calorimetria indireta e estimados pela equação de 
Harris-Benedict. 

Variáveis 

Grupo DPOC 

(n=30) 

Média ± DP 

Calorimetria GET vs. 2038 ± 305,2 

HB 2047 ± 188,0 

Diferença (IC 95%) -9 (-98,8 a 82,3) 

P* 0,853 

Calorimetria GER vs. 1568 ± 234,8 

HB 1312 ± 120,5 

Diferença (IC 95%) 256 (186 a 326) 

P* <0,001 

Calorimetria GER vs. 1568 ± 234,8 

HB + 10% 1443 ± 132,5 

Diferença (IC 95%) 125 (55,1 a 194,6) 

P* 0,001 

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

 

Ainda em relação aos valores do GER e do GET, as figuras 2, 3 e 4 

mostram, respectivamente, que houve discordância entre os métodos utilizados 

quanto ao GER em dois pacientes (6,7%), o que gera 93,3% de concordância entre 

a Calorimetria Indireta e a equação de Harris-Benedict e quando foi acrescido o 

valor de 10% à TMB na equação de HB, a discordância nos valores baixa para um 

paciente (3,3%). Quanto ao GET, a discordância foi em apenas um paciente 

(3,3%), o que gera 96,7% de concordância entre os dois métodos. 
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Figura 2 – Gráfico de dispersão pelo método de Bland-Altman (20) das diferenças entre o GER 
medido pela Calorimetria Indireta e estimado pela equação de Harris-Benedict versus as calorias 
médias entre os dois métodos. A linha central corresponde à média das diferenças e as linhas 
pontilhadas inferior e superiores correspondem à média das diferenças ± 2 desvios padrão, o que 
gera os limites de 95% de concordância. 
 
 

 
Figura 3 – Gráfico de dispersão pelo método de Bland-Altman (20) das diferenças entre o GET 
medido pela Calorimetria Indireta e estimado pela equação de Harris-Benedict versus as calorias 
médias entre os dois métodos. A linha central corresponde à média das diferenças e as linhas 
pontilhadas inferior e superiores correspondem à média das diferenças ± 2 desvios padrão, o que 
gera os limites de 95% de concordância. 
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Figura 4 – Gráfico de dispersão pelo método de Bland-Altman (20) das diferenças entre o GER 
medido pela Calorimetria Indireta e estimado pela fórmula de Harris-Benedict (+10%) versus as 
calorias médias entre os dois métodos. A linha central corresponde à média das diferenças e as 
linhas pontilhadas inferior e superiores correspondem à média das diferenças ± 2 desvios padrão, o 
que gera os limites de 95% de concordância. 

 

 

DISCUSSÃO  

O aspecto mais relevante deste estudo foi que para avaliar o GER os 

valores medidos na CI foram maiores quando comparados aos preditos na 

equação de HB, sendo esta diferença estatisticamente significativa (p<0,001). Este 

achado permaneceu, mesmo acrescentando-se o valor de 10% sobre a TMB 

estimada na equação de HB, embora a diferença 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 

valores da TMB aumentada de 15 a 20% em relação a indivíduos hígidos (21,22,23) e, 

além disso,  a CI é uma medida real e a equação de HB uma estimativa em que a 
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população de referência para elaborar tal equação foi composta por pessoas 

saudáveis.  

Os nossos resultados são semelhantes ao estudo de Creutzberg et al, (24) 

com 172 portadores de DPOC, no qual verificou que a equação de HB subestimou 

o GER em 54% dos participantes. Da mesma forma, os nossos resultados também 

se assemelham aos de Ramires, (25) que mostrou numa população de pacientes 

enfisematosos, que o GER estimado por HB (média de 1.392,33 ± 197,62kcal) 

também foi subestimado quando comparado à CI (média de 1.847,25 ± 

288,19kcal).  

Em contrapartida, Nordenson et al, (26) estudando 37 portadores de DPOC 

com baixo peso (IMC < 21kg/m2), verificou que a estimativa do GER pela equação 

de HB ( média de 1.271,74 ± 219,40kcal) foi semelhante aos valores medidos na CI 

(média de 1.290,39 ± 288kcal). diferença. A semelhança de valores entre os dois 

métodos pode ter acontecido devido à adaptação metabólica em relação ao baixo 

peso apresentado pelos pacientes do estudo. (5,7) 

Igualmente, Moore e Angelillo (50) observaram boa correlação estatística 

entre a CI e a equação de HB ao determinarem o GER de 67 portadores de DPOC, 

porém, a diferença encontrada entre os dois métodos foi de 298 Kcal, sendo que 

os próprios autores consideraram importante tal diferença. 

Com relação ao GET, os resultados do presente estudo mostraram que os 

valores estimados pela equação de HB (média de 2.047 ± 188kcal) foram 

extremamente semelhantes àqueles medidos na CI (média de 2.038 ± 305kcal, 

p=0,853), tendo sido verificada  discordância em apenas um paciente (3,3%), o que 

gerou 96,7% de concordância entre os dois métodos. Tais resultados demonstram 

que, pelo menos na população estudada, a equação de HB poderia ser utilizada 

como um método adequado para estimar o GET, já que os resultados obtidos 
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através da aplicação da mesma apresentaram concordância significativa com o 

método áureo de determinação do gasto energético total, que é a calorimetria 

indireta. (9,27) 

        Relativo ao IMC, o valor médio encontrado foi de 24,2kg/m2 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,   (28) 

avaliando o mesmo tipo de população, encontrou o valor médio de IMC de 24,82 

kg/m2. Da mesma forma, no estudo feito por Hallin et al, (2)  a eutrofia nutricional 

esteve presente em 56% dos participantes, que apresentaram IMC médio de 

23,8kg/m2. Resultado muito semelhante foi descrito por Salepl et al, (29) que 

encontrou 55,4% dos pacientes eutróficos, com IMC médio de 22,81kg/m2.  

 Quanto à predição de morte na DPOC, constata-se que o IMC representa 

um preditor independe de mortalidade nestes pacientes, sendo esta associação 

mais significativa nos estágios avançados da doença, conforme demonstrou 

Landbo et al. (30) Confirmando esta consideração, Dourado et al, (31) observaram 

que pacientes com DPOC grave e IMC < 25 kg/m2 apresentaram aumento de 

sobrevida quando houve ganho ponderal. 

Ratificando a importância do IMC como indicador preditivo de mortalidade na 

DPOC, o mesmo foi incluído como um dos aspectos a serem considerados na 

avaliação destes pacientes, através do índice muldimensional BODE, desenvolvido 

por Celli et al, (32) onde o ponto de corte do IMC utilizado foi de 21kg/m2, uma vez 

que valores abaixo deste foram associados com um aumento no risco de morte. 

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

estado nutricional de indivíduos com DPOC, principalmente por não considerar a 

composição corporal. (7,33)  Em seu trabalho, Hopkinson, (34) encontrou IMC médio 

de 23,5kg/m2, com 57,8% de eutrofia, porém, a composição corporal medida por 
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bioimpedância elétrica (BIA), mostrou que 36% de tais indivíduos apresentavam 

depleção de massa magra. Em pesquisa correlacionada, Soler et al (35)   

observaram que 62,9% dos pacientes com peso adequado segundo o IMC, 

apresentavam perda de massa magra, assim como Schols et al (23)   descreveram a 

depleção de massa gorda livre em 9% dos pacientes que apresentavam IMC 

dentro da faixa de normalidade.   

A análise de outros indicadores do estado nutricional utilizados nesse 

estudo, como a ANSG, apontou que 33,3% dos pacientes apresentaram 

desnutrição moderada ou suspeita de desnutrição. Não estão disponíveis trabalhos 

específicos em DPOC que tenham avaliado tal indicador, apesar do mesmo 

representar um instrumento de fácil aplicabilidade e confiabilidade na prática 

clínica, uma vez que se baseia na história clínica e no exame físico e objetiva 

identificar aqueles pacientes em situação de risco nutricional. (5) 

A antropometria reflete diretamente o estado nutricional, sendo as medidas 

mais utilizadas o peso, a altura, as dobras cutâneas e as circunferências (5) e 

apesar de serem conhecidas as limitações dos métodos de aferição destes 

indicadores, os mesmos podem sugerir depleção de gordura e músculo nos 

pacientes com DPOC. (36) 

Na presente pesquisa, a avaliação da DCT demonstrou que 66,7% dos 

pacientes apresentaram algum grau de desnutrição sendo que destes, 43,3% com 

desnutrição grave, 16,7% com desnutrição moderada e 6,7% com desnutrição leve. 

Estes resultados evidenciam a depleção de massa gorda na população do estudo e 

tal situação indica um agravo agudo na condição nutricional dos mesmos. (7) Em 

estudo para verificar o perfil nutricional de pacientes enfisematosos, Souza et al  (37)  

mostraram através da aferição da DCT, que 40% destes apresentavam depleção 

grave ou risco de depleção da massa gorda. 
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A avaliação das medidas musculares, obtidas pela aferição da CB e da 

CMB, é realizada com o intuito de estimar a quantidade de massa muscular 

esquelética (38) e, segundo a OMS, a CB é o parâmetro nutricional antropométrico 

mais sensível (recomendado) para estimar a proteína muscular esquelética total. 

Quanto à avaliação da CB, encontramos no nosso estudo que 56,6% dos 

participantes apresentaram desnutrição e destes, 3,3% desnutrição grave, 33,3% 

desnutrição moderada e 20% desnutrição leve. Em relação à CMB, o presente 

trabalho apontou que 23,3% dos pacientes estavam com desnutrição leve e 76,7% 

com eutrofia. Estes achados evidenciam a depleção de massa muscular 

esquelética dos participantes e estão em acordo com a literatura, que mostra a 

depleção de massa magra como uma situação comum entre os pacientes com 

DPOC, desde os estágios mais iniciais da doença e que vai acentuando-se 

conforme o agravamento da enfermidade. (1,39,40,41,42) 

Também não estão disponíveis estudos que tenham utilizado na avaliação 

nutricional dos pacientes com DPOC a DCT, CB e CMB na estimativa de depleção 

de massa gorda e massa magra. Tal condição pode ser explicada pelo fato de que 

esta enfermidade, sendo mais prevalente em indivíduos com idade superior a 40 

anos, a composição corporal avaliada por outros métodos, tais como a impedância 

bioelétrica (BIA), densitometria, tomografia, ressonância magnética e 

absorciometria de feixe duplo (DEXA – dual X-ray absorptiometry)  sejam mais 

precisos que tais parâmetros antropométricos. (43,44) 

Com relação ao estado nutricional baseado no agrupamento de parâmetros 

(IMC, DCT, CB, CMB e ANSG), o nosso estudo demonstrou que 53,3% dos 

participantes apresentaram diagnóstico de desnutrição, enquanto que pelo IMC 

apenas 3,3%. Quanto à eutrofia, o agrupamento de parâmetros classificou 33,3% 

dos pacientes e somente pelo IMC este valor ficou em 63,3%. Da mesma forma, foi 
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possível observar que 10% dos participantes apresentavam sobrepeso quando 

considerados os diversos parâmetros e isoladamente pelo IMC, este valor mostrou 

23,3%. Quanto à obesidade, 3,3% dos participantes pelo agrupamento de 

parâmetros e 10% quando classificamos apenas pelo IMC. Desta forma, tais 

resultados discrepantes confirmam a importância de se considerar diversos 

parâmetros na emissão de um diagnóstico mais preciso do estado nutricional de 

pacientes com DPOC e não apenas o IMC. (6) 

A avaliação do consumo alimentar dos pacientes com DPOC pode ser 

realizada por diversos métodos, dentre os quais está o recordatório de 24horas 

(RA), que possibilita além da definição do perfil alimentar, melhorar a adequação 

da prescrição dietoterápica. (6,45) No nosso estudo, através da aplicação do RA24H, 

verificou-se que o perfil alimentar dos participantes quanto aos macronutrientes em 

relação ao valor energético total (VET), mostrou os carboidratos (CHO) com 52,7 ± 

9,7%, as proteínas (PTN) 16,1 ± 4,4% e os lipídeos (LIP) 30,9 ± 8,9%.  

Quando comparamos estes achados com as recomendações das DRIs, 

observamos que os valores não estão muito adequados principalmente em relação 

aos lipídeos, já que 40% dos participantes apresentavam um consumo inadequado 

e isso foi estatisticamente significativo (p<0,001). Quanto ao consumo de 

proteínas, 96,7% dos recordatórios alimentares apresentaram-se adequados e os 

carboidratos atingiram 73,3% de adequação. Da mesma forma, ao comparar os 

esses resultados com as recomendações da OMS observa-se uma inadequação 

maior ainda, especialmente em relação às proteínas que apresentaram 70% de 

inadequação e tal diferença foi significativa estatisticamente (p<0,001). Também 

observamos que o percentual de carboidratos estava inadequado em 70% 

(p=0,001) e os lipídeos em 56,7%(p=0,125) dos RA24H.  
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Alguns autores (43,46)  recomendam que a distribuição de macronutrientes na 

alimentação habitual de indivíduos com DPOC estável deve obedecer aos 

seguintes valores em relação 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 compará-los a estas recomendações, verificamos uma melhor 

adequação.  

Apesar disso e, aliada à adequação do VET encontrada no RA24H quando o 

mesmo foi comparado às necessidades de energia estimadas pela equação de HB 

(p=0,263), observamos que 53,3% dos participantes do nosso estudo 

apresentavam algum grau de desnutrição conforme diagnóstico nutricional obtido 

pelo agrupamento dos parâmetros antropométricos, o que pode estar 

demonstrando a característica hipercatabólica da DPOC. (4,47,48) 

Ainda sobre o consumo alimentar, encontramos resultados muito 

semelhantes no estudo de Freitas, (49) que analisou a ingestão de alimentos de 32 

pacientes com DPOC através da aplicação do RA de 24hs, tendo achado os 

seguintes valores de distribuição dos macronutrientes em relação VET: 41% das 

dietas adequadas quanto aos carboidratos, 50% adequadas em termo de proteínas 

e 41% de adequação quanto aos lipídeos, sendo que a adequação de tais 

resultados foi obtida através da comparação às recomendações sugeridas para 

portadores de DPOC, citadas anteriormente. (43,46) 

Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas. Primeiro, a 

ausência de uma avaliação detalhada da composição corporal através de métodos 

mais precisos, como por exemplo, a bioimpedância elétrica. Tal avaliação torna-se 

muito importante nos portadores de DPOC, pois os mesmos apresentam 

alterações significativas dos componentes corporais especialmente em relação à 

massa magra. Segundo, a aplicação de um registro alimentar de três dias 
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juntamente com o recordatório de 24horas, tornaria mais fidedigna a avaliação do 

consumo alimentar dos participantes 

Concluindo, os achados do nosso estudo demonstraram uma forte 

correlação entre os dois métodos utilizados para determinar o gasto energético de 

indivíduos com DPOC e podem contribuir com a prática clínica dos profissionais de 

saúde, especialmente os nutricionistas, uma vez que as equações de predição, 

especialmente a de Harris-Benedict, são comumente utilizadas no cálculo do GER 

e do GET destes pacientes e a CI, mesmo sendo considerado o método de 

referência para estabelecer tais necessidades nutricionais, não está disponível na 

maioria dos serviços que atendem esta população de pacientes. 
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CONCLUSÃO 

 

Ao término deste trabalho, infere-se que a equação de HB apresenta uma 

forte correlação com a CI na determinação do GET de pacientes com DPOC, 

mostrando uma concordância de 97% entre os dois métodos. Já na determinação 

do GER, verificou-se que os valores preditos pela equação de HB foram 

subestimados em comparação aos medidos na CI, porém, com 93% de 

concordância entre os dois métodos. Desta forma, deduz-se que a equação de HB 

representa um bom instrumento de predição das necessidades energéticas na 

DPOC.   

Quanto ao diagnóstico nutricional estabelecido através do agrupamento de 

parâmetros, observou-se que 53,3% dos pacientes apresentaram algum grau de 

desnutrição enquanto que ao considerarmos o IMC isoladamente este percentual 

representou apenas 3,3% dos participantes. Tal achado pode estar demonstrando 

que talvez não seja suficiente levarmos em consideração apenas o IMC para definir 

a real condição nutricional dos portadores de DPOC. 

A análise do padrão alimentar mostrou que os participantes apresentaram 

um consumo de energia adequado as suas necessidades energéticas e que este 

consumo também estava apropriado em relação às recomendações de ingestão de 

macronutrientes, específicas para DPOC. Mesmo assim, mais da metade dos 
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pacientes apresentava algum grau de desnutrição, o que poderia estar 

demonstrando o hipercatabolismo peculiar à DPOC. 

Finalmente, os nossos achados podem contribuir com a prática clínica dos 

profissionais de saúde, em especial os nutricionistas, uma vez que as equações de 

predição, especificamente a de HB, são comumente utilizadas no cálculo do GER e 

do GET também de pacientes com DPOC, já que a CI, mesmo sendo considerado 

o método de referência para estabelecer tais necessidades nutricionais, não está 

disponível na maioria dos serviços que atendem esta população de pacientes. 

 


