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Terapia nutricional na doenca pulmonar obstrutiva

cronica e suas complicacoes nutricionais®

Nutrition therapy for chronic obstructive pulmonary disease
and related nutritional complications
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RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica caracteriza-se pela obstrugdo progressiva e parcialmente reversivel do fluxo aéreo
pulmonar. Sua evolucdo pode trazer inmeras complicacdes que afetam o estado nutricional dos pacientes. O objetivo deste
artigo € apresentar uma breve revisdo da literatura sobre a terapia nutricional instituida na doenca pulmonar obstrutiva
cronica, através de levantamento bibliografico de artigos publicados nos ultimos dezoito anos, utilizando as bases de dados
LILACS e MEDLINE. A desnutricio esta associada a mau progndstico da doenca devido a uma maior predisposicdo a
infeccdes e a diminuicdo da forca dos musculos expiratorios, tolerancia ao exercicio e qualidade de vida. Apesar de ser
extremamente comum em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica, € importante reconhecé-la como um fator de
risco independente, uma vez que pode ser modificada através de um acompanhamento dietoterapico adequado e eficaz. A
terapia nutricional na doenga pulmonar obstrutiva cronica € iniciada com a avaliacdo do estado nutricional do paciente
para identificacdo do risco nutricional e do nivel de atendimento a ser estabelecido. Nessa avaliacdo devem ser utilizados
indicadores antropométricos, bioquimicos, de consumo alimentar e de composicao corporal. A dieta deve conter um aporte
adequado de macronutrientes, micronutrientes e imunonutrientes a fim de recuperar e/ou manter o estado nutricional e
evitar complicacdes. As caracteristicas fisicas da dieta devem ser adaptadas as necessidades e tolerancias individuais de cada
paciente. A terapia nutricional individualizada ¢ muito importante no tratamento de pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica, mostrando-se fundamental na evolucdo do quadro e na melhoria da qualidade de vida.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Avaliagdo nutricional; Desnutri¢do; Terapia Nutricional

ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease is characterized by progressive and partially reversible airway obstruction. The innumerable
complications that occur during the progression of the disease can affect the nutritional state of patients suffering from this
illness. The objective of this study was to present a brief review of the literature regarding the nutrition therapy used in the
treatment of chronic obstructive pulmonary disease. To that end, we performed a bibliographic search for related articles
published within the last 18 years and indexed for the Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS,
Latin American and Caribbean Health Sciences Literature) and Medline databases. Malnutrition is associated with a poor
prognosis for patients with chronic obstructive pulmonary disease, since it predisposes such patients to infections, as well as
reducing respiratory muscle force, exercise tolerance and quality of life. Despite the fact that such malnutrition is extremely
common in chronic obstructive pulmonary disease patients, it should be recognized as an independent risk factor, since it can
be modified through appropriate and efficacious diet therapy and monitoring. For patients with chronic obstructive pulmonary
disease, nutrition therapy is initiated after the evaluation of the nutritional state of the patient, which identifies nutritional risk,
thereby allowing the proper level of treatment to be established. In this evaluation, anthropometric and biochemical markers,
as well as indicators of dietary consumption and body composition, should be used. The prescribed diet should contain
appropriate proportions of macronutrients, micronutrients and immunonutrients in order to regain or maintain the proper
nutritional state and to avoid complications. The physical characteristics of the diet should be tailored to the individual needs
and tolerances of each patient. In the treatment of patients with chronic obstructive pulmonary disease, individualized nutrition
therapy is extremely important and has been shown to be fundamental to improving quality of life.
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INTRODUCAOQ

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
¢ uma doenca passivel de prevencio e tratamento,
causada por uma limitacdo parcialmente reversivel
do fluxo aéreo, geralmente progressiva. Esta asso-
ciada a uma resposta inflamatdria anormal dos
pulmdes a inalacdo de particulas e gases toxicos,
e ¢ primariamente causada pelo habito de fumar
cigarros. Além de afetar os pulmées, a DPOC pro-
duz significativas conseqiliéncias sistémicas, como
a diminuicdo do indice de massa corporal (IMC) e
da capacidade fisica,('-? além de aumento da cir-
culacdo de mediadores inflamatorios e proteinas
de fase aguda.”

Em geral, a DPOC costuma ser diagnosticada
por volta da quinta ou sexta décadas de vida.®
Pode se iniciar mais cedo em individuos expostos
a poluicdo ambiental (principalmente ao didxido
de enxofre) e a poluentes de origem ocupacional,
como cadmio, silica, asbesto, quartzo, entre ou-
tros,® e também naqueles com deficiéncia de a-1
antitripsina.® A a-1 antitripsina é uma soroproteina
capaz de inibir as proteases de células inflamatorias,
e sua deficiéncia pode causar a digestdo proteoli-
tica do parénquima pulmonar.”

A DPOC ¢ uma das principais causas de morte
em todo o mundo, sendo o tabagismo responsavel
por mais de 90% dos casos. Devido ao seu carater
progressivo e incapacitante, acarreta um conside-
ravel impacto econdmico e social, pela reducio
na produtividade, mortes prematuras, comprome-
timento do orcamento familiar, aposentadorias pre-
coces e alto custo com o tratamento e com as
internacoes, que sdo muito freqiientes. Em 1993,
0s gastos com morbidade e mortalidade por DPOC
nos EUA foram estimados em 23,9 bilhdes de dodla-
res, sendo 14,7 bilhdes relacionados diretamente
ao tratamento da doenca e 9,2 bilhdes a morbidade
indireta e mortalidade prematura.®

A prevaléncia e a mortalidade sdo maiores entre
os homens do que entre as mulheres. No entanto, a
tendéncia para os homens, especialmente os mais
jovens, ¢ de estabilidade e até mesmo decréscimo,
enquanto que para as mulheres a tendéncia ¢ de
crescimento.'? A estimativa de prevaléncia de DPOC
no Brasil, a partir da populacéo de tabagistas, indica
a existéncia de sete milhdes e meio de portadores
da doenca. Este valor representa aproximadamente
5% da populagio brasileira.!")
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De acordo com dados do Departamento de In-
formacio e Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS), verificados em consulta realizada em
09/02/2003, o numero de internacgdes hospitalares
por DPOC no Brasil no periodo de 1998 a 2003
foi de 1.480.881, sendo a Regido Sul responsavel
por 42,3% delas. Um estudo realizado em Pelotas
(RS) mostra prevaléncia de 12,7% de bronquite
cronica em individuos com idade acima de 40
anos.!" Os dados preliminares do Estudo PLATINO,
realizado pela Associacdo Latino-Americana de
Torax na Cidade de Sdo Paulo (SP) indicam que a
prevaléncia da DPOC na populagido com idade
maior ou igual a 40 anos varia entre 6% e 15,8%,
o equivalente a 2.800.000 a 6.900.000 individuos
acometidos pela doenca.” Pelas estimativas da
Organizacdo Mundial de Satude, no ano de 2020 a
DPOC sera a quinta condicdo com maior impacto
para a sociedade mundial.""?

A evolucdo da DPOC pode trazer inimeras com-
plicacdes que afetam o estado nutricional dos pa-
cientes, como a desnutri¢do, que ocorre devido a
diminuicdo no consumo de alimentos e ao gasto
energético aumentado.®'¥

0 objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao
na literatura sobre a DPOC, enfatizando de modo
especial a terapia nutricional a ser instituida. Para
isto, foi realizado um levantamento bibliografico
de artigos cientificos nacionais e internacionais
publicados nos ultimos dezoito anos, utilizando-se
as bases de dados LILACS e MEDLINE.

DESNUTRICAQ

Na DPOC ocorre freqlientemente a desnutrigcdo
do tipo marasmatica, que constitui uma forma de
adaptacio a desnutri¢do cronica." Observa-se uma
prevaléncia de desnutricdo de 22% a 24% em paci-
entes ambulatoriais e entre 34% e 50% em pacien-
tes hospitalizados com DPOC.® Ela leva & diminuicio
do desempenho respiratorio devido a deplegdo das
proteinas musculares.'® Além disso, também au-
menta a suscetibilidade a infeccdes pulmonares.

A desnutricdo na DPOC nio depende de um
unico mecanismo. Varios estudos sugerem que a
sua etiologia ¢ multifatorial, sendo a ingestio ina-
dequada de alimentos e o gasto energético au-
mentado os dois principais mecanismos envolvidos
em sua génese.l"”

Sdo varios os fatores que podem levar a uma
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ingestdo inadequada de alimentos em pacientes
com DPOC e, conseqlientemente, causar perda de
peso, como dificuldades na mastigacdo e deglu-
ticdo decorrentes da dispnéia, tosse, secrecdo e
fadiga." A Ulcera péptica é um achado comum
em pacientes com DPOC."?

Os corticosteroides também apresentam um
impacto negativo muito importante sobre o estado
nutricional desses pacientes, devido a diminuicdo
do apetite, desmineralizacido 6ssea e enfraqueci-
mento da massa muscular.(1-20)

0 gasto energético aumentado em pacientes
com DPOC pode ser atribuido ao hipermetabolismo
decorrente de um aumento do trabalho dos mus-
culos respiratorios, que leva a uma maior necessi-
dade de oxigénio pelos mesmos. Esses musculos
sdo submetidos a um trabalho aumentado e apre-
sentam eficiéncia mecanica diminuida.®?" Devido
ao aumento do trabalho ventilatorio e dos media-
dores inflamatorios, além da influéncia dos medi-
camentos, observa-se um aumento de 15% a 17%
na taxa de metabolismo basal em pacientes com
DPOC.®

0 aumento da taxa de metabolismo basal apa-
rece com maior freqiiéncia em pacientes com DPOC
grave e pode levar a uma perda de peso. As doencas
intercorrentes como infec¢des e procedimentos
cirurgicos podem levar a anorexia e a um maior
catabolismo, tendo como resultado a perda de
massa muscular.

Aleptina € uma proteina sintetizada pelo tecido
adiposo que desempenha um importante papel no
metabolismo energético. Este hormonio representa
um sinal para o cérebro e para os tecidos periféricos
e regula a ingestdo alimentar, o gasto energético
basal e o peso corporal. Estudos recentes sugerem
que o aumento de mediadores inflamatdrios pode
alterar o metabolismo da leptina em pacientes com
DPOC, contribuindo para a perda de peso.®*-?¥

Conseqiiéncias da desnutricdo

0 impacto da desnutricdo sobre o sistema pul-
monar leva a uma diminuicido na elasticidade e
funcdo dos pulmdes, massa muscular respiratdria,
forca e resisténcia, além de alteracdes nos meca-
nismos imunologicos de defesa pulmonar e con-
trole da respiracdo.('¥

As deficiéncias de macro e micronutrientes em
pacientes desnutridos geram uma série de altera-
coes que agravam ainda mais o quadro de DPOC.
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A deficiéncia de proteina e ferro pode levar a baixos
niveis de hemoglobina, com conseqiiente dimi-
nuicdo da capacidade de transporte de oxigénio.
A deficiéncia de vitamina C afeta a sintese de co-
lageno, que ¢ importante na composicdo do teci-
do conjuntivo de suporte dos pulmaes.

Em nivel celular, a funcdo dos musculos pode
estar comprometida devido aos baixos niveis de
calcio, magnésio, fosforo e potassio. A oferta di-
minuida de proteinas e fosfolipideos também com-
promete a funcdo do surfactante, contribuindo
para o colapso alveolar e o conseqiiente aumento
do trabalho respiratorio.? Vale ainda ressaltar que
0 muco das vias respiratorias ¢ formado por agua,
glicoproteinas e eletrolitos, e que a hipoproteine-
mia também leva ao desenvolvimento de edema
pulmonar, devido a diminuicdo da pressdo coloi-
dosmaotica, que permite aos fluidos corporeos
movimentarem-se para o espaco intersticial.(¥

As alteracdes no sistema imune decorrentes da
desnutricdo tornam o paciente mais suscetivel a
infeccdes pulmonares. A desnutricdo leva a atrofia
dos tecidos linfaticos, afetando principalmente a
imunidade mediada por células. Observa-se reducio
do numero de linfocitos T auxiliares devida a dimi-
nuicdo da atividade da interleucina-1, da razio T4/
T8 no lavado broncoalveolar e a reducdo na pro-
ducio de linfocinas e monocinas.?® Com a reali-
mentacdo e ganho de peso corporeo, observa-se
melhora nas contagens absolutas de linfécitos e
na reatividade a antigenos de teste cutineo.?”

A desnutricdo protéico-caldrica grave também
leva a alteracdes no sistema do complemento e
aumento dos niveis séricos do fator de necrose
tumoral, que pode estar associado a anorexia, de-
gradacdo muscular e alteracdo do metabolismo de
lipideos pela inibicdo da lipase lipoprotéica teci-
dual e efeito pirogénico.©2¢:28)

Observa-se, também, que a desnutri¢do leva a
diminuicdo do volume corrente e do numero de
suspiros, provocando um colapso alveolar e re-
mocdo inadequada de secrecdes, o que, por sua
vez, aumenta a predisposicdo a infeccdes pulmona-
res.?”) As pressdes respiratdrias, pressio inspiratdria
maxima e pressdo expiratdria maxima, refletem a
forca dos musculos inspiratorios e expiratodrios,
respectivamente. A reducdo do peso em pacientes
com DPOC pode levar a baixos valores da pressdo
inspiratdria maxima, devido a fraqueza dos mus-
culos inspiratdrios.®?
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As conseqiiéncias das alteracdes morfoldgicas,
funcionais, musculares e pulmonares da desnutricdo
em pacientes portadores de DPOC sdo: diminuicio
do desempenho respiratdrio ao esforco; ocorréncia
de insuficiéncia respiratoria aguda; dificuldade de
interromper o uso da ventilacdo artificial, uma vez
que os musculos respiratdrios se atrofiam durante
a ventilacdo mecanica prolongada, pelo fato de
eles so apresentarem movimentos passivos; e maior
suscetibilidade a infeccdes respiratdrias.t%

A DPOC apresenta efeitos importantes sobre as
propriedades resistivas e elasticas do sistema res-
piratdrio. A diminuicdo da resisténcia muscular com
a conseqliente predisposicdo a fadiga ¢ o efeito
funcional mais claro da desnutricio sobre o diafrag-
ma e os musculos respiratdrios, cuja resisténcia ¢é
afetada pela perda das fibras de contracio rapida.t"

TERAPIA NUTRICIONAL NA DPOC

O tratamento da DPOC inclui uma série de me-
didas, que vao desde as de carater profilatico até
as destinadas a correcdo das alteragcdes provocadas
pela doenga. Um programa terapéutico abrangente
pode aliviar os sintomas, diminuir a freqiiéncia das
internacdes hospitalares, evitar a morte prematura
e permitir aos pacientes uma vida mais ativa e sa-
tisfatoria. A terapia nutricional na DPOC ¢ muito
importante devido ao seu grande impacto sobre a
morbimortalidade da doenca. Dados da literatura
mostram que a desnutricdo estd associada a um
elevado indice de mortalidade por DPOC, sendo o
mesmo de 33% apods o inicio do emagrecimento,
chegando a 51% apds cinco anos.® Um programa
de reabilitacdo formal do paciente com DPOC em-
pregando uma abordagem de equipe apresenta um
resultado bastante eficiente.® Esse programa deve
prever os itens considerados a seguir.

Avaliacdo do estado nutricional na DPOC

O objetivo da avaliacdo do estado nutricional
de pacientes portadores de DPOC ¢ identificar as
alteracdes metabolicas e organicas que dependem
da alimentacdo ou que podem ser atenuadas pelo
tratamento dietoterapico adequado.

Para avaliacdo do estado nutricional podem
ser utilizados varios métodos, como: avaliagdo nu-
tricional subjetiva global, avaliacdo do consumo
alimentar, antropometria, composicio corporal e
dosagens bioquimicas. Um parametro isolado ndo
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caracteriza a condig¢do nutricional geral de um in-
dividuo, sendo necessario empregar uma associa-
¢do de varios indicadores do estado nutricional
para aumentar a precisdo do diagnostico.

Avaliacdo nutricional subjetiva global

A triagem nutricional ¢ um método de avalia-
cdo do estado nutricional de pacientes hospitali-
zados que pode ser realizado através do protocolo
de avaliacdo nutricional subjetiva global. O obje-
tivo da avaliacdo nutricional subjetiva global ¢
identificar os pacientes que estdo em situacio de
risco nutricional e, a partir dai, estabelecer qual o
nivel de atendimento nutricional sera empregado
(nivel primério, secundario ou terciario).®?

Este método ¢ muito util porque possibilita a
adocdo de medidas que visam a evitar que o paci-
ente apresente piora do quadro nutricional ou
desenvolva algum tipo de desnutricdo durante o
periodo de hospitalizacéo.

Avaliacdo do consumo alimentar

A anamnese alimentar ¢ um método de avalia-
cdo que permite prever ou estimar o estado nutri-
cional do paciente através da analise qualitativa e
quantitativa do consumo alimentar. Consiste na
obtencdo de informacdes sobre o consumo e os
habitos alimentares individuais que possibilitam um
diagndstico da historia pregressa e atual, habitos
e praticas alimentares, intolerancias, aceitacdo e
tabus alimentares, além de orientar na prescricio
dietoterapica mais adequada para cada caso.®43°

Na avaliacdo do consumo alimentar do paci-
ente com DPOC podem ser utilizados o método do
recordatorio alimentar de 24 horas e o inquérito
semiquantitativo de freqiiéncia de consumo de
alimentos. O recordatdrio alimentar de 24 horas
traz informacdes detalhadas sobre o consumo atual,
numero e horario das refeicdes consumidas no dia
anterior ao da entrevista. O inquérito semiquanti-
tativo de freqiiéncia de consumo alimentar traz
uma listagem de diferentes alimentos, bem como
a freqtiéncia de consumo de cada um deles.

Em um estudo foram avaliados dois grupos,
sendo um de pacientes pulmonares e outro de in-
dividuos saudaveis. Os autores observaram, através
da aplicacdo de recordatorio alimentar de 24 ho-
ras, que ambos o0s grupos apresentavam uma maior
freqiiéncia no consumo de alimentos ricos em car-
boidratos, sendo, portanto, necessaria a orientacdo
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desses individuos, especialmente os pneumopatas,
quanto a importancia de um consumo moderado
dos alimentos ricos em carboidratos, dando pre-
feréncia aos alimentos ricos em fibras.C®

Antropometria

A antropometria € muito utilizada na avaliagdo
do estado nutricional devido a sua facil aplicabili-
dade, baixo custo e por ser um método ndo inva-
sivo.® As medidas antropométricas mais utiliza-
das sdo o peso, a estatura, as pregas cutaneas e as
circunferéncias.

Devido a sua praticidade, o IMC - peso corpo-
ral (kg)/altura (m)? - tem sido utilizado como um
bom indicador do estado nutricional. No entanto,
este indice ndo retrata as diferencas individuais
da composicdo corporal.

De acordo com a literatura, o grau de gravidade
das doencas pulmonares esta associado com a di-
minuicdo do IMC,®” sendo que o baixo IMC est3
relacionado com alto risco de mortalidade em pa-
cientes com DPOC grave.

Em um estudo com o objetivo de analisar os
fatores que influenciam na qualidade de vida dos
portadores de DPOC, foi observado que o IMC, de
maneira independente, exerce influéncia significa-
tiva sobre a qualidade de vida desses pacientes.®®

O Nutrition Screening Initiative, a American
Academy of Family Physicians e a American Dietetic
Association sugeriram como pontos de corte para
o IMC de pacientes com DPOC os seguintes va-
lores: IMC entre 22 e 27 kg/m? para eutrofia,
IMC < 22 kg/m? para desnutri¢do e IMC > 27 kg/m?
para obesidade.!"*-29

Alguns autores, em 2004, desenvolveram o in-
dice BODE, que engloba quatro aspectos funda-
mentais da doenga: massa corpdrea (B de body mass
index), obstrucio das vias aéreas (O de obstruction),
dispnéia (D de dyspnea) e capacidade de exercicio
(E de exercise). O indice BODE é um indice preditor
de mortalidade da DPOC, uma vez que associa 0s
varios fatores que podem ser indicativos de mor-
talidade nesses pacientes.®” O ponto de corte para
o IMC utilizado no indice BODE ¢é de 21 kg/m?,
uma vez que valores abaixo deste foram associados
com um aumento no risco de morte.®”39

0 conhecimento das reservas corporais de gor-
dura em pacientes com DPOC ¢ de extrema im-
portancia, pois, na auséncia dessas reservas, o
organismo passa a mobilizar a sua propria reserva
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corporal de proteina, a fim de utiliza-la como fonte
de energia.® A medida das pregas cuténeas cons-
titui um método bastante conveniente para se es-
timar a reserva corporal de gordura.

Em pacientes portadores de doencas cronicas,
as medidas das pregas cutaneas podem ser uteis
na avaliacdo das mudancas que ocorrem em longo
prazo nas reservas de tecido adiposo subcutaneo.
Através do somatorio das pregas cutaneas tricipital,
bicipital, subescapular e suprailiaca ¢ possivel cal-
cular a composicio corporal de um individuo.

Metade da gordura corporal estd localizada no
tecido subcutaneo e, com o aumento da idade,
aumenta também a deposicdo interna de gordura,
tornando as medidas das pregas cutineas ndo ideais
para a avaliacdo de pacientes idosos. Entretanto,
a medida da circunferéncia do braco reflete de
maneira satisfatoria a reserva protéica somatica.?"
Esta informacdo merece atencdo especial durante
a avaliacdo do estado nutricional de pacientes ido-
sos portadores de DPOC.

A deplecdo de massa muscular ¢ o principal
fator responsavel pelos efeitos negativos atribuidos
a desnutri¢do.“9 As reservas musculares sdo mobili-
zadas para atender a demanda da sintese de protei-
nas nos pacientes com doencas cronicas, podendo
levar a uma deplecdo muscular, o que representa
um sério problema em pacientes com DPOC.

A circunferéncia do braco ¢ um pardmetro an-
tropométrico de avaliacdo nutricional muito utili-
zado para estimar a proteina muscular esquelética
total. Através da circunferéncia do braco e da prega
cutanea tricipital é possivel calcular a circunferéncia
muscular e a drea muscular do braco, que sdo bons
instrumentos para indicar a deplecdo grave de
massa muscular e de reserva de gordura.('”

Bioimpedancia

A técnica da impedancia bioelétrica ¢ uma téc-
nica de medicdo das propriedades condutoras de
um individuo com a finalidade de definir a com-
posicdo corporal, o tipo, o volume e a distribuicio
de liquidos e tecidos.®"

A estimativa da composicdo corporal por bioim-
pedancia tem sido muito usada devido a facilidade
de sua aplicagcdo e também por ser um método nio
invasivo.

Os pacientes enfisematosos (Pink Puffer) ge-
ralmente apresentam menor porcentagem de gor-
dura corporal e menor IMC que os pacientes com
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bronquite cronica (Blue Bloater) e os individuos
normais.“-+)

A bioimpedéncia ¢ um método de alta precisdo
na avaliacdo da composicdo corporal de pacientes
com enfermidades cronicas. No entanto, ¢ pouco
sensivel para predizer alteracdes da composicio
corporal em um curto periodo de tempo.*¥ A lite-
ratura mostra também que a avaliacdo da compo-
sicdo corporal pelo método de bioimpedancia ¢
preferivel em pacientes idosos portadores de DPOC
quando comparada a avaliacdo da composi¢do cor-
poral através da utilizacdo das pregas cutineas.®

Dosagens bioquimicas

As dosagens bioquimicas sdo Uteis na avalia-
cdo do estado nutricional de pacientes com DPOC
e também contribuem para o monitoramento do
tratamento nutricional.

0 indice creatinina/altura é utilizado na avalia-
cdo da diminuicdo da massa corporal magra em
pacientes desnutridos portadores de DPOC.%

A creatinina ¢ um metabdlito derivado da hi-
drolise ndo enzimatica irreversivel da creatina e
da fosfocreatina, que ¢ excretado pelos rins, sendo
muito pouco reabsorvida pelo organismo.*? O ta-
manho do pool protéico somatico (muscular) do
paciente ¢ diretamente proporcional a quantidade
de creatinina excretada, sendo que a excregdo es-
perada em 24 horas esta relacionada com a altura
do paciente.“® Desta forma, o indice creatinina/
altura pode ser considerado um indice de massa
muscular muito importante na avaliacdo do estado
nutricional de pacientes com DPOC que apresentam
deplecdo de massa muscular.

As proteinas plasmaticas sdo proteinas de trans-
porte sintetizadas pelo figado e conhecidas como
demarcadoras do estado protéico visceral. Dentre
elas temos a albumina, a pré-albumina, a transferri-
na e a proteina transportadora do retinol. A dosa-
gem de proteinas séricas, aliada a outros métodos
de avaliacdo do estado nutricional, mostra-se muito
util na avaliacdo de pacientes com DPOC, contri-
buindo, principalmente, para o monitoramento do
tratamento nutricional.

A avaliacdo da competéncia imunoldgica tam-
bém ¢ muito importante, tendo em vista a relacio
evidente entre estado nutricional e imunidade. A
avaliacdo da resposta imunoldgica através da conta-
gem total de linfdcitos e do teste de hipersensibili-
dade cutanea permite a identificacdo de alteracdes
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no estado nutricional, uma vez que se observa uma
deplecdo na imunidade humoral e celular em pa-
cientes desnutridos.®?

Conduta nutricional na DPOC

Uma nutricdo adequada em termos quantitativos
e qualitativos ¢ de fundamental importincia no
tratamento da DPOC. No Quadro 1 sdo sintetizados
os principais objetivos da terapia nutricional na
DPOC.

Os pacientes portadores de DPOC podem ser
divididos, de acordo com os resultados da avalia-
¢do do estado nutricional, em dois grupos. O pri-
meiro grupo ¢ constituido pelos pacientes que
apresentam alto risco de complicacdes nutricionais
devido a exacerbacdo da doenca. Neste caso, a
dietoterapia tem como objetivo evitar a desnutricido
protéico-calorica, bem como suas conseqiiéncias,
através do fornecimento de uma alimentacio
adequada. No segundo grupo, temos aqueles paci-
entes que apresentam desnutricdo associada ou
ndo a uma faléncia respiratdria. Neste grupo, o
objetivo da dietoterapia ¢ reverter o quadro de
desnutri¢do através de uma alimentacdo que ga-
ranta a reposicdo de todos os macro e micronutri-
entes que se encontram deficientes.®?

A correcdo da desnutricdo em pacientes com
DPOC leva a uma melhora na funcio imunocelular,
dos neutrdfilos e do complemento, aumentando,

Quadro 1- Objetivos da terapia nutricional na DPOC

® Fornecer uma alimentacdo que promova a manutencio
da forca, massa e funcdo muscular respiratoria, a fim
de otimizar o estado de desempenho global do paciente
e satisfazer as demandas das atividades didrias.

® Manter uma reserva adequada de massa corporal magra
e tecido adiposo, tendo em vista que pacientes com DPOC
apresentam mudangas na composicdo corporal
manifestada pela perda de peso, e, principalmente, perda
de massa muscular.

® Corrigir o desequilibrio hidrico, comum em pacientes
com DPOC.

® Controlar as interacées entre drogas e nutrientes
que interferem negativamente tanto no consumo de
alimentos quanto na absorcdo dos nutrientes.

® Promover uma melhoria na qualidade de vida do
paciente.
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assim, a defesa do organismo contra infeccdes.
Observa-se também uma melhoria na fungcdo mus-
cular respiratoria e nas alteracdes da resposta ven-
tilatoria, além da normalizacdo das forcas de su-
perficie em decorréncia da normalizacdo da taxa
de fosfatidilcolina no tecido pulmonar e no liqui-
do de lavagem alveolar.t?

Apesar de a desnutricdo ser extremamente co-
mum em pacientes com DPOC, constituindo um
indicador de mau progndstico, é importante reco-
nhecé-la como um fator de risco independente,
uma vez que pode ser potencialmente modificada
através de um tratamento dietoterapico adequado
e eficaz.

Calculo das necessidades energéticas

O calculo das necessidades energéticas de um
paciente hospitalizado portador de DPOC ¢é feito a
partir de formulas que estimam o seu gasto ener-
gético. O ideal seria calcular as necessidades energé-
ticas do paciente através da utilizacdo da calori-
metria direta e/ou indireta, mas, como a maioria
dos hospitais ndo dispde destes servicos, faz-se
necessario o uso de formulas que estimem esta
informacfo.C?

0 calculo das necessidades energéticas pode
ser obtido através da equacdo de Harris-Benedict
(1919). De acordo com Harris-Benedict, a taxa de
metabolismo basal ¢ calculada a partir do sexo,
peso (kg), altura (cm) e idade (anos) do paciente.
O calculo do gasto energético total ¢é realizado
determinando-se a taxa de metabolismo basal, de
acordo com Harris-Benedict, e multiplicando-a pelo
fator atividade fisica e pelo fator injuria.””

Tendo sido determinadas as necessidades ca-
loricas para o paciente com DPOC, parte-se para a
determinacdo da distribuicdo dos nutrientes na
dieta, adequando-se a ingestdo a demanda.

Distribuicdo dos nutrientes na dieta

A oferta de calorias sob a forma de proteinas
deve corresponder a 20% do gasto energético total
do paciente, sendo os outros 80% distribuidos na
forma de carboidratos e lipideos. Uma oferta ade-
quada de calorias ndo protéicas evita que a proteina
ingerida seja consumida pelo organismo como fonte
de energia.t?

Recomenda-se uma dieta hiperprotéica para os
pacientes com DPOC a fim de se restaurar a forca
pulmonar e muscular e promover melhoria na fun-

467

cdo imunologica, devendo o valor de proteinas
situar-se na faixa de 1 a 1,5 g/kg de peso/dia.
Contudo, o excesso de proteinas na dieta deve ser
evitado. Dietas com um teor protéico muito elevado
podem resultar em dispnéia aumentada em paci-
entes com impulso respiratorio aumentado e/ou
em pacientes com reserva respiratoria marginal.
Além disto, dietas contendo proteinas com alto
teor de aminodacidos ramificados (valina, leucina e
isoleucina) também devem ser evitadas, pois po-
dem estimular o centro respiratdrio e provocar o
aumento do trabalho respiratorio, podendo indu-
zir a fadiga muscular.®?

A quantidade recomendada de carboidratos
para pacientes com DPOC situa-se na faixa de
50% a 60% do gasto energético total do paciente.
Uma oferta de carboidratos além da necessaria
leva a lipogénese, resultando na producio de um
excesso de dioxido de carbono e podendo levar
também a esteatose hepatica. Durante a lipogé-
nese observa-se um aumento do quociente res-
piratorio, portanto mais didxido de carbono sera
produzido e, conseqiientemente havera a neces-
sidade de se aumentar a freqliéncia respiratoria
para que o pulméo consiga eliminar este excesso
de didéxido de carbono, o que pode resultar em
insuficiéncia respiratdria.®3%

A superalimentacdo também pode resultar em
lipogénese, levando a um aumento da producio
de dioxido de carbono e, conseqgiientemente, a
dificuldades na eliminacdo do mesmo. Estudos
sugerem que o total de calorias fornecido pela
dieta influencia mais claramente a producido de
didxido de carbono que a quantidade de carboi-
dratos oferecida.””

Para alguns autores,”® a quantidade recomen-
dada de lipideos para pacientes com DPOC situa-se
entre 25% e 30% do gasto energético total calcula-
do. No entanto, outros®® recomendam, na vigéncia
de insuficiéncia respiratoria, que a quantidade de
lipideos utilizada esteja na faixa de 30% a 50% das
necessidades do paciente.

A administracdo excessiva de lipideos pode
estar associada a diminuicdo da capacidade de
difusdo pulmonar, além de hipertrigliceridemia,
principalmente na presenca de hipercatabolismo e
septicemia. A reducdo dos niveis de carnitina pode
ser responsavel pela disfuncdo no metabolismo dos
lipideos, resultando no aumento dos triglicerideos.®”
Estudos mostram que a suplementacio de L-car-
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nitina associada ao treinamento fisico pode
proporcionar maior tolerdncia ao exercicio em
pacientes com DPOC.“® Desta forma, a oferta ex-
cessiva de lipideos deve ser evitada.

0 tabagismo constitui o fator mais importante
que leva ao desenvolvimento da DPOC. No enfisema,
observa-se um excesso de proteases que causam
a destruicdo da elastina e da matriz colagena, que
sustentam a arquitetura pulmonar. O fumo leva a
um influxo de neutrofilos para dentro do pulméo
e a liberacdo de elastase, dentre outras proteases.
Além disso, os oxidantes liberados pelas células
inflamatdrias ativadas, juntamente com aqueles li-
berados pela fumaca do cigarro, prejudicam a agdo
das antiproteases endogenas. Os antioxidantes
encontrados naturalmente no trato respiratdrio
inferior (superéxido dismutase, catalase e glutatio-
na), juntamente com a ceruloplasmina, cobre, me-
tionina sulfoxido, retinois e vitaminas E e C, atuam
protegendo o organismo contra a acdo desses
agentes oxidantes.?”

Desta forma, acredita-se que antioxidantes die-
téticos como vitamina C e retinois*? podem limi-
tar a destruicdo do tecido pulmonar por proteases
e proteger o organismo contra o desenvolvimento
da DPOC.

Deficiéncias eletroliticas tais como hipocalemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia
podem afetar a funcdo respiratoria em pacientes
portadores de DPOC, de modo que a restauragio
de concentracdes eletroliticas intracelulares nor-
mais pode levar a melhora na forca muscular. A
deficiéncia de fosfato leva a uma diminuicido de
2,3 difosfoglicerato nas hemacias, resultando na
diminuicdo da hemoglobina oxigenada e, conse-
qlientemente, na diminuicdo da oferta de oxigé-
nio aos tecidos, o que leva a uma faléncia respira-
toria iatrogénica hipofosfatémica, de modo que
se faz necessaria a reposicdo adequada de fosfato
inorganico em pacientes com DPOC.??

A osteoporose ¢ um achado comum em paci-
entes com DPOC avancada e leva ao aumento da
suscetibilidade a fraturas, debilitando ainda mais
esses pacientes. O uso de glicocorticoides, a defi-
ciéncia de vitamina D, o tabagismo, o baixo IMC e
o estilo de vida sedentdrio estdo envolvidos na
etiologia da osteoporose. A suplementacgao de calcio
e vitamina D nesses pacientes tem-se mostrado
bastante eficiente, principalmente quando se en-
contram em corticoterapia.®”

J Bras Pneumol. 2006:32(5):461-71

Adaptacoes dietéticas na DPOC

A dieta para portadores de DPOC deve apre-
sentar a consisténcia adaptada as condigoes fisio-
l6gicas de cada paciente. Deve-se observar se o
paciente apresenta problemas dentarios, que im-
pedem a mastigacdo adequada dos alimentos e/
ou dispnéia, que dificulta o consumo dos alimentos.
Nestes casos, faz-se necessaria a implementacdo
de uma dieta branda ou pastosa.

A dieta deve ser bem fracionada, procurando-se
oferecer ao paciente entre cinco e seis refeicdes
diarias, com um volume menor. Refeicdes volu-
mosas podem causar fadiga nos pacientes com
DPOC e, além disso, podem limitar o consumo de
alimentos devido a anorexia.

A DPOC ¢ uma doenca que acomete, na grande
maioria dos casos, individuos com idade mais avan-
cada. Uma das modificacdes fisioldgicas que ocor-
rem com o envelhecimento ¢ a diminuicdo da
espessura de tecidos da mucosa da boca e da lin-
gua, que adquirem aparéncia mais lisa e fina. Des-
ta forma, ocorre um aumento da sensibilidade tér-
mica na mucosa oral, o que torna estes pacientes
mais intolerantes a alimentos com temperaturas
extremas. Recomenda-se para estes pacientes que
os alimentos sejam servidos em temperaturas mais
amenas, a fim de se evitar danos na mucosa oral.

A xerostomia € um sintoma muito comum em
idosos e que também pode ocorrer em virtude do
uso de alguns medicamentos (como antidepressivos,
anti-hipertensivos e broncodilatadores),”"” podendo
levar a dificuldades na mastigacdo, degluticdo e
digestdo dos alimentos. Portanto, sua presenca
também deve ser considerada durante a escolha
de uma consisténcia mais adequada para os ali-
mentos.

Alguns autores® recomendam algumas orien-
tacdes para pacientes com DPOC a fim de evitar a
diminuicdo do consumo alimentar, sintetizadas na
adaptacdo mostrada no Quadro 2.

Suporte nutricional

Nos casos em que ndo ¢ possivel suprir todas
as necessidades nutricionais de um paciente so-
mente através da alimentacido convencional, faz-se
necessaria a implementacio do suporte nutricional,
que pode se dar através de terapia nutricional oral,
enteral ou parenteral.

Quando a via digestiva pode ser utilizada sem
limitacdes ou riscos para o paciente, deve-se dar
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Quadro 2 - Terapia nutricional para pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva cronica

Sintoma
apresentado

Terapia nutricional

A dieta deve ser bastante fracionada
durante o dia, priorizando-se a oferta dos
alimentos de maior preferéncia do
paciente. Devem ser ingeridos primeiro
aqueles com maior densidade energética.
Para aumentar a densidade energética
dos alimentos pode ser adicionada
manteiga, margarina, maionese e creme
de leite as preparagoes.

Deve-se ingerir inicialmente os alimentos
mais energéticos, dando preferéncia aos
alimentos mais frios e limitando a
ingestdo de liquidos junto as refeicdes
(a ingestdo de liquidos deve ocorrer
somente uma hora apds as refeicdes).
E recomendavel fazer o uso de
medicamentos broncodilatadores fora do
horario das refeicdes e, se indicado,
empregar estratégias de liberacdo de
secrecdes antes das refeicdes. Deve-se
descansar antes das refei¢des, comer
devagar e ter alimentos preparados para
os periodos de aumento da dispnéia.
Flatuléncia Deve-se evitar a ingestdo de alimentos
flatulentos (couve, repolho, brocolis,
cebola, feijoes, etc.), bem como aqueles
que contenham gases (refrigerantes e
aguas gaseificadas). Deve-se comer
devagar e consumir menor quantidade
de alimentos, com maior freqiiéncia.
Aconselha-se descansar antes das
refeicdes e escolher alimentos de facil
preparo, além de ter sempre alimentos
preparados para os periodos em que
ocorre um aumento da fadiga.
Constipacdo Deve-se aumentar a ingestdo de fibras
intestinal mais facilmente mastigaveis, bem como
aumentar a ingestdo de liquidos, a fim
de melhorar a motilidade gastrintestinal.
Praticar exercicios fisicos, se isto for
toleravel pelo paciente.

Deve-se fazer uma modificacdo na
consisténcia da dieta para facilitar a
mastigacdo e degluticdo e encaminhar
0 paciente para o servico odontoldgico.

Anorexia

Saciedade
precoce

Dispnéia

Fadiga

Problemas
dentarios

preferéncia a utilizacdo de suplementos nutricio-
nais por via oral, pelo fato de ser esta via a mais
fisioldgica de todas.*” No entanto, quando este
método ndo se mostra eficaz, ou quando o paci-
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ente apresenta disfagia ou até mesmo se nega a
ingerir alimentos por via oral, deve-se optar pela
terapia com nutricdo enteral.®*?

No entanto, quando ha impossibilidade de uti-
lizacdo do trato gastrintestinal ou quando ha uma
contra-indicacdo de nutricdo enteral faz-se neces-
saria a implementacio da terapia de nutricdo pa-
renteral. Na nutricdo parenteral temos a infusio
pela via intravenosa de uma solucdo estéril de
nutrientes, preparada de acordo com as caracte-
risticas de cada paciente, por meio de um acesso
venoso que pode ser periférico ou central, de modo
que o trato digestivo fica completamente excluido
do processo.¥

Ainclusdo dos imunonutrientes na terapia nu-
tricional faz-se necessaria devido ao estado hi-
permetabolico e a desnutricdo preexistente, que
produzem uma imunossupressao no paciente porta-
dor de DPOC. A utilizacdo desses imunonutrientes
visa ao aumento da producdo dos mediadores in-
flamatdrios menos potentes e reducdo daqueles
altamente inflamatorios, bem como a minimizacgéo
da producdo de radicais livres e a modulacio da
resposta inflamatoria generalizada. Desta forma,
deve-se oferecer ao paciente uma dieta enriquecida
com: lipideos, como os acidos graxos de cadeia
curta, o 6mega 3 e os acidos gamalinolénico e
eicosapentandico; aminoacidos, como glutamina,
glicina, cisteina e arginina; nucleotideos e oligo-
elementos como cobre, zinco e selénio.?*>

Hidratacdo

A reposicdo das necessidades hidricas do pa-
ciente deve ser calculada de maneira individual,
respeitando-se fatores importantes como idade e
possiveis condicdes clinicas associadas. Os paci-
entes portadores de DPOC precisam ser devida-
mente hidratados pelo fato de produzirem uma
grande quantidade de muco. A hidratacdo ade-
quada fluidifica as secrecdes, uma vez que a agua
diminui a viscosidade, facilitando sua expulsio."”

CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia da DPOC vem aumentando muito
nas ultimas décadas, com consideravel impacto
econdmico e social. Varios estudos vém demons-
trando a importancia da terapia nutricional na
melhoria do quadro clinico desses pacientes.

0 tratamento da desnutri¢do e de outras com-
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plicacdes nutricionais associadas a DPOC ¢ funda-
mental na evolucdo do quadro e na melhoria da
qualidade de vida do paciente. A terapia nutricional
individualizada € muito importante e deve ser ins-
tituida o mais precocemente possivel, a fim de
proporcionar ao paciente uma melhoria do estado
nutricional, da funcdo imunoldgica, da funcio
muscular respiratoria e da tolerancia ao exercicio.
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