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RESUMO

Introducdo: A Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢ caracterizada por
inflamacao das pequenas vias aéreas que causa a sua obstrucdo, destruicao do parénquima
e enfisema. A desnutricdo ¢ um problema comum em doentes com DPOC, sendo que as
suas taxas de prevaléncia sdao de 30 a 60% para doentes internados e de 10 a 45% para
doentes ambulatdrios. O objetivo deste estudo foi avaliar como se relaciona a gravidade
da DPOC e o estado nutricional em utentes da consulta de pneumologia do Hospital
Garcia de Orta.

Materiais e Métodos: No final de fevereiro de 2019 foi consultada a base de dados de
doentes com DPOC, que frequentaram a consulta de pneumologia do hospital, entre
dezembro 2018 e fevereiro de 2019, selecionando-se um total de 24 doentes. Os 15
doentes que acederam participar no estudo foram avaliados em alguns parametros
antropométricos, como IMC, PB, PCT, CMB e FPM.

Resultados e Discussdo: A partir dos valores obtidos, verificou-se que ndo existem
correlacdes estatisticamente significativas entre o estddio da DPOC do doente e os
respetivos parametros antropométricos e de forga, seja tendo em conta cada um dos
parametros considerados de forma isolada, seja considerando o estddio de IMC no seu
conjunto. Quando se relaciona o grau de gravidade da DPOC com as categorias do PB,
PCT, CMB e FPM verifica-se que existe uma correlagdo negativa, estatisticamente
significativa, com a categoria CMB, significando que quanto melhor ¢ o estado
nutricional do doente no que se refere a sua massa muscular, menor ¢ a gravidade da
doenga.

Conclusdes: Apesar de se tratar de um ensaio piloto, o presente estudo revela a
importancia de se avaliar o estado nutricional em doentes com a DPOC, através da
determinagdo de parametros antropométricos, podendo a terapia nutricional ser uma area

relevante de intervengdo neste tipo de patologia.

Palavras-chave: DPOC, Desnutri¢do, Terapia nutricional, Tratamento.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is characterized by
inflammation of the minor airways inflammation that causes obstruction, parenchymal
destruction and emphysema. Smoking is the main risk factor for COPD. Malnutrition is
a common problem in COPD patients, and its prevalence rates are 30 to 60% for inpatients
and 10 to 45% for outpatients. The aim of this study was to evaluate how the severity of
Chronic Obstructive Pulmonary Disease and relates with the nutritional status of patients
attending the pulmonology consultation of Hospital Garcia de Orta.

Materials and methods: At the end of February 2019, the database of COPD patients
who attended the hospital pneumology consultation between December 2018 and
February 2019 was examined, and a total of 24 patients were selected. The 15 patients
who participated in the study were evaluated for some anthropometric parameters, such
as BMI, CP, PCT, CMB and FPM.

Results and discussion: From the obtained values, no statistically significant correlations
between the pulmonary pathology stage of the patient and the respective anthropometric
and strength parameters was verified. Whether considering each parameter or BMI stage
as a whole. When relating the degree of severity of COPD to the BP, PCT, CMB and
FPM categories, there is a statistically significant negative correlation with the CMB
category, meaning that better nutritional status of the patient regarding his muscle mass,
relates to lower severity of the disease.

Conclusions: Although this is a pilot trial, the present study reveals the importance of
assessing the nutritional status of COPD patients by determining anthropometric
parameters, which means that nutritional therapy may be a relevant area of intervention

in this type of pathology.

Key words: COPD, Malnutrition, Nutritional Therapy, Treatment.
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Relagdo entre o grau de gravidade da Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica e estado nutricional em utentes da
consulta de pneumologia do Hospital Garcia de Orta

INTRODUCAO

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ¢é caracterizada por inflamacdo das
pequenas vias aéreas que causa a sua obstru¢do, destrui¢do do parénquima e enfisema. O
tabagismo ¢ o principal fator de risco para a DPOC, sendo responsavel ndo sé pela
inflamacdo local, mas também pela inflamacdo sistémica que contribui para outras

comorbidades que afetam a gravidade da doenca e a mortalidade (Dorca et al., 2018).

A DPOC tem uma historia natural variavel e nem todos os individuos seguem o mesmo
curso. No entanto, a DPOC ¢ geralmente uma doenga progressiva, especialmente se a
exposi¢cao de um paciente a agentes nocivos continuar. Interromper a exposi¢cao a esses
agentes, mesmo quando houver limitagao significativa do fluxo aéreo, pode resultar em
alguma melhoria na fun¢do pulmonar e retardar ou até interromper a progressdo da
doenga. No entanto, uma vez desenvolvida, a DPOC nao pode ser curada e, portanto, deve
ser tratada de forma continua. O tratamento da DPOC pode reduzir os sintomas, melhorar

a qualidade de vida, reduzir as exacerbacdes e possivelmente reduzir a mortalidade.

A DPOC afeta mais de 200 milhdes de pessoas no mundo (Herrera, Oca, Victorina,
Varela, & Paulo, 2016). A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) prevé que a DPOC se
tornara a terceira principal causa de morte em todo o mundo até 2030 (World Health
Organization [WHO], 2019). Na Europa, por exemplo, as doengas respiratorias foram a
terceira maior causa de mortalidade na populacdo adulta, causando anualmente cerca de

1 milhdo de mortes, das quais, 2/3 ocorrem nos paises da Unido Europeia (EU).

As mudangas no estado nutricional, como perda de peso e desnutri¢do, sdo complicagdes
que podem ocorrer em doentes com a DPOC. Essas mudangas afetam principalmente a
qualidade de vida e a capacidade funcional dos doentes. A maioria dos doentes com
DPOC grave tem peso reduzido e ¢ frequentemente desnutrido ou subnutrido,
apresentando perda de massa corporal livre de gordura, e consequentemente perda de
massa muscular. De fato, estima-se que cerca de 25% a 40% dos doentes com DPOC com
essas alteragdes, apresentam um declinio acelerado do estado funcional, com um

prognostico muito desfavoravel (King, Cordova, & Scharf, 2008; Wal & Yadav, 2016).

Apesar de estar descrita na literatura a influéncia da DPOC no estado nutricional dos
doentes, ndo existem ainda muitos estudos, em contexto clinico, que relacionem a doenga
e as alteragdes nutricionais, bem como o impacto da terapia nutricional na melhoria do

estado funcional do doentes (Batres & Villamor, 2007; Ferreira, Brooks, White, &



Introdugdo

Goldstein, 2012; Gupta, 2010; King, Cordova, & Scharf, 2008; Mete, Pehlivan, Giilbas,
& Gilinen, 2018; Schols et al., 2014; Seo, 2014; Wal & Yadav, 2016). A primeira
referéncia bibliografica que relaciona o baixo peso e a mortalidade, em contexto clinico,
data de 1967. Neste estudo, Vandenbergh demonstrou que 50% de doentes com a DPOC
apresentaram uma mortalidade de 5 anos, sendo que nestes doentes se verificou também

perda de peso significativa (Batres & Villamor, 2007).

Dada a importancia do tema e da necessidade de aumentar o conhecimento sobre o estado
nutricional de doentes com a DPOC, decidiu realizar-se uma investigacdo que incidisse
ndo estudo da relagdo entre a gravidade da DPOC e o estado nutricional de doentes em
contexto clinico, como uma forma de contribuir para uma eventual melhoria da qualidade

de vida de doentes com esta patologia.

Este estudo teve como objetivo geral: Avaliar como se relaciona a gravidade da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Croénica ¢ o estado nutricional em doentes da consulta de

pneumologia do Hospital Garcia de Orta.

O presente documento estd organizado em capitulos, iniciando-se com uma breve
Introducdo e terminando na apresentagdo das Conclusdes e Consideragdes Finais. O
Capitulo I refere-se ao Enquadramento Tedrico, no qual se apresenta uma breve
perspetiva historica da DPOC, abordando-se também as causas, efeitos, limitagdes e
diagnostico da doenca, bem como alguns tratamentos utilizados, incluindo-se a terapia
nutricional. No Capitulo II apresenta-se a Metodologia utilizada no estudo, incluindo-se
os objetivos gerais, especificos e questdes de estudo, apresentam-se os aspetos
metodoldgicos, a populacdo e a amostra, e os procedimentos utilizados no tratamento
estatistico dos dados. Os resultados obtidos sdo apresentados no Capitulo III,
nomeadamente a caracterizagdo sociodemografica da amostra e o estudo correlacional
dos parametros selecionados. No Capitulo IV s3o discutidos os resultados obtidos,

tentando enquadra-los com outros estudos da literatura.



Relagdo entre o grau de gravidade da Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica e estado nutricional em utentes da
consulta de pneumologia do Hospital Garcia de Orta

CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC)

1.1.1 Enquadramento historico

A evolugdo do conhecimento sobre a doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e os
seus componentes - enfisema, bronquite cronica e bronquite asmatica, abrange cerca de
200 anos. O estetoscopio e o espirometro tornaram-se importantes ferramentas precoces
no diagnostico e avaliagdo desta doenga. Ohn Hutchinson inventou o espirometro em
1846. O espirometro foi fundamental para o diagndstico da DPOC. O instrumento de
Hutchinson mediu apenas a capacidade vital. Tiffeneau, demorou mais 100 anos para
inserir o conceito de capacidade vital cronometrada como uma medida do fluxo de ar,
para que a espirometria se tornasse completa como um instrumento de diagndstico (Petty,

20006).

Existiram dois encontros marcantes para a evolu¢do do conhecimento sobre a DPOC - o
Guest Symposium CIBA em 1959 e o Comité da Sociedade Tordcica Americana sobre
Padrdes Diagndsticos, realizado em 1962, que definiram os componentes da DPOC, e que
s30 a base para nossas defini¢cdes de hoje (Comité de Padrdes Diagnosticos para Doencgas
Respiratorias ndo Tuberculosas, 1962). Existiram muitas expressdes que antecederam a
designacdo da DPOC, foram elas: doenca bronco pulmonar obstrutiva crénica, obstrugao
cronica ao fluxo aéreo, doenca pulmonar obstrutiva cronica, doenga pulmonar crénica
inespecifica e sindrome pulmonar obstrutiva difusa. Acredita-se que William Briscoes foi
a primeira pessoa a usar o termo DPOC numa discussdo na 9* Conferéncia sobre Enfisema
na American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (Aspen). Esse termo
estabeleceu-se e hoje em dia, referimo-nos 8 DPOC como a designagdo desse crescente

problema de saude (Petty, 2006).

No século passado, apesar da DPOC estar centrada no carater cronico e progressivo da
obstrucdo das vias aéreas que conduzia inexoravelmente a uma degradacao fisica e a uma
morte lenta, era frequentemente considerada uma doenga “autoinfligida” e emoldurada
pelo esteredtipo de doenga de velhos fumadores. Foram provavelmente algumas destas
circunstancias que limitaram durante décadas o interesse da comunidade cientifica nesta

doenca. De facto, ¢ sobretudo a partir da década de noventa que se tem vindo a assistir a
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redescoberta desta afe¢do, ndo s6 na sua multiplicidade de aspetos - epidemioldgicos,
clinicos, patogénicos e terapéuticos - mas igualmente na concegao global que, sem perder
de vista o impacto notavel com que atinge o aparelho respiratorio, a enquadra mais
extensivamente através das suas manifestacdes e/ou complicacdes sistémicas (Global

Initative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2019).

Esta nova fase na abordagem da DPOC apresenta um conjunto de desafios clinicos, na
medida em que na sua heterogeneidade e carater multissistémico, a individualizagao
fenotipica do doente se constitui como um imperativo que ultrapassa largamente a estreita
caracterizacdo funcional, e na qual se baseiam as premissas para novas pesquisas €
desenvolvimentos no ambito clinico da doenga, que culminariam na tdo ambicionada
medicina personalizada. Por outro lado, esta individualizagdo permitiria a classificagdo
dos doentes em subgrupos uniformes com caracteristicas diferentes, o que facilitaria a
compreensdo dos mecanismos patogénicos, das manifesta¢des clinicas, do prognostico e
daresposta a terapéutica. Para este fim concorreriam os avancos tecnologicos e cientificos
nas areas da medicina e da biologia, isto ¢, a aplicagdo de varias e novas metodologias:

fisiologica, imagioldgica e genética, entre outras (Marques, 2014).

1.1.2 Dados Epidemioldgicos

A DPOC afeta mais de 200 milhdes de pessoas no mundo (Herrera, Oca, Victorina,
Varela, & Paulo, 2016). A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) prevé que a DPOC se
tornara a terceira principal causa de morte em todo o mundo até 2030 (World Health
Organization [WHO], 2019). Em Portugal, a prevaléncia estimada de DPOC na regiao de
Lisboa ¢ de 14,2%, e uma grande propor¢ao doenca subdiagnosticada foi detetada (Pires

etal., 2019).

Na Europa, a mortalidade por doencas respiratorias ficou em terceiro lugar. As doencas
respiratorias causam cerca de 1 milhdo de mortes anualmente na Regido Europeia, dos
quais, 2/3 ocorrem nos 28 paises da Unido Europeia (EU). No entanto, as taxas de
mortalidade por doengas respiratérias variam sensivelmente entre os paises europeus,
com as maiores taxas no noroeste da Europa (Bélgica, Dinamarca, Irlanda e Reino Unido)
e na Europa central (Hungria, Roménia e Moldavia) (Gibson, Loddenkemper, Lundbéck,

& Sibille, 2013).
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Uma visdo geral da DPOC em 2008 na Europa, indica que as taxas de mortalidade
variaram de pais para pais: inferior a 20 por 100.000 habitantes, na Grécia, Suécia,
Islandia e Noruega; e superior a 80 por 100.000 habitantes, na Ucrania e na Roménia. Em
Franga, a taxa de mortalidade ¢ de aproximadamente 40 mortes por 100.000 habitantes.
Nos paises em desenvolvimento, a mortalidade também est4d a aumentar, como resultado

do aumento do tabagismo (Raherison & Girodet, 2009).

Um dos primeiros estudos realizados em Francga estimou a prevaléncia de DPOC em 2002
em 4% numa amostra representativa da populacdo francesa de individuos com idade
superior a 25 anos, O subdiagndstico também foi revelado porque apenas 24% dos
individuos com sintomas tiveram DPOC. Vérios fatores tém sido encontrados como
preditivos de mortalidade em doentes com DPOC, a titulo de exemplo, gravidade da
obstrucdo ao fluxo aéreo, estado nutricional (indice de massa corporal). Estima-se que a
taxa de mortalidade durante a hospitalizacdo por DPOC seja de 2,5-10%. A taxa de
mortalidade apos a hospitalizacdo varia entre 16 e 19% nos 3 meses seguintes, entre 23 e

43% decorrido 1 ano e 55 e 60% apods 5 anos (Raherison & Girodet, 2009).

A DPOC ¢, e continuara a ser no futuro, um dos maiores problemas de satide publica
(Atsou, Chouaid, & Hejblum, 2011). Neste ambito, as estimativas da prevaléncia a nivel
mundial sdo ainda dificultadas pela quase auséncia de dados relativos a muitos paises
asiaticos e a grande parte do continente africano (Soriano et al., 2010). O niimero de
mortes por DPOC fornece uma imagem real da mortalidade na populacdo. A taxa de
mortalidade geral variou entre os paises, oscilando entre 3-9 mortes por 100.000
habitantes no Japao a 7-111 mortes por 100.000 habitantes nos Estados Unidos da
América. Alguns estudos atribuem a morte devido a DPOC ao tabagismo, sendo que os
nimeros variaram de 12,8% em varios paises industrializados, como Australia, Canada,
Francga, Alemanha, Italia, Japao, Holanda, Espanha, Suécia, o Reino Unido e os Estados
Unidos da América, a 20,9% em paises menos desenvolvidos (Rycroft, Heyes, Lanza, &

Becker, 2012).

O estudo desenvolvido por Adhikari, Kahende, Malarcher, Pechacek, e Tong, Centro
Nacional de Preven¢do de Doengas Cronicas e Promogao da Saude, no periodo de 2000-
2004, mencionou que 19-24% de todas as mortes relacionadas ao tabagismo em mulheres,
e 52-54% de todas as mortes relacionadas ao tabagismo em homens, estiveram
relacionadas com a DPOC. A mortalidade aumentou nos tltimos 30 - 40 anos, sendo que,

em muitos paises, diminuiu nos homens, aumentando e estabilizando-se nas mulheres, o
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que pode ser explicado pela maior vulnerabilidade das mulheres aos efeitos adversos do
tabagismo. Embora a mortalidade por DPOC tenha aumentado nos ltimos 30-40 anos,
ao longo dos tempos as taxas diminuiram, provavelmente indicando melhorias no

tratamento da DPOC (Rycroft et al., 2012).

Existem divergéncias geograficas, com uma superioridade mais elevada de DPOC no
Sudeste Asiatico (12,5%), mas deve-se notar que ha uma falta de dados disponiveis sobre
uma grande parte do mundo (o continente africano e paises em torno do mediterraneo),
sendo que a maioria dos estudos dizem respeito a Europa. Na China, o tabaco ¢
responsavel por 12% das mortes, com proje¢des que mostram que essa taxa pode chegar
a 30% em 2030. Alguns estudos concretizados, em Africa e na Asia, permitiram estimar
a prevaléncia de DPOC, mas ndo com base nos dados espirométricos, devido a falta de
espirometros na pratica geral médica. A prevaléncia de DPOC foi modelada em 12 paises
do sudeste asiatico e estimada em 6,3%, com prevaléncia méxima na China (6,5%) e no

Vietnam (6,7%) (Raherison & Girodet, 2009).

Um estudo PLATINO realizado na América do Sul em 2005, onde o sexo predominante
era o feminino, permitiu estimar a prevaléncia de DPOC em pessoas com mais de 40

anos entre 7,8% - 20% (Raherison & Girodet, 2009).

No que diz respeito a taxa de mortalidade intra-hospitalar, esta doenga tem-se destacado
entre as doengas respiratérias (Laizo, 2009). Nos ultimos dados disponiveis de 2014, em
Portugal, os internamentos por doenga respiratdria corresponderam a 6,6% da totalidade
de doentes internados. Entre 2012 ¢ 2014 houve um decréscimo relativo de 3,9%. Ainda
assim, a DPOC correspondeu a 1/3 da globalidade dos internamentos por doenga
respiratoria. Em Portugal a taxa de mortalidade por DPOC tem vindo a decrescer desde
2007 e encontra-se significativamente abaixo da média europeia (Dire¢ao Geral da Saude,

2014).

1.1.3 Etiopatogenia (Causas e Efeitos)

A DPOC ¢ caracterizada por inflamag¢do das pequenas vias aéreas que causa a sua
obstrucdo, destrui¢ao do parénquima e enfisema. O tabagismo ¢ o principal fator de risco
para a DPOC, sendo responsavel ndo s6 pela inflamacdo local, mas também pela
inflamacao sistémica que contribui para outras comorbidades que afetam a gravidade da

doenca e a mortalidade. Embora a maioria dos casos de DPOC esteja relacionada ao
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tabagismo, nem todos os fumantes desenvolvem DPOC, sugerindo que os mecanismos
que iniciam e perpetuam a doenga ndo sdo totalmente compreendidos. Atualmente,
nenhuma terapia efetivamente altera a progressdao da doenga ou melhora a sobrevida,
devido a complexidade das vias de sinalizacdo que mantém a inflamacao crdnica e a

destruicao tecidual (Dorca et al., 2018).

As evidéncias nos ultimos anos geraram dados que sustentam a hipdtese de que o 5-
trifosfato de adenosina extracelular (ATP) estd envolvido na patogénese da
DPOC. Especificamente, niveis elevados de ATP pulmonar foram encontrados em
camundongos com inflamagdo pulmonar aguda e enfisema, ap6s a exposi¢do ao fumo do
tabaco. Além disso, os globulos vermelhos representam um importante compartimento
fisiologico do ATP, e o nivel de ATP nos gldébulos vermelhos em utentes com DPOC
também ¢ significativamente elevado. Acresce também que, em doentes com DPOC, foi
demonstrado que a acumulagdo de ATP estimula o recrutamento e a ativacdo de
neutréfilos e macréfagos pulmonares, o que, por sua vez, aumenta a liberacdo de
mediadores pro-inflamatorios e degradadores de tecidos. A liberagdo de ATP dos
neutrofilos desencadeada pelo fumo do cigarro ativa o recetor de ATP P2X, para posterior
ativacdo das vias do inflamassoma. Em modelos animais, demonstrou-se que a
neutralizacdo dos niveis intrapulmonares de ATP ou o bloqueio dos subtipos de recetores
de ATP especificos das vias aéreas podem inibir a inflama¢do pulmonar induzida pelo

fumo e conferir uma protecao contra o desenvolvimento de enfisema (Dorca et al., 2018).

Conforme se verifica na figura 1, em condi¢des normais, a via aérea ¢ distendida por
anexos alveolares no momento da expiragdo. Mas na DPOC esses anexos alveolares sao
principalmente interrompidos devido ao enfisema, contribuindo, portanto, para o
enceramento das vias aéreas durante a expiragdo, e hiperinsuflagao devido a retengdo de

ar nos alvéolos.

A inflamagao, a fibrose e as secre¢des de muco obstruem ainda mais e distorcem as vias
aéreas periféricas e, consequentemente, criam a depuragdo mucociliar deficiente (Barnes,

2004).
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Normal DPOC
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Figura 1. Esquema que representa o fluxo de ar normal versus o fluxo DPOC (retirado de Barnes, 2004).

Vérios mecanismos contribuem para a patogénese da DPOC (George, Cavalcante, Felipe,
& Bruin, 2009). Primeiro, a inalagdo de particulas nocivas, como o fumo do cigarro,
causa o influxo de células inflamatorias para as vias aéreas e pulmdes, levando a
inflamacao cronica. Diferentes tipos de células inflamatorias (macrofagos, neutrofilos,
linfocitos T CDS +) tém sido descritos participar da resposta inflamatdria nas vias aéreas
de doentes com DPOC. Em segundo lugar, h4 um rompimento do equilibrio entre
moléculas proteoliticas e anti-proteoliticas nos pulmdes de doentes com DPOC,
resultando no aumento da atividade proteolitica (Demoor et al., 2009). Isso faz com que
ocorra a destruicdo do parénquima pulmonar saudavel, o que leva ao desenvolvimento de
enfisema. Este aumento na atividade proteolitica pode ser uma consequéncia da
inflamacao (liberagdo de enzimas proteoliticas pelas células inflamatorias, como
macrofagos e neutrdfilos), ou pode surgir de fatores genéticos (por exemplo, deficiéncia
de alfa-1 antitripsina).Um terceiro mecanismo envolvido na patogénese da DPOC ¢ o
stress oxidativo, que ocorre quando espécies reactivas de oxigénio sdo produzidas em

excesso aos mecanismos de defesa antioxidantes (George et al., 2009).

De facto, outros estudos epidemiologicos t€ém evidenciado uma associa¢do entre a
exposicao ao fumo da combustdo da madeira e o aumento da prevaléncia de sintomas
respiratorios, da diminuicdo da fun¢do respiratoria e de um acréscimo de situagdes de
DPOC (Hancox et al., 2009). A exposi¢do ocupacional a poeiras, vapores e fumos, desde
ha muito que foi reconhecida e implicada no desenvolvimento da DPOC em varios grupos
profissionais (Safety, 1985).0 risco de DPOC de causa ocupacional ¢ da ordem dos 15 a

19% e, paradoxalmente, de 31% nos ndo fumadores, tendo sido identificadas nestes
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ultimos, como atividades de maior risco, o trabalho rural e as industrias téxtil, do ferro e
do aco, das madeiras e da constru¢do (Hnizdo, Sullivan, Bang, & Wagner, 2002). Neste
contexto, deve referir-se que o efeito de exposi¢des cumulativas ao empoeiramento
inorganico pode ser, em algumas circunstancias, superior ao do tabaco, comportando um

risco de morte por DPOC significativamente aumentado (Bergdahl & Tore, 2004).

As comorbidades cardiacas e a DPOC estdo frequentemente associadas. Elas
compartilham fatores de riscos comuns, processos fisiopatoldgicos, sinais e sintomas, e
agem sinergicamente como fatores progndsticos negativos. A doenga cardiaca inclui um
amplo espetro de entidades, com fisiopatologia, tratamento e prognoésticos, distintos. Do
ponto de vista epidemiologico, os doentes com DPOC sdo particularmente vulneraveis a
doengas cardiacas (Bitok & Sabaté, 2018). O ventriculo esquerdo pode ser diretamente
afetado pela limitagdo do fluxo aéreo, mas ainda ndo existe muita informagao em relagdo
a interacdo do comprometimento da fungdo pulmonar subclinica com a fungao ventricular
esquerda. Além disso, esses mecanismos subjacentes podem ser responsaveis
por sintomas de insuficiéncia ventricular esquerda nas exacerba¢des da DPOC (Forfia,

Vaidya, & Wiegers, 2014).

Em um estudo transversal com 4.735 agricultores noruegueses, avaliou-se os sintomas
respiratorios e a funcdo pulmonar. A atopia foi avaliada numa subamostra (n = 1.213).
Exposicdes pessoais, a poeira, esporos de fungos, esporos de actinomicetos, endotoxinas,
bactérias, acaros de armazenamento, (1 — 3)-8-D-glucanos, antigenos fungicos, poeira
organica, pd inorganico, silica, amonia e sulfeto de hidrogénio, foram medidos em
fazendas selecionadas aleatoriamente. Os autores reportaram percentagens mais elevadas
de incapacidade da ordem dos 25%, numa populagdo de doentes com DPOC em relagio
aos agricultores. Na drea agricola, o risco de DPOC ¢ da ordem dos 7,7%, sendo
particularmente mais elevado, por exemplo, nos criadores de gado comparativamente ao

dos produtores de cereais (Eduard, Pearce, & Douwes, 2009).

Num estudo multicéntrico envolvendo catorze paises (China, Turquia, Austria, Africa do
Sul, Islandia, Alemanha, Polonia, Noruega, Canada, Estados Unidos, Filipinas, Australia,
Inglaterra e Suécia) foi verificado que 6,6% da populacdo estudada ndo fumadora
apresentava estadio I da DPOC e que 23,3% preenchiam os critérios de DPOC moderada
a muito grave, salientando-se que mais de dois tercos destes doentes eram mulheres
(Nizankowska-Mogilnicka et al., 2010a). O perfil clinico dos doentes com DPOC

moderada a grave incluia: doentes mais idosos, menos instruidos e mais sintomaticos

16



Capitulo I — Enquadramento Tedrico

(tosse, expetoracdo, pieira e dispneia), com antecedentes patoldogicos de asma,
tuberculose pulmonar ou de doenca cardiovascular, e com eventuais hospitaliza¢des
durante a infincia por problemas respiratorios. Este grupo reportava ainda a exposicao
doméstica aos produtos de combustdo do carvdo e pelo menos 10 anos de exposi¢do a
poeiras organicas. Ja o perfil clinico dos ndo fumadores com obstrugdo ligeira era idéntico
ao dos fumadores sem obstrucdo (Nizankowska-Mogilnicka et al., 2010b). Ainda neste
ambito Zhou et al. (2009), no Chinese Epidemiologic Survey of Chronic Obstructive
Pulmonar Disease (CESCOPD), constataram que a prevaléncia de DPOC em ndo
fumadores era de 5,4%, dos quais 1,4% no estadio I e 3,7% nos estadios Il a IV, e que as
mulheres estavam incluidas entre a maioria dos doentes ndo fumadores. O perfil clinico
nos estadios mais avancados da doenca incluia igualmente a idade mais avancada, a
exposicao a fumos de combustdo de biomassa, menos instru¢do e um baixo indice de
massa corporal, enquanto o estadio 0 se associava, exclusivamente, a exposi¢do
ocupacional a poeiras, gases e fumos. Ja no estadio I, os doentes partilhavam dos mesmos
fatores de risco daqueles com obstrucdo mais grave (estddios II-IV) como: idade mais
avancada, sexo masculino, histéria familiar de doenca respiratdria, tosse recorrente na
infancia e exposi¢ao passiva ao fumo do tabaco e aos fumos de biomassa e ma ventilacao

doméstica (Zhou et al., 2009).

1.1.4 Quadro Clinico e Diagndstico

Os sintomas tipicos da DPOC incluem: dispneia, opressdo toracica, tosse e producgdo de
expetoracdo, mas o diagnostico de DPOC nao pode ser baseado apenas nos sintomas, pois
alguns utentes nao apresentam estes sintomas, além de que sintomas semelhantes podem
ser causados por outras doencas. No entanto, os sintomas sugestivos de DPOC num
individuo com exposi¢ao ao tabaco ou a outros fatores de risco devem levar a realizagao
da espirometria e de outras avaliagdes diagnosticas. Em doentes com DPOC estabelecida,
o nivel de sintomas e a presenca de exacerbacdes devem ser avaliados, pois sdo usados

para orientar o tratamento (Kankaanranta et al., 2015).

A DPOC ¢ uma doenga progressiva e os sintomas tendem a aumentar, especialmente se
o dotente continuar a fumar. A dispneia em repouso ou exercicio leve, tosse, perda de
peso e exacerbagdes frequentes estdo frequentemente presentes na DPOC avangada,

severa a muito grave (Kankaanranta et al., 2015). A tosse geralmente aumenta no periodo
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da manha e produz uma pequena quantidade de expetoragdo incolor, a dispneia ¢ um dos
sintomas mais significativo, mas geralmente ndo ocorre até a sexta década de vida
(embora possa ocorrer muito antes). No momento em que o volume expiratorio for¢ado
no primeiro segundo (VEF) cai para 50% do previsto, o doente geralmente fica sem ar
apos um esforco minimo. Apesar do fato de que o VEF serd a varidvel mais comumente
usada para avaliar a gravidade da DPOC, podem ocorrer sibilos em alguns doentes,
particularmente durante o esfor¢o exacerbagdes. De acordo com as diretrizes do colégio
Americano de Médicos (ACP), do Colégio Americano de Médicos Toracicos (ACCP), da
American Thoracic Society (ATS) e da European Respiratory Society (ERS) de 2007
sobre DPOC estavel, destinada a médicos que acompanham doentes com DPOC, o
melhor preditor individual de obstrugdo ao fluxo aéreo sdo historias de vida com mais de
40 anos-mago de tabagismo. No entanto, a informacao mais 1til foi fornecida por uma
combinagdo dos seguintes 3 sinais nos individuos - historia de tabagismo autorreferida de
mais de 55 anos-maco, pieira na auscultacdo, e sibilancia autorreferida. Se todos estes
sinais estiverem ausentes, a obstrucdo ao fluxo de ar pode ser quase descartada (Qaseem,

2013).

A DPOC ¢ uma doenca com manifestacdes sistémicas, e a quantificagdo dessas
manifestagdes provou ser um melhor preditor de mortalidade do que apenas a func¢ao
pulmonar, uma vez que muitos doentes com DPOC apresentam um teor de massa livre de
gordura diminuida, a fun¢do muscular sistémica prejudicada, osteoporose, anemia,
depressao, hipertensdo pulmonar, cor pulmonale e até insuficiéncia cardiaca esquerda (de
Torres et al., 2008). A classificagdo da DPOC baseada na espirometria provou ser util
para perceber o estado de saide do doente e o prognéstico da doenca, melhorar a
utilizacdo de recursos de cuidados de satde e, diminuir o risco de exacerbagdes. O
diagnoéstico de DPOC ¢ sempre confirmado por espirometria (Vega-Sanchez, Téllez-

Navarrete, & Pérez-Padilla, 2019).

As alteragdes patologicas pulmonares conduzem a alteragdes fisioldgicas que sdo
caracteristicas da DPOC, como hipersecrecdo de muco, disfungdo ciliar, limitagao do
débito aéreo, hiperinsuflagio pulmonar, anomalias das trocas gasosas, hipertensdo
pulmonar e cor pulmonale. As alteragdes referidas desenvolvem-se, geralmente, por
ordem no processo de evolucao da doenga (Direccdo Geral da Satide Divisao de Doencas
Gengéticas, Cronicas e Geriatricas, 2005). Uma avaliacao clinica e funcional na DPOC

deve incluir: historia clinica, exame fisico, incluindo os questionarios recomendados de
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dispneia e avalia¢do da qualidade de vida modificados pelo Conselho de Pesquisa Médica,
avaliacdo laboratorial incluindo hemograma completo, gasometria arterial, Espirometria ,
Raio-X do térax, eletrocardiograma de 12 derivagdes e avaliagdo adicional com
ecocardiograma, se necessario (Washko, 2012). Os resultados do exame fisico podem nao
ser sensiveis para o diagnostico inicial de DPOC, uma vez que, muitos doentes tém
resultados normais no exame. Em doentes com resultados anormais, as caracteristicas da
hiperinsuflagdo pulmonar (DH) incluem um didmetro toracico anteroposterior alargado,
hiperresondncia na percussdo e sons respiratorios diminuidos. O dano pulmonar
persistente pode levar ao aumento da pressdo do lado direito do coracdo, causando uma
insuficiéncia cardiaca direita. Os sinais de insuficiéncia cardiaca direita no exame fisico
incluem um segundo som cardiaco acentuado, edema periférico, distensdo venosa jugular
e hepatomegalia. Os sinais de aumento do trabalho respiratdrio incluem o uso de
musculos respiratdrios, movimentos abdominais paradoxais, aumento do tempo
expiratorio, respiracdo labial franzida, sibilancia auscultatéria. Achados fisicos
ocasionalmente associados a DPOC incluem cianose e caquexia. A DPOC estd associada
a perda cronica de peso, que ¢ um preditor independente de mortalidade (Prescott et al.,
2002). E importante, portanto, medir e monitorar o indice de massa corporal (IMC) em
todos os doentes com DPOC. O baqueteamento digital raramente ¢ associado a DPOC e,
quando encontrado, deve levar a uma busca por outras causas, como cancro, fibrose

pulmonar ou bronquiectasia (Stephens & Yew, 2008).

A suspeita de DPOC deve ser confirmada usando espirometria (Bolton et al., 2005;
Donnell, Hernandez, Kaplan, & Aaron, 2008; Investigations, 2003). O Instituto Nacional
do Coragdo, Pulmao e Sangue recomenda a espirometria para todos os fumantes com 45
anos ou mais (Ferguson, Enright, Buist, & Higgins, 2003). Na figura 2 pode observar-se
a lucidez dos campos pulmonares, o achatamento dos diafragmas, a silhueta cardiaca

estreita e a escassez de marcas vasculares periféricas.
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Figura 2. Incidéncia postero-anterior (PA) e radiografia de torax lateral de um doente com DPOC grave e
enfisema (Retirado de Washko, 2012)

Natabela 1 apresentam-se as caracteristicas dos diversos estddios da DPOC. As principais
caracteristicas espirométricas da DPOC sdo: o volume de ar que um doente pode expirar
em um segundo apos uma inspiracdo completa (FEV1) e a capacidade vital forgada
(CVF). A relagdo FEV1/CVF pés-broncodilatador inferior a 0,7 estd associada a um
FEV1 inferior a 80% do valor previsto, representando o diagndstico da limitacao do fluxo
aéreo e confirmando a DPOC. O FEV1 de um doente, em relagdo aos valores previstos
em pessoas de idade, sexo e altura semelhantes, caracteriza o grau de obstru¢do ao fluxo

aéreo (Currie & Legge, 20006).

Tabela 1. Caracteristicas dos diversos estadios da DPOC

Estadio I: Ligeira Estadio II: Moderada Estadio III: Grave Estadio IV: Muito Grave

Caracteriza-se por limitagdo
ventilatoria muito grave,
frequentemente associada a
insuficiéncia respiratoria
cronica ou faléncia do
coragdo direito. A

Caracteriza-se por
agravamento da limitacéo
ventilaria e, geralmente,
por progressdo de
sintomas, desenvolvendo-
se dispneia em situagdo de

Caracteriza-se por uma
limitagdo ventilatoria
mais grave. A repeticdo
de exacerbagdes tem
impacto negativo na
qualidade de vida do

Caracteriza-se por
limitagao ligeira do
débito aéreo e, em
regra, mas nem sempre,
acompanha-se de
sintomas. A

espirometria revela uma
relagdo FEV1 /FVC
<70% eum FEV1 >a
80% do predito.

esforgo. A espirometria
revela uma relagdo FEV1
/FVC <70% e um FEV1
<80% do predito, mas >
50%

doente e requer controlo
apropriado, podendo
colocar a vida em risco. A
espirometria revela uma
relagdo FEV1 /FVC
<70% e um FEV1 <50%
do predito, mas > 30%.

espirometria revela uma
relagdo FEVI1 /FVC <70% e
um FEV1 <30% do predito
ou, entdo, sendo maior que
este valor desde que exista
insuficiéncia respiratoria
associada.

Fonte: Direc¢@o-Geral da Satde. Divisdo de Doengas Genéticas, Cronicas e Geriatricas (2005)
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1.1.5 Limitac¢oes da doenca

A DPOC esta a ser cada vez, mais reconhecida como uma doenga
multissistémica. Embora o decréscimo da funcdo pulmonar seja a limitacgao fisioldgica
central, ele ndo explica adequadamente quem ficard limitado ou incapacitado da
condicdo. Esforcos para prevenir a incapacidade relacionada 8 DPOC ndo serdo bem-
sucedidos até que entendamos como a doenga afeta os sistemas corporais distantes, e,
infelizmente, o impacto da DPOC em diversos sistemas organicos nao pulmonares ainda
nao foi bem caracterizado. As limitagdes funcionais fisicas sdo decrementos centrais em
acoes fisicas basicas, como mobilidade ou forg¢a. Para entender como a DPOC produz
incapacidade, ¢ importante determinar primeiro o impacto da doenga em uma ampla gama
de limitagdes funcionais fisicas. Essas limita¢cdes funcionais, que representam os efeitos
da doenga nos sistemas do corpo distantes do pulmio, podem mediar o processo de

incapacitacao (Eisner et al., 2009; GOLD, 2006).

Viérios fatores determinam a limitagdo ventilatéria e incluem anormalidades integradas
na mecanica ventilatéria e na fun¢do muscular ventilatéria, bem como aumento das
quantidades ventilatorias (como resultado de anormalidades nas trocas gasosas) e
alteragdes no controle neuroregulatorio da respiragdo. Apesar de sua heterogeneidade, a
caracteristica fisiopatologica da DPOC ¢ a limitacdo do fluxo expiratério. Quando a
ventilagdo aumenta em doentes com limitagdo de fluxo durante o exercicio, o
aprisionamento aéreo ¢ inevitavel e causa DH ainda mais dinamica do que os volumes de
repouso ja aumentados. A DH causa carga limiar elastica e inspiratdria dos musculos
inspiratorios ja sobrecarregados com aumento do trabalho resistivo. Isso restringe,
seriamente, a expansdo do volume corrente durante o exercicio. A DH compromete a
capacidade dos musculos inspiratérios de gerar pressdo, e as pressdes intratoracicas
positivas contribuem, provavelmente, para o comprometimento cardiaco durante o
exercicio. A DH progressiva acelera o desenvolvimento de restrigdes ventilatorias criticas
que limitam o exercicio e, causando sérios desacoplamentos neuromecanicos, contribui
de forma importante para a qualidade e intensidade da falta de ar. O corolario disso € que
as intervencodes terapéuticas que reduzem os volumes pulmonares operacionais durante o
exercicio, melhorando o esvaziamento pulmonar ou reduzindo a demanda ventilatéria
(que retarda a taxa de DH), resultam numa melhoria clinicamente significativa da
resisténcia ao exercicio e sintomas em doentes com DPOC, incapacitados (O’Donnell,

2001).
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Eisner et al. (2009) desenvolveram um estudo de coorte FLOW (Fungdo, Vida,
Resultados e Trabalho) da DPOC, com doentes adultos incluidos num sistema integrado
de prestagdo de servigos de satide com o diagnostico médico de DPOC e um grupo de
referéncia correspondente sem DPOC. O estudo foi aprovado pela Universidade da
California, pelo Comité de Pesquisas em Sao Francisco e pelo Instituto de Pesquisa da
Fundagao Kaiser. Os adultos com DPOC (n = 1.202) e doentes sem DPOC foram
pareados por idade, sexo e raga (n = 302), para estudar o impacto da DPOC no risco de
uma ampla gama de limitagdes funcionais usando medidas validadas: fun¢do dos
membros inferiores (Short Physical Performance Battery, SPPB), desempenho
submaximo do exercicio (teste de caminhada de seis minutos, SMWT), equilibrio de pé
(Functional Reach Test), forca muscular esquelética com dinamometria) e limitagdo
funcional autorrelatada (bateria item padronizada). A andlise multivariada foi utilizada
para controlar o confundimento por idade, sexo, raga, altura, escolaridade e tabagismo.
Na avaliacdo inicial, realizaram-se entrevistas telefonicas estruturadas que verificaram o
status da DPOC, o estado de saude, as limitagdes funcionais autorreferidas, as
caracteristicas sociodemograficas e as comorbidades diagnosticadas pelo médico. Os
doentes foram submetidos a uma visita clinica de pesquisa que incluiu a espirometria e
outras avaliacdes fisicas. Usando esses dados de base, avaliou-se as limitagdes funcionais

diretamente atribuiveis a DPOC (Eisner et al., 2009).

Os autores verificaram que a DPOC estava relacionada a uma ampla gama de limitagdes
funcionais fisicas, em comparag¢do com um grupo de doentes sem a doenga, incluindo o
funcionamento dos membros inferiores, desempenho fisico, forga muscular esquelética e
limitacdo autorreferida em agdes fisicas basicas. Estas limitagdes funcionais fisicas sdo
diretamente atribuiveis 8 DPOC, porque os doentes com e sem DPOC foram recrutados
da mesma populagdo fonte de doentes de cuidados gerenciados e foram pareados por
idade, sexo e raca. Para a distancia percorrida em 6 minutos, o decréscimo relacionado a

DPOC foi maior do que o comprimento de um campo de futebol (Eisner et al., 2009).

1.1.6 Tratamentos

Os principais objetivos do tratamento da DPOC sdo: prevenir e controlar os sintomas,
reduzir a gravidade e o niimero das exacerbagdes, melhorar a capacidade respiratdria, a
fim de aumentar a tolerancia aos exercicios e reduzir a mortalidade. H4 uma abordagem

gradativa a terapia, mas ¢ importante lembrar que o tratamento deve ser individualizado
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para o estado de satide geral e as comorbidades clinicas. A abordagem terapéutica envolve
reducdo da exposi¢do aos fatores de risco, avaliagdo adequada da doenga, educagdo do
doente, manipulagdo farmacoldgica e ndo farmacoldgica da DPOC estavel, prevencao e
tratamento das exacerbacdes da DPOC aguda. (BMJ Best Practice, 2018). Nos ultimos
anos, o tratamento da DPOC tornou-se cada vez mais eficaz. As medidas incluem, desde
mudangas comportamentais, redu¢do da exposi¢ao a fatores de risco, educacio sobre a
doenca e seu curso, e terapia eficaz. No entanto, ter um conhecimento preciso das
indicacdes, limitagdes e possiveis riscos e beneficios de cada modalidade de tratamento
tornou-se um desafio. O tratamento farmacologico da DPOC ¢ um dos pilares da gestio
da DPOC, e tem havido muitos avangos nesta area nos ultimos anos (Fernandes et al.,

2017).

As medidas terapéuticas para a DPOC incluem a utilizag@o de broncodilatadores inalados,
vacinagdo preventiva contra influenza e pneumococo, oxigenoterapia suplementar,
quando indicada pelos critérios convencionais (mesmo durante viagens aéreas),
reabilitagdo pulmonar, tratamento cirtirgico/endoscopico de redu¢ao do volume pulmonar
e transplante pulmonar, para doentes selecionados apresentam obstru¢ao do fluxo aéreo
e impedimento funcional grave. Durante as exacerbac¢des agudas, o tratamento pode
incluir a administragdo, durante um curto periodo de tempo, de corticosterdides
sistémicos, suporte ventilatorio quando indicado, e terapia antibidtica precoce para todas
as exacerbacgdes purulentas. A Unica medida comprovadamente eficaz na redugdo do
declinio do FEV1 ¢ a evicgao tabagica, que deve ser sempre a primeira atitude terapéutica,
pois este ¢ um importante fator prognostico na evolugao da doenga (Balkissoon, Frep, &
Lommatzsch, 2011; Chang & Rivera, 2013; Van Der Molen, Miravitlles, & Wh Kocks,
2013).

1.1.6.1 Utilizagdo de farmacos

Nenhum medicamento mostrou reduzir o risco aumentado de morte em doentes com
DPOC, além do oxigénio. Por essa razdo, os medicamentos sdo prescritos
predominantemente para reduzir os sintomas, melhorar a capacidade funcional e prevenir
e tratar as exacerbacdes. Os farmacos sdo prescritos de forma gradual. Os sintomas leves
podem ser controlados com um agonista beta inalatério de curta acdo (SABA),

administrado quando necessario antes do exercicio ou para aliviar a falta de ar durante o
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esforgo. Os doentes que necessitam de inalagdes varias vezes por semana, provavelmente,
beneficiardo da adicdo de um antagonista muscarinico de agdo prolongada (LAMA) ou

de um beta-agonista de longa duragdo (LABA) (Jenkins, 2017).

A escolha do medicamento de segunda linha depende da resposta e preferéncia do doente
(Chong, Karner, & Poole, 2012). Embora existam poucas diferengas clinicamente
importantes entre as LAMAs (Decramer et al., 2013) existem diferencas entre LABAs,
que podem ser mais dbvias para os doentes, por isso sdo importantes e podem afetar a sua
escolha (Km & Li, 2013). Mais importante ainda, os LABAs, como o formoterol, o
indacaterol e o vilanterol tém um inicio de a¢do relativamente rapido, de 5 a 10 minutos,
enquanto o salmeterol tem inicio de 30 minutos. Essas diferencas podem ndo ser
importantes, uma vez que os doentes estdo a tomar broncodilatadores de agdo prolongada
regularmente. Assim como o salmeterol, formoterol e indacaterol, os recém-disponiveis
LABAs, vilanterol e olodaterol, tém efeitos estatisticamente e clinicamente significativos
na func¢do pulmonar, tolerancia ao exercicio, uso de SABA, dispneia, qualidade de vida e

exacerbagdes (Singh, 2015).

Os LAMAs incluem tiotropio, umeclidio, glicopirrénio e aclidinio. Existem apenas
pequenas diferencas na sua eficacia (Donohue et al., 2013). A duracdo da agdo do
aclidinio ¢ menor e, portanto, ¢ a inica LAMA prescrita em um regime de duas vezes ao
dia (Donohue et al.,, 2013). Esses medicamentos apresentam efeitos adversos, que
incluem retencdo urindria em utentes com aumento prostatico, piora do glaucoma e
arritmias, embora esses efeitos tenham uma prevaléncia muito baixa em ensaios clinicos
(Donohue, Niewoehner, Brooks, O’Dell, & Church, 2014). Num grande estudo
randomizado, duplo-cego, de grupos paralelos envolvendo 17.135 doentes com DPOC,
sobre a seguranca e eficacia do tiotrépio Respimat em dose tnica diaria de 2,5 pg ou 5
pg, em comparagdo com o tiotropio HandiHaler em dose tUnica diaria de 18 pg, os
desfechos priméarios foram o risco de morte (estudo de ndo inferioridade, Respimat na
dose de 5 pg ou 2,5 ug vs. HandiHaler) e o risco da primeira exacerbacdo da DPOC
(estudo de superioridade, Respimat na dose de 5 pg vs. HandiHaler). O Tiotropium
Respimat na dose de 5 pg ou 2,5 ug apresentou perfil de seguranga e eficicia de
exacerbagdo semelhantes aos do tiotropio HandiHaler na dose de 18 pg em doentes com
DPOC (Wise et al., 2014). As diretrizes nacionais da Australia e Nova Zelandia para o
diagnostico e tratamento da DPOC, recomendam a adi¢do de corticosteroides inalatdrios

a broncodilatadores de longa duracdo, quando o FEV1 é menor que 50% do previsto e o
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doente teve mais de uma exacerbacdo nos ultimos 12 meses (Yang et al., 2017). No
manejo gradual da DPOC estdvel, recomenda-se a combinagdo de corticosteroides
inalatorios ou terapia com LABA. Embora haja um debate sobre o valor clinico conjunto
de LAMA e LABA, em comparacdo com a sua utilizacdo isoladamente, em ensaios
controlados e randomizados, a combinagdo apresenta, geralmente, resultados superiores
em relacdo aos do farmaco isolado( Decramer, Chapman, Dahl, Frith, et al., 2013; Farne
H.A., Cates CJ 2015) Mais recentemente, demonstrou-se que os broncodilatadores duplos
ndo apenas melhoram a funcdo pulmonar, a capacidade de exercicio, a dispneia, mas
reduzem o uso de broncodilatadores de curta agdo, em comparacdo a LABA ou LAMA,

¢ também reduzem as exacerbagdes da DPOC (Wedzicha et al., 2016).

Com a redugdo da exacerbagdo, e, sendo o efeito mais importante dos corticosteroides
inalatorios, surgiu a pergunta - se a adi¢ao de corticosteroides inalatorios ainda € o passo
mais adequado para todos os doentes que apresentam exacerbagdes frequentes. Varios
estudos testaram esta situacdo, usando diferentes modelos - ou a retirada de
corticosterdides inalatérios, ou uma comparacdo entre LAMA e LABA, com
corticosteroides inalatorios e LABA (Chanez et al., 2014; Quinn et al., 2014). Num estudo
no qual os doentes usaram placebo ou corticosterdide inalado durante uma queda
progressiva na dose de corticosterdides inalatorios durante 12 semanas, a retirada de
corticosterdides nao foi associada a um risco aumentado de exacerbagdes (Chanez et al.,
2014). Doentes com placebo perderam um pouco mais a fun¢do pulmonar do que aqueles
que receberam corticosteroides inalados, mas analises subsequentes sugerem que esse
efeito i0-i0 e fun¢do pulmonar nio sdo perdidos num ritmo mais rapido, a longo prazo.
Os autores sugerem a necessidade de se desenvolverem mais estudos, para que se possa
analisar de forma mais detalhada, este assunto. Outros problemas que podem ocorrer, sdo
os efeitos adversos dos corticosterdides. H4 um banco de dados substanciais e evidéncias
de ensaios clinicos randomizados que corticosterdides inalados em altas doses (> 500
microgramas/dia ou equivalente) sdo associados a um risco aumentado de pneumonia em

utentes com DPOC (Ernst, Gonzalez, Brassard, & Suissa, 2007; Vestbo et al., 2009).

1.1.6.2 Programas de reabilitacdo

As intervengdes ndo medicamentosas sdo tdo importantes quanto a farmacoterapia, para
maximizar a qualidade de vida e minimizar o impacto dos sintomas, o risco de

exacerbagdes ¢ a perda de capacidade funcional (Clini & Ambrosino, 2008). A
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interven¢do mais importante ¢ a cessacdo do tabagismo, pois melhora a qualidade de vida,

reduz o risco de declinio da fung¢do pulmonar e reduz a mortalidade (McDonough, 2015).

A reabilitagdo pulmonar ¢ uma interven¢do crucial para maximizar a capacidade de
exercicio e a qualidade de vida. Embora frequentemente incorporando estratégias de
educacdo, controle de sintomas e autogestdo, um componente vital da reabilitacdo
pulmonar € o programa de exercicios estruturados. Isso geralmente ¢ implementado pela
participagdo regular durante oito semanas, sob a supervisdo de um fisioterapeuta
especializado nesta area. Estd associada a redugdo de internagdes hospitalares e
exacerbagdes, principalmente quando faz parte de uma abordagem de ateng¢do integrada
(Bourbeau, 2010). Os doentes com DPOC de todas as gravidades sdo adequados para
reabilitacdo pulmonar e devem ser ativamente encorajados a participar. A manutengao da
atividade fisica ¢ muito importante para sustentar o beneficio e ¢ provavelmente um
desafio maior para muitos doentes do que participar num curso de oito semanas de
reabilitagdo pulmonar. Os doentes com DPOC s3o marcadamente inativos em
comparacao com individuos sem a doenga, pareados por idade e sexo. No entanto, niveis
mais altos de atividade fisica, mesmo na doenca moderada a grave, estdo associados a
resultados substancialmente melhores na redu¢ao do risco de exacerbagdo, internagdes

hospitalares e mortalidade (Waschki et al., 2011).

Reabilitacdao pulmonar

A reabilitacdo pulmonar (RP) ¢ definida como sendo um programa multiprofissional de
cuidados aos utentes com alteragdes respiratorias. E individualmente desenvolvido e
realizado para promover a autonomia e melhorar o desempenho fisico, social e a
qualidade de vida dos doentes. Este programa ¢ realizado por uma equipa de profissionais
especializados e capacitados no cuidado de portadores de doengas pulmonares cronicas
num centro ou unidade com recursos fisicos e materiais suficientes para o suporte dos
utentes. Esta terapia tem como objetivo reduzir os sintomas, melhorar a qualidade de vida,
aumentar a participagdo fisica e emocional em atividades didrias e diminuir custos nos
cuidados de satde. O tratamento com base na RP ndo muda a fungdo respiratoria, mas
diminui as alteragdes musculares e reduz a sensac¢ao de dispneia com os esfor¢os (Kang,

2016) .
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Atividade fisica

O risco de inatividade fisica em doentes com DPOC ¢é muito maior (Vorrink, Kort,
Troosters, & Lammers, 2011), por isso ¢ importante que os doentes sejam aconselhados
a fazer exercicios fisicos de modo a reduzir as comorbilidades associadas a DPOC. A
atividade fisica reduz o risco de mortalidade e hospitalizacdes. Ao contrario, a inatividade
fisica leva a uma reducdo da qualidade de vida e ao aumento da mortalidade (Waschki et

al., 2011).

Os exercicios de controlo postural ou de relaxamento sdo compostos por posi¢des que
conduzem ao relaxamento da parte superior do tronco, ombros e bragos (onde se
localizam grande parte dos musculos acessorios da respiragdo muito utilizados pelos
doentes com DPOC), permitindo o movimento da parte inferior do tronco e do abdéomen.
Sao usados complementarmente com a respiracao diafragmatica, que serd abordada mais

a frente (Pryor et al., 2009).

No que toca a intervencdo na postura, os autores acima citados referem que apesar de
algumas reagdes adaptativas ao encurtamento das fibras musculares dos musculos
inspiratorios decorrentes do processo patologico, continua a ser necessario o aumento da
interven¢do dos musculos acessorios da inspiracdo através da recorréncia a fixagdo da
cintura escapular. Esta adaptacdo permite o aumento do volume toracico e melhorias na
ventilagdo, no entanto a musculatura respiratdria aumenta o consumo de oxigénio (O>),
em consequéncia, o que ndo ¢ benéfico. Sendo assim, € importante o utente saber como
fixar a cintura escapular sem aumentar o dispéndio de energia o que passa por atividades
como: pousar os cotovelos nos joelhos ou numa mesa enquanto permanece sentado, ou
noutra superficie apropriada, como por exemplo o peitoril da janela ou parede quando de
pé; colocar as maos/polegares dentro dos bolsos, presilhas, cos ou transversalmente a
mala de ombro quando a deambular, combinar a fixagao da cintura escapular com o sentar

de forma alinhada (Pryor et al., 2009).

1.2 Importancia da Nutri¢do no tratamento da DPOC

A desnutri¢do ¢ um problema comum em doentes com DPOC, sendo que as suas taxas de
prevaléncia sdo de 30 a 60% para doentes internados e de 10 a 45% para doentes
ambulatorios (Seo, 2014). Baixo peso corporal e baixa massa isenta de gordura (MLG)

tém sido reconhecidos como fatores progndsticos desfavoraveis em doentes com DPOC,
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e a sobrevida ¢ supostamente de apenas 2 a 4 anos em doentes graves, peso normal e
com volume expiratério for¢ado, em % por segundo (VEF1%), inferior a 50%. (Seo,
2014). Em doentes com DPOC, especula-se que a insuficiéncia energética devido a
diminui¢do da ingestdo dietética causada pela perda de apetite associada a diminuicao da
atividade fisica geral, a tendéncia a depressdo ou dispneia associado ao ato de se
alimentar, contribuam para a desnutri¢cao. Por outro lado, o gasto energético aumentado

devido ao aumento do trabalho respiratorio também pode contribuir para a desnutricao

(Seo, 2014).

O estado nutricional dos doentes com DPOC tem sido considerado um fator importante
que influencia os sintomas vivenciados e o prognostico da doenca (Im, Brooks, White, &
Goldstein, 2012). Doentes com DPOC grave apresentam, frequentemente, um peso
corporal diminuido. Estima-se que entre 25-40% de todos os doentes com DPOC tém
baixo peso corporal, com 25% dos doentes apresentando perda de peso moderada a grave
e 35% dos doentes com indice de massa livre de gordura extremamente baixa (MLG).
Isso ¢ de grande preocupacdo, ja que a diminui¢do do peso corporal em doentes com
DPOC tem sido reconhecida como um fator de mau progndstico, com o tempo de
sobrevida de 2 a 4 anos em doentes com doenga grave que sdo eutroficos com um
FEV1% inferior a 50%. Também foi observado que doentes com DPOC com IMC inicial
inferior a 20 kg /m? ou perda de peso durante o periodo de um ano de acompanhamento,
apresentam maior risco de exacerbagdes agudas com alta taxa de mortalidade em
comparagdo com doentes com DPOC apresentando um IMC de 20 kg /m? ou maior, ou

nenhuma perda de peso (Wal & Yadav, 2016).

1.2.1 Estado nutricional do doente com DPOC

A desnutri¢ao ¢ comum em doentes com DPOC (Weekes et al., 2019). A sindrome de
caquexia pulmonar (PCS) em doentes com DPOC ¢ caracterizada por uma perda de peso
de 5% a 10% em relagdo ao peso corporal inicial, peso inferior a 90% do peso corporal
ideal (IBW) ou perda de peso superior a 5%, nos ultimos 3 a 12 meses (Wal & Yadav,
2016). A patogénese exata da sindrome da caquexia pulmonar (PCS) ainda permanece
incerta, uma vez que diversos fatores contribuem para uma redugao progressiva da massa
corporal magra. Estes incluem hipdxia tecidual, atrofia por desuso, alteragdes no

metabolismo e ingestdo calorica, stress oxidativo, envelhecimento, inflamagdo, toma de

28



Capitulo I — Enquadramento Tedrico

medicamentos (glicocorticdides) e desnutrigdo (Langen, Gosker, Remels, & Schols,

2013).

O impacto da desnutricdo na DPOC altera a fisiologia da composi¢do corporal,
parénquima pulmonar, funcdo respiratoria (ventilagdo, hipoxemia, forca muscular e teste
da caminhada em 6 minutos), além da capacidade fisica. Em doentes desnutridos, o
estimulo respiratorio hipoxémico estd diminuido (Silva, Bergalo, Cardoso, Behrsin, &

Cardoso, 2010).

Conforme se verifica na figura 3, o estado nutricional representa um equilibrio entre a
ingestdo e o metabolismo de energia e nutrientes. Um estado de desnutricdo pode
desenvolver-se quando a ingestao ¢ reduzida e o metabolismo aumenta (Akner & Larsson,

2016a).

Mutrition state

| Balance between

VAR

b

Intake of Metabolism of
» Energy | imteraction * Energy
* Nutrients * Nutrients

- Appatita § hungar - Basal matabolic rate (BMR)

I Inflammation
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Regulators: ; r!'l Hommonal effects
- Chewing
- Swallowing - Physical activity

Figura 3. Caracteristicas do estado nutricional de um individuo (Retirado de Akner & Larsson, 2016)

Wal e Yadav (2016) demonstraram num estudo realizado em doentes com DPOC, o
aumento do gasto energético de repouso (GER). Muitos dos doentes com DPOC estao
num estado de hipermetabolismo, isto €, eles consomem mais energia por quilograma
em medidas calorimétricas, provavelmente devido ao aumento do trabalho respiratério.
Apesar disso, os doentes com DPOC apresentam um consumo alimentar reduzido devido
a perda de apetite por causa da diminui¢do da atividade fisica geral, uma tendéncia a

depressdo ou dispneia ao alimentar-se (Wal & Yadav, 2016).

A perda de peso corporal € resultado do desequilibrio entre o aumento da quantidade de

energia e a redugdo da ingestdo dietética, sendo um problema comum e sério em doentes
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com DPOC. Além disso, a perda de peso ¢ um preditor independente de morbidade e
mortalidade. H4 também evidéncias que sugerem que o ganho de peso pode reverter esse
aumento do risco de mortalidade. A perda de peso corporal na DPOC ¢ de origem
multifatorial. Dificuldades alimentares, maior taxa metabolica e custo de ventilagao,
juntamente com o stress oxidativo que causa inflamacdo sistémica, sdo fatores
importantes. Embora a perda de peso seja de origem multifatorial, os habitos alimentares
e o consumo de energia sdo, provavelmente, de grande importancia. A maioria dos
estudos de consumo energético em utentes com DPOC sdo estudos de suplementagdo e
poucos estdo disponiveis, nos quais a relacdo entre exacerbagdes, consumo habitual de
energia em diferentes classes de IMC ¢ examinada (Hallin, Koivisto-Hursti, Lindberg, &

Janson, 20006).

A DPOC desempenha um papel importante nas sindromes de emagrecimento muscular,
pois inibem a sintese proteica e promovem o catabolismo proteico, apesar de aumentarem
o apetite (Wal & Yadav, 2016). Acredita-se que esse efeito colateral de perda muscular
devido a toma de glicocorticdides (miopatia induzida por glicocorticoides) esteja
relacionado a sua dose, sendo que uma dose maior que 60 mg /dia pode levar a reducao
da for¢a muscular respiratéria. Doentes com DPOC também perdem o fenotipo oxidativo
muscular periférico, o que torna os seus musculos menos eficientes energeticamente e
mais propensos ao stress oxidativo, aumentando, assim, a perda de massa muscular (Wal

& Yadav, 2016).

1.2.2 Parametros utilizados na avaliacio do estado nutricional do doente

A antropometria ¢ o ramo da morfologia que tem como objetivo o estudo dos carateres
mensuraveis da anatomia humana. A utilizagdo da antropometria na clinica baseia-se em
dados objetivos, que incluem peso (ou massa corporal) e medidas lineares, como altura
(ou estatura), espessura das pregas cutdneas, largura de segmentos Osseos e

circunferéncias/perimetros obtidos em diversos segmentos (Fonseca & Santos, 2013).

A avaliagdo do estado nutricional ¢ uma abordagem completa realizada por um
nutricionista, que inclui a avaliagdo dos habitos de vida e de consumo alimentar, a
determinac¢do de medidas antropométricas e a avaliacao da composi¢ao corporal (Unidade
da Obesidade e Doengas Metabolicas, CUF Porto hospital, 2019). As medidas

Antropométricas utilizadas para avaliar o estado nutricional do doente com DPOC sdo: o
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indice de Massa Corporal (IMC), a For¢a de Pressio Manual (FPM, através da
dinamometria), o Perimetro do Braco (PB), a Prega Cutanea Tricipital (PCT), e a

Circunferéncia Muscular do Brago (CMB).

Alguns parametros sdo clinicamente uteis quando usados de forma direta e imediata
(Fonseca & Santos, 2013). O IMC relaciona o peso com a altura, permitindo classificar
os individuos como magros, eutréficos ou com excesso de peso/obesidade, classificacao
essa que seria impossivel se dispusesse apenas do peso. Conhecendo o PB e a PCT
podemos calcular a CMB ou a 4rea muscular do brago que refletem a massa muscular

estriada global.

Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC ou Indice de Quételet ¢ o mais divulgado pardmetro antropométrico. Foi criado
pelo matematico Lambert Quételet no inicio do século XIX, interessado nas ciéncias
sociais e na saude publica. Obtém-se dividindo o peso de um individuo pelo quadrado da
sua altura: IMC = peso/ altura®. A classificacio proposta por Garrow e Webster, com base
no IMC, foi posteriormente adaptado pela Organizagdo Mundial de Satde, classificando
os individuos em eutréficos (normais) ou sofrendo de magreza ou excesso
peso/obesidade, com varios graus de gravidade (Tabela 2). Apesar de ser um parametro
muito util devido a sua simplicidade, apresenta varias limitagdes. Assim, na avaliagdo
nutricional individual, o IMC nao deve ser utilizado de forma isolada, mas em conjunto
com outros parametros que permitam considerar a composi¢do corporal e a situagdo

clinica dos individuos (Fonseca & Santos, 2013).

Tabela 2. Critérios para classificagdo do IMC, segundo a OMS (World Health Organization, 2000 citado
por Fonseca & Santos, 2013).

Magreza Magraza Magreza Peso Excesso de | Obesidade | Obesidade | Obesidade
Grau III Grau I1 Grau I normal peso grau I grau I1 grau I1I
<16,0 16,0-16,9 | 17,0- 18,5 | 18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-34,9 | 35,0-39,9 >40,0

Nota: Unidades de IMC em Kg/cm?

Forca de Pressdo Manual (FPM, Dinamometria)

A FPM ¢ um importante indicador da for¢ga muscular total, sendo a medida mais indicada

para a avaliag¢@o de forga, pois ndo exige grande esforco fisico. Essa medida ¢ de grande
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valia cientifica, pois o défice de for¢ga muscular pode estar relacionado com a capacidade

e dependéncia do doente (Silva, Menezes, de Melo, & Pedraza, 2013).

A FPM tem vindo a ser reconhecida como um parametro util de avalia¢do funcional, no

acompanhamento do estado nutricional de doentes (Schliissel, dos Anjos, & Kac, 2008).

Perimetro do braco (PB)

Os perimetros sao medidas circulares tiradas no plano horizontal, perpendicularmente ao
eixo longitudinal do segmento que se pretende medir. Os perimetros medem a totalidade
do segmento, ou seja, 0sso, musculo, tecido adiposo e pele. O Perimetro do Bragco (PB) é
facilmente acessivel, mesmo em doentes muito dependentes ou acamados. Sdo medidas
locais da espessura de uma camada dupla de pele e gordura subcutinea, permitindo
avaliar o tecido adiposo subcutineo e estimar as reservas adiposas do doente (Tabela 3)

(Blackburn & Thornton, 1979 citado por Fonseca & Santos, 2013)

Tabela 3. Classificagdo do estado nutricional segundo o perimetro do brago

D triga D triga D triga E
esnutri¢io esnutricio es1'1u .rl(;ao Eutrofia XCesso Obesidade
Grave Moderada Ligeira de peso
<70% 70 - 80% 80 - 90% 90 - 110% 110 - 120% >120 %

Fonte: Blackburn e Thornton, 1979 citado por Fonseca e Santos (2013)

Prega Cutanea Tricipital (PCT)

A PCT permite avaliar o tecido adiposo subcutaneo. E medida na face posterior do brago,
paralelamente ao eixo longitudinal, no ponto que compreende a metade da distancia entre
a borda stpero-lateral do acromio e o olecranio. Além de avaliar o tecido subcutaneo, a
PCT estima reservas adiposas, permitindo também classificar o estado nutricional do

doente (Tabela 4) ( Blackburn & Thornton, 1979 citado por Fonseca & Santos, 2013).

Tabela 4. Classificagdo do estado nutricional segundo a prega cutdnea tricipital

D trica D tri¢a D trica E d
esnutri¢io esnutri¢do es1.1u 'rlg:ao Eutrofia xcesso de Obesidade
Grave Moderada Ligeira Peso
<70% 70-80% 80-90% 90-110% 110-120% >120%

Fonte: Blackburn e Thornton, 1979 citado por Fonseca e Santos (2013).
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Circunferéncia muscular do braco (CMB)

A CMB permite estimar a massa muscular do doente. E obtida apartir dos valores da
PCT e PB, pela seguinte formula : CMB = PB (cm) —3,14 x PCT (cm) (Fonseca & Santos,
2013)

Tabela 5. Classificagdo do estado nutricional segundo a circunferéncia muscular do brago

D trica
Desnutri¢cio Grave esnutrieao Desnutriciao Ligeria Eutrofia
Moderada
<70% 70 — 80% 80 —90% >90%

Fonte: Blackburn e Thornton, 1979 citado por Fonseca e Santos (2013)

1.2.3 Terapia nutricional

Os resultados obtidos ao analisar o beneficio do uso de suplementos nutricionais em
doentes com DPOC sdo discordantes. Embora com o uso de suplementos comerciais
liquidos, alguns estudos descrevam um aumento no peso corporal e da eficacia dos
musculos respiratorios, relacionados a recuperagdo da massa muscular, dgua, potassio e
nitrogénio da proteina muscular, outros afirmam o contrario. Nesse sentido, a falta de
resposta tem origem multifatorial (idade avancada, ingestao inadequada apesar do esfor¢o
para alcanca-la e anorexia), mas, acima de tudo, ¢ decorrente de uma alta resposta
inflamatoria sistémica, demonstravel pelo aumento das proteinas reativas de fase fator de
necrose aguda e tumoral, e 0s pequenos aumentos de peso observados sdo secundarios ao
aumento da dgua corporal total e ao aumento da massa gorda em geral (Batres &

Villamor, 2007).

A terapia nutricional com recurso a suplementos orais (ONS) tem sido associada no
tratamento de doentes com DPOC, desde hd muito tempo e tem mostrado bons e

promissores resultados, também ao nivel da for¢a muscular (Wal & Yadav, 2016).

Um estudo de caso desenvolvido por (Seo, 2014) com o doente de 70 anos com DPOC.
Durante um total de 50 dias de hospitalizagdo, o autor realizou trés sessdes de educacgao
nutricional ap6s os primeiros 30 dias. No momento da primeira educagdo nutricional o
doente apresentava uma perda extrema de peso, desnutricdo grave com danos drasticos
nos musculos e gordura do corpo. A sua movimentacao era dificil e o paciente dependia
de oxigénio para respirar. Como resultado das dificuldades de mastigacao devido a

defeitos dentarios e também da falta de conhecimento sobre a importancia do consumo
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de proteinas, o doente consumia apenas cerda 1.600 kcal diarias, principalmente arroz e
bebidas. Foi fornecida educagdo nutricional para melhorar revelou o ganho de peso e
melhoria da forca de preensdo, e apos a intervengdo, o consumo de energia e proteinas na
dieta do paciente aumentou, foram observadas melhorias nos indicadores nutricionais
(peso, dados laboratoriais) e, acima de tudo, foi observado um maior nivel de atividade

fisica, o melhorou a movimentag¢ao do doente.

O baixo peso corporal ¢ comum em doentes com DPOC. Pode enfraquecer a funcao
cardiaca e pulmonar, e reduzir a capacidade de se exercitar. Algum grau de desnutri¢do ¢
comum em doente com DPOC, mas ndo esta claro se essa ¢ a causa da sua deterioracio
ou apenas parte do progresso da doenga. A Revisdo Cochrane Nutritional
supplementation for stable chronic obstructive Pulmonary disease, actualizada em 2012,
incluiu 17 estudos com um total de 632 participantes nos quais foi administrada uma
suplementagdo nutricional a doentes com DPOC, durante mais de duas semanas. Os
autores encontraram evidéncias crescentes de que a suplementagdo nutricional melhorou
o peso corporal, a forca muscular respiratdria, a caminhada e a qualidade de vida (Im et
al., 2012). Estas evidéncias fornecem uma imagem mais clara dos efeitos gerais da
suplementag¢ao nutricional e do impacto em subgrupos especificos de DPOC. Evidéncias
de qualidade moderada sugerem que a suplementa¢do nutricional promove o ganho de

peso entre doentes com DPOC, principalmente aqueles que estdo desnutridos (Schols et

al., 2014).

A meta-analise desenvolvida por (Collins, Elia, & Stratton, 2013) que incluiu 13 ensaios
clinicos randomizados pretendeu esclarecer a eficacia do suporte nutricional na melhoria
da ingestdo (proteica e energética), medidas antropométricas e for¢a de preensdo em
doentes com DPOC estavel. Os estudos incluiram intervengdes através de conselhos
nutricionais, suplementos nutricionais orais e alimentac¢ao por sonda enteral. Esta revisdo
sistematica e metanalise mostrou que o suporte nutricional, principalmente na forma de
ONS, melhora a ingestdo total, as medidas antropométricas e a forca de preensdo em
doentes com a DPOC. Esses resultados contrastam com os resultados de andlises
anteriores que foram baseadas apenas em medidas transversais no final dos ensaios de

intervengao.

Ferreira et al. (2012) desenvolveram uma revisdo da literatura que incluiu 17 ensaios
clinicos randomizados, cujo objetivo era avaliar o impacto do suporte nutricional em

medidas antropométricas, funcdo pulmonar, for¢a dos miusculos respiratorios e
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periféricos, resisténcia, capacidade funcional de exercicio e qualidade de vida relacionada
a saude em doentes com DPOC. Os autores encontraram evidéncias de qualidade
moderada de que a suplementagdo nutricional promove um ganho de peso significativo
entre doentes com DPOC, principalmente se estiverem desnutridos. Pacientes nutridos
podem nao responder no mesmo grau a alimentagdo suplementar. Os autores verificaram
também uma mudanga significativa em relagdo a linha de base no indice de massa livre
de gordura / massa livre de gordura, indice de massa gorda / massa gorda, massa corporal
magra, teste de caminhada de seis minutos e uma melhoria significativa na prega cutinea
tricipital (PCT) para todos os doentes. Além disso, houve melhorias significativas na
forca muscular respiratdria e na qualidade de vida geral, em pacientes desnutridos com
DPOC. Os autores referem também que estes resultados diferem das revisdes anteriores

e devem ser considerados no tratamento de pacientes desnutridos com DPOC.

Conforme descrito, tém sido relatadas melhorias significativas nos resultados fisicos e
funcionais de doentes com DPOC, como resultado do suporte nutricional, nomeadamente
no peso, dados antropométricos e habilidades motoras. No entanto, para se alcangar uma
interven¢do nutricional mais eficaz no futuro, ¢ necessario desenvolver uma gestao
sistemadtica e integrada da nutri¢do nos doentes com DPOC, proceder ao registo continuo

de dados, e utilizar uma abordagem interdisciplinar, nomeadamente a nivel hospitalar.
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CAPITULO II - METODOLOGIA

2.1 Objetivos do Estudo

Dada a importancia do tema em analise, e a necessidade de obter mais informagao sobre
os efeitos da DPOC no estado nutricional dos doentes, em Portugal, definiu-se como

pergunta de partida:

“De que forma a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica se relaciona com o estado

nutricional dos doentes”?
Como objetivo geral foi definido:

Avaliar como se relaciona a gravidade de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica e o estado

nutricional em utentes da consulta de pneumologia do Hospital Garcia de Orta.
Os objetivos especificos sdo os seguintes:
» Caracterizar os estadios da DPOC da amostra em estudo.

» Caracterizar o estado nutricional da amostra em estudo, através da determinagao

de IMC, PB, CMB, PCT ¢ FPM
> Estudar as relagdes entre os pardmetros nutricionais e os estadios da DPOC

» Analisar as relacdes da idade e da situagdo de fumador / ndo fumador e os estadios

da DPOC

A partir dos objetivos foram definidas as seguintes questdes de estudo:
Q1: Sera que a maioria dos doentes apresenta um estddio da DPOC moderado?
Q2: Seréd que a maioria dos doentes apresenta um estado nutricional alterado?

Q3: Sera que existem correlagdes estatisticamente significativos do estddio da DPOC
e os valores nutricionais (IMC, PB, CMB, PCT e FPM), de forma individual e em

conjunto?

Q4: Sera que existem correlagdes estatisticamente significativos do estddio da DPOC

e a atitude fumadora dos doentes

Q5: Seré que existem correlagdes estatisticamente significativos do estddio da DPOC

e a idade dos doentes

36



Capitulo II — Metodologia

2.2 Enquadramento Metodoldgico

A opg¢do por metodologias qualitativas e/ou quantitativas estd diretamente ligada aos
objetivos que se pretendem alcancar numa investigacao, sendo que os métodos devem ser
selecionados e aplicados, em funcdo dos seus objetivos do estudo, das hipoteses

levantadas e do modelo de analise (Quivy & Campenhoudt, 2013).

Stake (2009) identifica trés aspetos que distinguem a abordagem qualitativa da
quantitativa, no que respeita ao papel do investigador (pessoal vs. impessoal), ao objetivo
da investigagdo (compreensdo vs. explica¢do), e ao tipo de conhecimento (construido vs.
descoberto). Em relacdo ao método quantitativo: o objetivo da investigacao incide na
explicacdo dos fenémenos; o investigador limita a sua fun¢do de interpretacdo pessoal,
de forma a que esta ndo mude o rumo da investigacdo; e no que diz respeito a recolha dos
dados, de beneficia o uso de processos sistematicos de recolha de dados observaveis e
quantificéveis, no recorrendo ao uso da analise estatistica, descritiva e inferencial (Fortin,
1996). Vilelas (2017) refere também que nos estudos quantitativos se considera que tudo
pode ser quantificavel, ou seja, os dados, quer sejam numéricos, ou mesmo, informagdes

e opinides, podem ser convertidos em niimeros, e depois categorizados e estudados.

No presente estudo utilizou-se uma abordagem através da metodologia quantitativa, uma
vez que se enquadra nos objetivos do estudo, geral e especificos, bem como nas
caracteristicas da abordagem desenvolvida em contexto hospitalar e de carater

experimental.

Quanto ao objetivo do estudo, pode considerar-se de natureza exploratéria, dado que se
pretendeu proporcionar uma maior familiaridade com o problema da DPOC e as suas
consequéncias nutricionais no doente, no sentido de o tornar explicito e de facilitar o

conhecimento das variaveis associadas (Vilelas, 2017).

Este estudo funcionou como um ensaio piloto, uma vez que constitui uma primeira
abordagem ao tema, por forma a dar a conhecer os principais conceitos e varidveis, a
estudar a viabilidade do método, das ferramentas e componentes, por forma a garantir a
uniformidade e a padronizacdo na execu¢do de um projeto futuro (Boisel, 2004; Hulley,
Newman, & Cummings, 2003 citado por Fontenelles, Simdes, Farias, & Fontenelles,
2009; Yassi et al., 2014). Utilizou-se, para esse efeito uma amostra reduzida de doentes

com DPOC em contexto hospitalar, selecionados por conveniéncia.
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2.3 Populacio e Amostra

O Local de estudo foi o Hospital Garcia de Orta, pelo fato de ser a instituicao de trabalho
dos Orientadores, e devido a facilidade de encontrar a populag¢do alvo, uma vez que o

mesmo oferece servico de pneumologia e de nutrigdo.

Os utentes da consulta de pneumologia do Hospital Garcia de Orta constituiram a
populacdo em estudo. Para a selecdo da amostra foram aplicados os seguintes critérios de

inclusdo e excluséo.
Critérios de inclusao:

» Utentes Adultos da consulta de pneumologia.
» Utentes com diagnodstico clinico DPOC

» Utentes que foram a consulta entre dezembro 2018 e fevereiro de 2019
Critérios de exclusdo:

» Utentes que sofram de outra doenga associada, que possa comprometer o

Estado Nutricional

No final de fevereiro de 2019 foi consultada a base de dados de doentes com DPOC, que
frequentaram a consulta de pneumologia do Hospital Garcia de Orta, entre dezembro

2018 e fevereiro de 2019, selecionando-se um total de 24 doentes.

Os doentes foram contactados, via telefone, no periodo de margo a junho de 2019, e os
15 doentes que acederam participar no estudo, foram direcionados para uma consulta de
avaliagdo nutricional. A avalia¢do nutricional decorreu em cinco sessdes, realizadas entre
junho e setembro de 2019, no periodo das 9 as 12h, com o acompanhamento de uma

nutricionista.

A avaliagdo incluiu a determinacdo de diversos pardmetros antropométricos,

nomeadamente: peso, IMC, PB, PCT, CMB e FPM.

Consideracoes Eticas

O presente estudo teve a aprovagdo da Coordenacdo de Mestrado em Nutri¢do Clinica,
da Comissdo Cientifica e Comissdo de Etica do Instituto Universitario Egas Moniz
(IUEM) em concordancia com a Declaracdo de Helsinquia de 2000. Foi igualmente
autorizado e aprovado para realizagio por parte da Comissdo de Etica e do Conselho de

Administragdo do Hospital Garcia de Orta. O consentimento informado foi aceite também
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pela Comissdo de Etica e Conselho de Administragio do Hospital Garcia de Orta, tendo

sido previamente explicado o propdsito do estudo (Anexo).

Os doentes foram informados dos objetivos do estudo e das suas caracteristicas, e
assinaram uma declaracdo de consentimento informado, dando a sua concordancia em
participar no estudo (Anexo). Os dados recolhidos foram utilizados exclusivamente para

analise estatistica, mantendo-se o anonimato ¢ confidencialidade.

2.4 Tratamento de Dados

O tratamento estatistico foi realizado com o software informatico SPSS, versdo 23.0.
Foram apresentadas grandezas estatisticas importantes, como a média (M), desvio padrao
(DP), valor maximo e minimo e a frequéncia, e para responder ao problema e as questdes
de estudo, foram utilizados os testes estatisticos - correlagdo de Spearman e correlagdo

de Pearson.
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CAPITULO III - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

3.1 Caracteriza¢io Sociodemografica

A amostra ¢ composta por 15 doentes, dois do sexo feminino e 13 de sexo masculino. A
maioria ¢ de raga caucasiana (apenas inclui um individuo de raga negra). As idades variam
entre 41 anos e 83 anos, com uma média de idades de cerca de 69 anos (68,80 + 11,45).
Na tabela 6 ¢ apresentada a estatistica descritiva relativamente aos pardmetros

antropométricos e de for¢a, dos doentes desta amostra.

Tabela 6. Estatistica descritiva.

N Minimo Maximo Meédia Desvio Padriao
Idade 15 41 83 68,80 11,453
Peso 15 52 121 79,33 18,184
Altura 15 152 170 161,33 4,880
Indice de Massa Corporal (IMC) 15 22,2 42 .4 30,33 5,634
Perimetro do braco (PB) 15 17,0 38,0 30,27 5,071
Prega cutanea tricipital (PCT) 15 8 22 16,40 4,323
Circunferéncia muscular do brago (CMB) 15 -2 41 24,13 12,677
Dinamometria (FPM) 15 11 36 25,13 7,900

Relativamente ao estado nutricional dos doentes da amostra (tabela 7), de acordo com os
valores de IMC, verifica-se que a maioria apresenta um peso normal (26,67%) ou excesso
de peso (26,67%), ocorrendo a obesidade, ainda, num nimero significativo de doentes
(entre 20% a 6,67% dependendo dos niveis de obesidade). Destaca-se que em nenhum

dos doentes se verificou baixo peso.

Tabela 7. Estadios de IMC.

Frequéncia %
Peso normal (Eutrofia) 4 26,67
Excesso de peso 4 26,67
Obesidade grau 1 3 20,00
Obesidade grau 2 3 20,00
Obesidade grau 3 1 6,67
Total 15 100,0

A semelhanca do IMC, distribui-se também os doentes por categorias de PB, PBT, CMB

e FPM (dinamometria), de acordo com os critérios apresentados por Fonseca e Santos
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(2013) e indicados nas tabelas 8, 9 e 10. Da andlise das tabelas 7 a 10, verifica-se que a
distribuicdo dos doentes por categorias, varia consoante o pardmetro que esta a ser

considerado.

No caso do PB, verifica-se que a maioria dos doentes estdo incluidos na categoria
obesidade (93,33%), apesar de um doente apresentar desnutri¢ao ligeira. Para o parametro
PCT, apesar da categoria que apresenta uma maior percentagem ser a obesidade com
60,00%, obtém-se um maior nimero de doentes desnutridos - 2 (13,33%) com
desnutri¢do moderada e 1 (6,67%) com desnutricdo ligeira. A classificagao pela CMB,
distribuiu a maioria dos doentes (12, 85,71%) na categoria de peso normal (eutrofia) e 2
doentes nas categorias de desnutricdo grave e desnutri¢do ligeira. Estas diferengas sdo

visiveis no grafico apresentado na figura 4.

Tabela 8. Categoria PB

Frequéncia %
Desnutrigdo ligeira 1 6,67
Obesidade 14 93,33
Total 15 100,0
Tabela 9. Categoria PCT
Frequéncia %
Desnutri¢gdo moderada 2 13,33
Desnutrigdo ligeira 1 6,67
Eutrofia 2 13,33
Excesso de peso 1 6,67
Obesidade 9 60,00
Total 15 100,0
Tabela 10. Categoria CMB
Frequéncia %
Desnutrigdo grave 1 7,14
Desnutrigdo ligeira 1 7,14
Eutrofia 12 85,71
Total 14 100,0
Omisso 1
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A tabela 11 apresenta a distribuicdo dos doentes em duas categorias FPM, valor normal
ou abaixo do normal, por comparacdo com os valores médios normais de FPM
apresentados por (Luna-Heredia, Martin-Pefia, & Ruiz-Galiana, 2005) para mulheres e
homens, organizados por grupos de idades. Verifica-se que dos doentes analisados, uma

percentagem ainda elevada (46,67%) apresenta um valor de FPM abaixo do normal.

Tabela 11. Categoria FPM (Dinamometria)

Frequéncia %
Valor abaixo do normal* 7 46,67
Valor normal 8 53,33
Total 15 100,0

* Na determinac@o do valor normal recorreu-se os valores médios apresentados por Luna-Heredia et al. (2005).

Quando aos habitos tabagicos, na amostra em estudo, verifica-se que a maioria dos

doentes (80%) sdo ex-fumadores (tabela 12).

Tabela 12. Habitos tabagicos

Frequéncia %
Ex-fumador 12 80,00
Nao fumador 2 13,33
Fumador 1 6,67
Total 15 100,0

No que diz respeito a patologia pulmonar, verifica-se que 73,33% dos doentes apresentam
uma DPOC moderada (tabela 13), e que a maioria (66,67%) ndo € sujeita a tratamento

com oxigenoterapia (tabela 14).

Tabela 13. Estadios de DPOC

Frequéncia %
Ligeiro 2 13,33
Moderado 11 73,33
Grave 2 13,33
Total 15 100,0
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Tabela 14. Tratamento com oxigenoterapia

Frequéncia %
Sim 5 33,33
Nao 10 66,67
Total 15 100,0

3.2. Estudo Correlacional

Relacao entre os estadios de DPOC e os valores nutricionais

De modo a perceber se existia alguma relagdo entre os pardmetros antropométricos € o
grau de gravidade da DPOC nos doentes estudados, aplicou-se o teste de correlagdo de
Spearman (tabela 15). Dos valores obtidos, verifica-se que ndo existe qualquer correlagdo
estatisticamente significativa entre o estddio de patologia pulmonar do doente e os
respetivos pardmetros antropométricos e de forca. Seja tendo em conta cada um dos
parametros considerados de forma isolada (tabela 15), seja tendo em conta o estadio de

IMC no seu conjunto (Correlacdo de Spearman: coeficiente=0,092, sig=0,744, n=15).

Tabela 15. Correlacdo de Spearman entre o grau de gravidade da DPOC e os pardmetros antropométricos
e de forga.

Grau de Gravidade da DPOC

MC Coeficiente de Correlagdo 0,149
Sig. (bilateral) 0,595
N 15
PB Coeficiente de Correlacao 0,000
Sig. (bilateral) 0,000
N 15
PCT Coeficiente de Correlagao -0,316
Sig. (bilateral) 0,251
N 15
CMB Coeficiente de Correlacao -0,255
Sig. (bilateral) 0,360
N 15
FPM (Dinamometria) Coeficiente de Correlagdo -0,136
Sig. (bilateral) 629
N 15

Relacao entre o estddio de DPOC e a atitude fumadora

Verifica-se que ndo existe uma correlacdo estatisticamente significativa entre o estadio
da DPOC e a atitude fumadora dos doentes (Correlagdo de Spearman: coeficiente=0,000,

sig=1,000, n=15).

43



Relagdo entre o grau de gravidade da Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica e estado nutricional em utentes da
consulta de pneumologia do Hospital Garcia de Orta

Relacao entre o estddio de DPOC e a idade

Verifica-se que ndo existe uma correlacdo estatisticamente significativa entre o estadio
da DPOC e a idade dos doentes (Correlagdo de Spearman: coeficiente=-0,224, sig=0,422,
n=15).

Relacao entre os pardmetros categorizados e o grau de gravidade da DPOC

Quando se relaciona o grau de gravidade da DPOC com as categorias do PB, PCT, CMB
e FPM (dinamometria) verifica-se que existe uma correlagdo negativa, estatisticamente
significativa, com a categoria CMB, ou que significa que quanto melhor ¢ o estado
nutricional do doente, no aspeto que se relaciona com a massa muscular do doente (em
particular com a circunferéncia muscular do brago - CMB) menor ¢ a gravidade de DPOC

(Tabela 16).

Tabela 16. Correlacdo de Pearson entre o grau de gravidade da DPOC e os pardmetros antropométricos e
de forga.

Grau de Gravidade da DPOC

Correlagdo de Pearson 0,000
Categoria PB Sig. (bilateral) 1,000
N 15
Correlagdo de Pearson -0,189
Categoria PCT Sig. (bilateral) .500
N 15
Correlagio de Pearson -0,719*
Categoria CMB Sig. (bilateral) 0,004
N 14
Correlagdo de Pearson 0,000
Categoria FPM (Dinamometria)  Sig. (bilateral) 1,000
N 15
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Quanto aos aspetos sociodemograficas, os resultados resumem-se no seguinte - amostra
composta por 15 doentes, dois do sexo feminino e 13 de sexo masculino, maioria de raca
caucasiana (apenas incluiu um individuo de raga negra). As idades variaram entre 41 anos

e 83 anos, com uma média de idades de cerca de 69 anos.

Relativamente ao estado nutricional dos doentes da amostra, pela anélise do IMC,
verificou-se que a maioria apresentou um peso normal ou excesso de peso, ocorrendo a
obesidade num total de cerca de 47% (nos trés niveis de obesidade). No que diz respeito
a patologia pulmonar, verificou-se, a grande maioria dos doentes apresentavam uma

DPOC moderada, e que a maioria ndo era sujeita a tratamento com oxigenoterapia.

Da anélise dos aspetos nutricionais e de forca dos doentes, verifica-se que a semelhanca
do que ¢ referido por outros autores (Fonseca & Santos, 2013; King, Cordova, & Scharf,
2008; Seo, 2014), ¢ fundamental que se considerem diversos pardmetros, uma vez que a
informagdo obtida por cada um deles isoladamente ndo ¢ suficiente para descrever o

estado nutricional de um individuo.

No presente estudo, se fosse apenas considerado o IMC como parametro revelador do
estado nutricional dos doentes, ir-se-ia concluir com uma grande percentagem tinha
excesso de peso ou obesidade (Figura 4). No entanto, quando se incluem outros
parametros como PCT e o0 CMB, comeg¢am a revelar-se alguns estados de desnutri¢cdo (ou
magreza). Através dos valores do PCT verificou-se que trés pacientes apresentavam
desnutri¢ao (moderada e ligeira) e os valores de CMB permitiram incluir dois pacientes
nas categorias de desnutri¢do grave e ligeira. Da mesma forma, pela avaliagdo da FPM
(dinamometria) também se verificou que quase metade dos doentes apresentam valores
abaixo do normal, o que pode estar associado também a estados de desnutricdo (magreza).
Conforme referem Briet, Twomey, e Jeejeebhoy (2003), Luna-Heredia et al. (2005), e
Schliissel et al. (2008), pacientes desnutridos apresentam uma diminui¢ao na producao de
energia do musculo e consequente uma reducdo da forca de contragdo muscular,

apontando a FPM com um parametro sensivel de desnutri¢ao.
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Figura 4. Distribuicdo dos doentes por categorias de IMC, PB, PCT ¢ CMB

Através dos resultados obtidos foi possivel retirar algumas informagdes importantes, no
que diz respeito as questdes de estudo definidas. Verificou-se que ndo existe qualquer
correlagdo estatisticamente significativa entre o estddio da DPOC e os respetivos
parametros antropométricos e de forca, seja tendo em conta cada os parametros
considerados de forma isolada, seja tendo em conta o estddio de IMC no seu conjunto
Verificou-se também que o estddio da DPOC ndo se relaciona com a atitude fumadora
dos doentes, o que atendendo a que apenas um doente era ndo fumador, pode ndo ter um
significado importante. Verificou-se também que, nas condi¢cdes do ensaio piloto
desenvolvido, ndo existe uma correlagdo estatisticamente significativa entre o estadio da

DPOC e a idade dos doentes.

Quanto a relacdo entre os parametros categorizados (PB, PCT, CMB e FPM) e o grau de
gravidade da DPOC, verificou-se que o grau de gravidade da DPOC esta negativamente
correlacionado, de forma estatisticamente significativa, apenas com a categoria CMB, o
que significa que quanto melhor ¢ o estado nutricional do doente nos aspetos relacionados

com a massa muscular, menor ¢ a gravidade de DPOC.

Este resultado significativo vai ao encontro do estudo de Schols, Broekhuizen, Weling-
Scheepers, e Wouters (2005). Os autores distinguiram trés tipos diferentes de desnutricao
- inanig¢do (baixo IMC com indice de massa muscular livre de gordura (IMML) normal
ou acima do normal), atrofia muscular (indice IMML baixo e normal ou IMC acima do

normal) e caquexia (baixo IMC e baixo IMML). Os autores verificaram que 0os grupos
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com baixa IMML apresentaram maior mortalidade que os demais, indicando que um valor

baixo de IMML ¢ um melhor preditor de mortalidade que o baixo IMC.

King et al. (2008) referem também que existem diferentes estados de baixo peso. Por
exemplo, um paciente com baixo peso corporal pode ter uma massa muscular normal
(sem gordura) para a sua altura, mas indices de gordura baixos. Assim, ao avaliar o estado
nutricional de um doente, medidas simples de peso, mesmo ajustadas para a altura (IMC),
podem ndo caracterizar o seu estado nutricional geral, sendo necessario incluir outros

parametros nesta avaliagao.

Apesar de ndo existirem muitos estudos sobre o tema em analise, os resultados obtidos
por alguns autores sdo comparaveis aos do presente estudo. Knorst, Silva, Siqueira, e
Menna-barreto (2002) realizaram um estudo sobre o estado nutricional e fun¢do pulmonar
em doentes com DPOC, cujo objetivo foi de avaliar o seu estado nutricional e estudar a
relacdo entre a nutri¢do e a funcdo pulmonar. A associagdo entre estado nutricional e
fun¢do pulmonar foi estudada usando o indice de massa corporal (IMC), o volume
expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) e a relacdo VEF1/Capacidade vital
forcada (CVF). Os autores verificaram entre os pacientes com IMC < 20 kg/m?, 24,3%
apresentavam DPOC leve, 43,2% DPOC moderada e 32,4% DPOC grave. O coeficiente
de correlagdo obtido entre o IMC e o VEF1 foi 0,15, e entre o IMC ¢ a relacdo VEF1/CVF
foi de 0,22, concluindo entdo que ndao houve qualquer associagdo entre o estado

nutricional e comportamento funcional pulmonar dos doentes (Knorst et al., 2002).

O estudo Prevalence of malnutrition in COPD and its relationship with the parameters
related to disease severity realizado por Mete et al. (2018) no Departamento de Satude
Publica da Faculdade de Medicina da Universidade de Inonii, na Turquia, teve como
objetivo determinar o estado nutricional e os valores antropométricos num grupo de
doentes com DPOC e examinar a relagdo entre esses fatores e a gravidade da doenga. 105
doentes com DPOC foram incluidos neste estudo transversal, e foram submetidos a uma
examinagdo espirométrica. A gravidade da DPOC foi determinada usando os critérios da
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, e as correlagdes entre o estado
nutricional e os pardmetros de gravidade da doenga foram determinados. Os autores
verificaram que os parametros espirométricos foram significativamente menores em
doentes com baixo IMC e desnutri¢do, e foi encontrada uma correlagdo significativa
positiva entre as variaveis espirométricas, a massa muscular e o volume de tecido externo

de gordura dos doentes.
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Gupta (2010) realizou um estudo sobre Nutritional Status of Chronic Obstructive
Pulmonary Disease Patients Admitted in Hospital With Acute Exacerbation, com o
objetivo de avaliar o estado nutricional de 83 pacientes com DPOC com exacerbagdo
aguda, durante o periodo de internagdo hospitalar e avaliar as relagdes entre os indices
nutricionais e os parametros da fun¢do pulmonar. A fun¢do pulmonar foi medida por
espirometria de rotina e o estado nutricional foi avaliado pela medida dos parametros
antropométricos. Dos resultados obtidos, verificou-se que: todos os doentes
apresentaram baixo IMC (19,38 £ 3,10) e Circunferéncia do Braco Meio-Superior
(MUAC) (21,18 + 2,31), significativamente abaixo dos niveis previstos; a correlacio
entre peso corporal e VEFI/CVF foi significativa; e o IMC foi negativamente
correlacionado com a duracao da internacgao. Os autores concluiram que a alta prevaléncia
de desnutricdo em pacientes com DPOC hospitalizados com exacerbagdo aguda esta
relacionada com a fun¢do pulmonar e com resultados hospitalares, como a duragdo do

internamento (Gupta, 2010).

Estes estudos vém comprovar o que se referiu ao longo do presente trabalho, sobre o
problema da desnutri¢do em doentes com DPOC e os efeitos na sua qualidade de vida,
bem como sobre a importancia de se avaliar o estado nutricional de cada doente tanto em
contexto de hospitalizagdo como clinico. A adaptagdo da ingestdo nutricional de forma
individual, atendendo a gravidade da DPOC, aos pardmetros nutricionais ¢ de forga
podera contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos doentes, e a redugdo das
comorbilidades associadas e da mortalidade (Gautam, Mete, Pehlivan, Giilbas, & Giinen,

2018).
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral deste estudo de investigacao foi “Avaliar como se relaciona a gravidade
da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica e o estado nutricional em utentes da consulta de
pneumologia do Hospital Garcia de Orta”. Apesar de se terem obtido, na maioria,
resultados ndo significativos, quando se relacionou a gravidade da DPOC com os valores
dos parametros antropométricos, conseguiu perceber-se que para caracterizar o estado
nutricional de doentes com esta patologia ¢ importante que se considerem diversos
parametros nutricionais e de forca, tanto em valor numérico como organizados em
categorias.

Percebeu-se também, e em concordancia com o referido por outros autores, que a
classificag@o do estado nutricional dos doentes com DPOC depende do tipo de pardmetros
considerados, obtendo-se resultados distintos quando se utiliza para este efeito, o IMC,
PB, PCT, CMB ou FPM.

Sobre as questdes de estudo definidas, chegaram-se as seguintes conclusdes: 1) a grande
maioria dos doentes apresenta DPOC moderada; 2) relativamente ao estado nutricional
dos doentes, os valores de IMC colocam a maioria dos doentes nas categorias de peso
normal ou excesso de peso, sendo que em nenhum dos doentes se verifica baixo peso, no
entanto, quando se utilizam outros pardmetros, as conclusdes sdo distintas — para o PB,
PCT e CMB, apesar da maioria dos doentes apresentaram obesidade ou peso normal, ja
se identificam estados de desnutricdo em alguns doentes; 3) ndo se observou qualquer
correlacdo estatisticamente significativa entre o estddio da DPOC e os respetivos
parametros antropométricos, no entanto, verificou-se uma relagdo negativa entre a CMB
e o estadio da DPOC; 4) a FPM (dinamometria) podera ser um pardmetro importante na
avaliag@o do estado nutricional do doente com DPOC, uma vez que se verificou que quase
metade dos doentes apresentam valores abaixo do que foi definido como o valor normal;
5) nas condig¢des do estudo, o estadio da DPOC nao se relaciona com a atitude fumadora
dos doentes nem com a idade.

Compreender o comportamento do parametro FPM na populagdo geral e saudavel pode
ser um primeiro passo para estabelecer um ponto de corte que permita classificar os
individuos como desnutridos com base nos valores considerados “normais” apresentados
para esta varidvel. A CMB parece também ser um pardmetro importante uma vez que a
categoria em que se insere depende da gravidade da DPOC, conforme se confirmou

através dos resultados obtidos.
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Apesar do presente estudo ter funcionado como um ensaio piloto, que teve como
proposito dar a conhecer os principais conceitos e variaveis e estudar a viabilidade de se
desenvolver um projeto futuro, foi possivel perceber a importancia de se efetuar uma
caracterizacdo completa e continua do estado nutricional de doentes com DPOC, bem
como o seu acompanhamento a nivel hospitalar.

Tém sido relatadas melhorias significativas nos parametros fisicos e funcionais de
doentes com DPOC, como resultado do suporte nutricional, nomeadamente no peso,
dados antropométricos e habilidades motoras. No entanto, para se alcancar uma
interven¢do nutricional mais eficaz no futuro, ¢ necessario desenvolver uma gestao

sistematica e integrada da nutricdo nestes doentes.

Quanto ao formato do estudo desenvolvido, alguns aspetos poderiam ter sido mais
desenvolvidos, nomeadamente a caracterizagdo sociodemografica da amostra, que
poderia ter incluido pardmetros como a profissdo, regido de residéncia, data do inicio da
doenga e limitagdes funcionais no dia a dia. Teria sido importante, também, incluir a
recolha de uma maior quantidade de dados, nomeadamente em datas diferentes, mas as
dificuldades em obter respostas por parte dos doentes e os impedimentos associados a sua
deslocacdo ao hospital limitaram esta recolha. Acresce o facto do estudo ter sido realizado
numa época em que muitos doentes estavam de férias, o que ndo contribuiu para a

obtengao dos dados.

Na perspetiva de trabalhos futuros, considera-se de suma importancia que se realizem
estudos mais alargados, incluindo um maior numero de doentes, com representatividade
ao nivel da idade, género e atitude fumadora, abrangendo, eventualmente, um maior
namero de hospitais, e estudando o impacto da implementa¢do de terapia nutricional na

qualidade de vida dos doentes.
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ANEXO — CONSENTIMENTO INFORMADO E AUTORIZACOES



CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo da investiga¢do: Relaciio entre o grau de gravidade de DPOC e estado
nutricional em utentes da Consulta de Pneumologia do Hospital Garcia de Orta.

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica é uma doenca prevenivel e tratdvel ocasionada
pela exposigio ao tabagismo e gases toxicos. O doente com DPOC apresenta uma perda
ponderada de peso, e que por sinal agrava o prognostico da doenga Neste sentido sdo os
objetivos desta investigagdo Caracterizar o grau de gravidade da amostra em estudo e
Caracterizar o estado nufricional da amostra em estudo.

Serd pedido aos participantes que se submetam a wn exame fisico de avaliagio onde
serfo medidos o peso, altura, perimetro do brago, circunferéneia muscular do brago,
pregas cutineas tricipital e dinamometria.

Por favor, leia com atenciio e assine se estiver de acordo

1 Reconhego que os procedimentos me foram explicados e que me responderam de
forma satisfatéria a todas as minhas questdes.

2 Compreendo que tenho o direito de colocar questdes acerca do estudo e métodos
utilizados em qualquer fase do seu desenvolvimento.

3 Foi-me assegurado que os dados que irdo ser recolhidos serdo guardados de forma
confidencial ¢ que nenhuma serd publicada ou comunicada incluindo a minha
identidade.

4 Compreendo que o facto de aceitar ou nfio participar no estudo nfio terd quaisquer
implicages no cuidado de satde a que tenho direito.

5 Aceito participar no estudo.

Almada, de de 201

Nome do Participante:

Assinatura do Participante:




Data
FOLHA DE RECOLHA DE DADOS
1. Dados Pessoais

Numero do processo: Idade___ _ Género

2. Antropometria

Peso: Kg Altura Cm indice de massa corporal ({MC) Kg/m?
Perimetro do Brago (PB) cm Prega Cuténea Tricipital (PCT)
Circunferéncia muscular do brago (CMB) cm Dinamometria

3 Grau de gravidade da DPOC
Ligeirc FEV1> 80%

Moderado 50% <FEV1 <80%
Grave 30% <FEV1 <50%

Muito grave FEV1 <30%_

Notas:
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