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RESUMO

Objetivo: avaliar\o Indice de Qualidade da Dieta (IQD) e associar com outros fatores de
pacientes comydeenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) hospitalizados. Método: trata-se
de um estudo transversal realizado de margo a julho de 2018 em um hospital de Guarapuava —
Paranas O.IQD foi estabelecido apds a coleta do dia alimentar habitual do paciente, também
foram aferidas medidas antropométricas (indice de Massa Corporal — IMC; Espessura do
Musculo Adutor do Polegar - EMAP), avaliagdes clinicas e sociodemograficas. Foram
incluidos na pesquisa 73 pacientes, 91,8% idosos, e 57,5% mulheres. Resultados: De acordo
com o IMC 35,6% estavam em baixo peso e 58,8% apresentavam algum grau de deplecéo
muscular segundo o EMAP. Conforme o 1QD 61,6% apresentaram uma dieta que necessita de
ajuste, nenhum paciente demonstrou uma dieta saudavel. O estado nutricional classificado
como desnutricdo/magreza (OR=2,47; 1C=1,75-3,50; p < 0,05) e EMAP classificado como
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deplecéo leve (OR=1,93; IC=1,51-2,48; p < 0,05) e deplecéo grave (OR=3,37; 1C=2,31-4,91;
p < 0,05) foram varidveis relacionadas como fatores de risco para presenca de dieta
inadequada em pacientes portadores de DPOC. Pacientes com baixo peso e deplecédo
muscular prevaleceram no estudo. Quanto ao estado nutricional, valores médios ou maiores
de IMC e EMAP atuaram como fatores de protecdo contra a presenca de dieta inadequada
pelo IQD. Conclusdo: Nenhum paciente foi considerado com dieta habitual saudavel.

Palavras-chave: Avaliagdo nutricional; Consumo de alimentos; Hospitalizacéo;

Pneumopatias.

ABSTRACT

Aim: was to evaluate the Diet Quality Index (DQI) and<assaciate™it with other factors of
hospitalized patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Methods: This is a
cross-sectional study carried out from March to July, 2018{in a hospital in Guarapuava -
Parand. The DQI was established after the colleetion of the patient's usual food day,
anthropometric measures (Body Mass Index -\BIWN, “Thickness of the Adductor Muscle of the
Thumb - TAMT), clinical and sociodemographic evaluations were also measured. Results:
The study included 73 patients, 91«8%%“elderly, and 57.5% women. According to the BMI,
35.6% were underweight and 58.8%"“had some degree of muscle depletion according to the
EMAP. As the DQI 6146% hada diet that needs adjustment, no patient demonstrated a healthy
diet. The nutritional statusiclassified as malnutrition / thinness (OR = 2.47; Cl = 1.75-3.50; p
<0.05) and TAMT, classified as mild depletion (OR = 1.93; Cl = 1.51 2.48; p <0.05) and
severe depletign, (QR)= 3.37; Cl = 2.31-4.91; p <0.05) were related variables as risk factors
for the presenee‘ef an inadequate diet in patients COPD patients. Patients with low weight and
muscle ‘depletion prevailed in the study. As for nutritional status, mean or higher values of
BMI'and*“TAMT acted as protective factors against the presence of an inadequate diet by the

DQI. Conclusion: No patient was considered to be on a regular healthy diet.
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma enfermidade respiratoria
decorrente de anormalidades reversiveis ou irreversiveis nos brénquios e/ou bronquiolos
caracterizada pela presenca de obstrugdo progressiva do fluxo aéreo. De acordo com a GOLD
- Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease® essa obstrucdo ndo é totalmente
reversivel, e esti associada a uma resposta inflamatéria irregular dos pulmdes a inalacéo de
particulas e gases toxicos, como poluentes ambientais e, principalmente, pelo tabagismo.
Vérias alteracbes patoldgicas nos pulmdes, efeitos extrapulmonares significativos e
comorbidades contribuem para a gravidade da doenca®

A DPOC é reconhecida como um problema de satde publica_no giundo tedo, é uma
das principais causas de mortalidade, correspondendo a quarta causa de morte nos paises
desenvolvidos'. No Brasil, estima-se que pelo menos 7,5 milhdes de pessoas sejam
acometidas por DPOC. E as maiores prevaléncias sdo encontradas entre a sexta e a sétima
década de vida’.

As alteracbes pulmonares sdo primarias, entretanto, a DPOC também apresenta
modificacdes secundarias e sistémicas como alteracbes metabdlicas. A principal alteracéo
metabdlica é o hipermetabolismo que associado a dispneia reflete em aumento da demanda
energética da ventilacdo e reducdo da eficiéncia muscular ventilatéria™>.

Devido esse hipermetabolismo™o, paciente com DPOC se torna susceptivel a
desnutricdo, essa alteracdo metabolicascorporal pode levar ao comprometimento e/ou agravar
0 quadro clinico. A desnutrigdo nasDPOC é multifatorial sendo que a ingestdo inadequada e
insuficiente de nutriepteS\e 0 gasto energético aumentado sdo 0s principais mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos. O baixo e inadequado consumo alimentar desses pacientes esta
associado commfatores como dificuldades na mastigagdo e degluticdo decorrentes dos
principais Sintomas da DPOC como dispneia, tosse, secrecdo e fadiga. A desnutricdo pode
desencadeardeplecdo muscular esquelética com consequente diminuicdo da resisténcia e
capacidade respiratdria e a maior suscetibilidade a infeccdes respiratorias decorrente da baixa
imunidade, entre outros piorando de maneira significativa o prognéstico®.

Assim sendo, avaliar a qualidade da dieta de pacientes portadores de DPOC associado
ao estado nutricional permite uma adequada monitorizacdo com estratégias para aumento do
aporte calorico afim de reduzir o catabolismo, prevenir a desnutricdo e inflamacéo sistémica,
além de deficiéncias nutricionais, melhorando assim o progndstico e qualidade de vida do

paciente. Deste modo, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da dieta de pacientes



hospitalizados por DPOC, bem como identificar quais variaveis influenciam nessa qualidade

nutricional.

METODOS

Trata-se de estudo transversal prospectivo analitico realizado com pacientes
hospitalizados com diagndstico clinico de DPOC. A pesquisa foi desenvolvida no periodo de
marco a julho de 2018, em um hospital localizado no municipio de Guarapuava-PR,

Foram incluidos no estudo pacientes acima de 20 anos com diagnostico climico de
DPOC, internados exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS) qué ¢encerdaram em
participar voluntariamente da pesquisa e que conseguiam responder aos, questionarios ou que
possuissem acompanhantes que poderiam responder. Foram excldides pacientes em que nédo
foi possivel realizar avaliacéo nutricional.

Os dados dietéticos para classificar o indice de Quakidade da Dieta, foram coletados
por meio do instrumento de avaliacdo dietética Dia“Adimentar Habitual, que investiga os
alimentos e respectivas porc¢des habitualmente cansumidos durante um dia. Para o célculo de
indice de Qualidade da Dieta (IQD) foi utilizado” aplicativo Nutrabem 2.0®. E para a
avaliacdo do IQD, o parametro precanizadaspor Fisberg®. A pontuacdo do indice é obtida por
dez componentes caracteristicos degamandieta saudavel, cada um deles é pontuado de zero a
dez. O valor méximo é de_cent pentes. Para efeitos de andlise foi considerado uma dieta
inadequada abaixo de 51 pontos; Uma dieta que necessita de ajuste de 51 a 80 pontos; e uma
dieta saudavel acima de.80\pontos.

Para a avaliacde,antropomeétrica, foram verificados: peso (Kg), estatura (cm), semi-
envergadura (em)haltra do joelho (cm) e espessura do musculo adutor do polegar (EMAP)
(mm). O pesoroiaferido com balanca digital DIGI-HEALTH PRO Multilaser modelo HC021
portatil “com, Capacidade de 180 Kg e sensibilidade de 50g e a estatura com fita métrica
inelastica*de 150 cm. Na impossibilidade de afericdo de peso e/ou estatura, foi realizado a
estimativa de acordo com a equac&o de Chumlea et al® para altura. E para o peso corporal (kg)
a equacdo de Ross Laboratories®. Também foram considerados peso e estatura referidos pelo
paciente ou cuidador.

Posteriormente, foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC), obtido a partir da
formula peso atual (kg)/estatura2 (m). A classificacdo do estado nutricional de adultos e
idosos foi realizada por meio do valor de IMC. Os adultos foram classificados de acordo com

as referéncias da Organizacdo Mundial da Satde’, considerando os seguintes intervalos: baixo



peso, se IMC<18,5kg/m2; eutrofia, se IMC>18,5 a 24,9kg/m2; sobrepeso, se IMC>24,9kg/m2
a 29,9kg/m2; e obesidade, se IMC>29,9kg/m2. E os idosos classificados por Lipschitz
(1994), em que os pontos de corte levam em consideracdo as mudancas na composicao
corporal que ocorrem com o envelhecimento quando comparados com os individuos adultos.
Por Lipschitz, baixo-peso com IMC < 22kg/m?; eutrofia, IMC entre 22kg/m? e 27kg/m?; e
sobrepeso IMC > 27kg/m? ®.

Para afericdo da EMAP foi utilizado adipébmetro da marca Cescorf® cientifico (Porto
Alegre, RS, Brasil), com amplitude de leitura de 75 mm, sensibilidade 1 mm e\pressdo 10
g/mm? + 0,2 g/mm?, com pressdo continua de 10g/mm? para pincar o musculo adutor no
vértice de um triangulo imaginério, formado pela extensdo do polegar e indicatior™

A EMARP foi classificada de acordo com os valores padides (média‘em milimetros)
conforme o sexo, sendo 12 mm para homens e 10 mm para mulher€s e adequadas por meio de
pontos de corte para sua utilizacdo de acordo com a seguinte” classificacdo: auséncia de
deplecdo 100%, deplecdo leve 90 a 99%, deplecdo moderadas60 a 90% e deplecdo grave
<60%°.

Foi aplicado um questionario, elaborado pelosspesquisadores exclusivamente para esse
estudo, contendo informacdes socioecondmicas,»demograficas, relacionadas a vida pessoal
como estado civil, renda familiar, nimerarde pessoas que residiam no domicilio, tipo de
domicilio e ao estilo de vida como gtilismo e tabagismo.

Os dados clinicos faoram©btidos no prontuério dos pacientes no hospital e por meio do
questionario elaborador pelosspesquisadores. Foram coletados: nimero de internagfes no
ultimo ano, tempo da deenga, sintomas relacionados a DPOC, utilizacdo e grau de saturacdo
da oxigenacgéo, presenca,de sintomas gastrointestinais, presenca de comorbidades associadas
como diabeteg=mellittis, hipertensdo arterial, tipo da dieta hospitalar e aceitacdo da dieta
oferecida. Informacdes como a presenca de tosse, dispneia e mialgia foram questionados e
observados ho prontuério.

A'saturacdo de oxigénio foi realizada pela equipe de enfermagem do hospital com o
oximetro de pulso.

Para a analise estatistica foram considerados valores descritivos e mensuradas
inferéncias. Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para avaliacdo da normalidade dos dados.
Para associacgdo das variaveis paramétricas foi utilizado o teste T de Student, j& para aquelas
consideradas ndo paramétricas foi aplicado o teste de qui-quadrado. As associa¢Ges foram
testadas em analises bivariadas. Um modelo de regressdo logistica ordinal de odds

proporcional foi utilizado para estimar os valores das razdes de chance (RC) e respectivos



intervalos de confianga (1C95%) para cada um dos niveis dos fatores associados & DPOC,
simultaneamente, com programa Statistical Package for the Social Sciences, versdo 22.0
(SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). A significancia estatistica foi determinada quando p<0,05.

Esse estudo ¢ parte do projeto “Acdes de Educacao, Atengdao e Avaliacao Nutricional:
para pacientes e funcionarios de hospitais de Guarapuava/PR”, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO) sob o parecer
ndmero 1.593.833/2016.

RESULTADOS

A pesquisa contou com a participacdo de 73 pacientes, sendo\6Znidesos (91,8%), a
média de idade foi 70,5+9,9 anos, e 57,5% mulheres e 56% eram casagdos.

Sobre os dados sociodemograficos, 93,2% (n=68) meravam na zona urbana, enquanto
6,8% moravam na zona rural. Sobre o nimero de pessoas, que residiam no domicilio as
maiores frequéncias estdo em 2 pessoas (42,5%), &.44pessoas no domicilio (21,9%). Em
relacdo aos cuidadores, 89% dos pacientes relataramygue possuem cuidadores, sendo que as
mulheres com DPOC apresentaram a maior taxa e cuidadores (92,9%).

Os principais sintomas relacionades a DPOC apresentados pelos pacientes foram:
dispneia em 67,1% da amostra,,tossesem,79,5%, seguido por mialgia em 37%. Apenas 8,2%
apresentaram febre. J& os,sintomasy gastrointestinais mais presentes foram: inapeténcia
(38,4%) e nauseas (35¢6%).NA inapeténcia foi maior em pacientes do sexo feminino sendo
(50%), e dispneia foi maioxem pacientes do sexo masculino (80,6%) (p<0,05).

Em relacdoyao numero de internagBes no Ultimo ano, as maiores frequéncias estdo em
uma vez no Ultimosano:(21,9%), e duas vezes no ultimo ano (24,7%).

As dietasshospitalares mais frequentes foram hipossédicas (38,4%) e branda (26%). E
no‘egntextossobre a aceitacdo da dieta hospitalar, 50,7% pacientes referiram aceitagdo como
ruim,'e49;3% como boa.

Menos valores de saturacdo de oxigénio (<90%) foram encontrados em mulheres
(30,9%). As mulheres também apresentaram o0s menores valores de EMAP, nas
classificacfes deplecéo leve (21,4%), moderada (28,6%) e deplecdo grave (16,7%) (p<0,05)
(Tabela 1).



Tabela 1. Perfil clinico e nutricional de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica comparados com o

Sexo.
Variaveis analisadas Total (n=73) Mulheres (n=42) Homens (n=31) Valor p
Idade — anos (média/DP) 70,54+9,9 69,8+10,2 71,549,7 0,48*
Renda familiar (reais; 1349,3+371,6 1354,8+409,9 1341,9+319,1 0,88*
média/DP)
Estado civil - n (%) 0,39t
Casado (a) 41 (56,2) 22 (52,4) 19 (61,3)
Divorciado (a) 9(12,3) 4 (9,5) 5(16,1)
Solteiro (a) 4 (5,4) 2 (4,8) 2.(6,5)
Viavo (a) 19 (26) 14 (33,3) 5u(16¥1)
Tabagismo - n (%) 45 (61,6) 24 (57,1) 21 (67,7) 0,477
Comorbidades — n (%)
Hipertensdo arterial sistémica 49 (67,1) 28 (66,7) 21 (67,7) 0,92+
Diabetes Mellitus
Outras 18 (24,7) 12 (28,6) 6 (19,4) 0,42+
6 (8,2) 5 (11,9) 1(3,2) 0,437
Sintomas relatados — n (%)
Nausea
Vomito 26 (35¢6) 17 (40,5) 9 (29) 0,347
Inapeténcia 14((19,2) 10 (23,8) 4(12,9) 0,37t
Dispneia 28,(38,4) 21 (50) 7 (22,6) 0,01+
Tosse 49 (67,1) 24 (57,1) 25 (80,6) 0,03+
Mialgia 58 (79,5) 31 (73,8) 27 (87,1) 0,247
27 (37) 13 (31) 14 (45,2) 0,237
Saturagéo de oxigénio==n
(%)
< 90% 24 (33) 13 (30,9) 11 (35,5) 0,00+
>900% 49 (67) 29 (69,1) 20 (64.,5)
Presencaide cuidador —n (%) 65 (89) 39 (92,9) 26 (83,9) 0,27+
Perda de peso — n (%) 22 (30,1) 13 (31) 9 (29) 0,86+
IMC (Kg/m?) — média/DP 24,146,2 24,5+6,7 23,445,4 0,44*
Classificacdo - IMC — n (%)
Baixo peso
Eutrofia 26 (35,6) 13 (31) 13 (41,9) 0,62t
Excesso de peso 32 (43,8) 20 (47,6) 12 (38,7)



15 (20,5) 9 (21,4) 6 (19,4)

EMAP —mm 9,97+2,92 8,9+2,6 11,3+2,8 0,001*

Classificacdo - EMAP —n

(%)
Auséncia de deplecdo 30 (41,1) 14 (33,3) 16 (51,6) 0,36+
Deplecéo leve 15 (20,5) 9 (21,4) 6 (19,4)
Deplecdo moderada 19 (26) 12 (28,6) 7 (22,6)
Deplecdo grave 9(12,3) 7 (16,7) 2 (6,5)

* Teste T de Student;
+ Teste de Qui-quadrado
Notas: Outras comorbidades incluem: Esofagite de refluxo, hérnia de hiato, gastrite e enfisema pulmonar; IMC = jfidice,de massa corporal; n:

ntmero amostral; DP: Desvio-padréo; p: valor estatistico do teste; %: percentual; Kg: quilograma; m?: metros quadrados.

De acordo com resultados da Tabela 2, os grupos alimentares‘eom maiores pontuagoes
indicando o maior consumo foram: hortaligas (21,8 porc¢des), ‘eereais e paes refinados (17,2
porcdes), acucares e doces (11,9 porgdes) e carnes bovina’e sufna (10,6 por¢des). Enguanto o
grupo alimentar das oleaginosas ndo foi consumido'per nenhum paciente.

Tabela 2 - Variaveis descritivas referentes as porgdes de Indice de Qualidade da Dieta (IQD) de pacientes

hospitalizados por doenca pulmonar obstrutiva‘eronica.

Variaveis Minimo Maximo Média Desvio Padrdo  Mediana

Aves, pescados €'ovos 0 55 1,7 1,0 1,6
Cereais e pdes integrais, tubéreulos e raizes 0 9,0 0,9 0,9 0,7
Frutas 0 3,9 1,0 0,7 1,0
Hortaligas 0 21,8 6,6 4,7 54
Leguminosas 0 7,3 2,1 1,2 1,3
Léeitese derivados 0 4,4 1,4 11 1,0
Oleaginosas 0 0 0,0 0 0
Oleos vegetais 0 38 1,2 0,7 1,1
Acucares e doces 0 11,9 1,1 1,0 0,7
Carnes bovina e suina 0 10,6 2,2 2,3 1,0
Cereais e pées refinados 0 17,2 3,2 1,6 2,4
Gorduras de origem animal 0 3,3 0,1 0,2 0
1QD — Pontuagéo total 30,8 74,8 53,6 9,5 53,7




Quanto as variaveis analisadas, os resultados estdo apresentados na Tabela 3, aqueles
com menor pontuagéo pelo IQD, classificando como dieta inadequada apresentaram menores
médias de IMC (18,7£2,6 p<0,05). Nenhum dos pacientes do estudo atingiu a pontuacdo de
dieta saudavel. Em relacdo a aceitacdo da dieta aqueles que classificaram como ruim
representaram a maior porcentagem (64,3%) pelo 1QD para dieta inadequada. Pacientes que
estavam com niveis inferiores a 90% saturacdo de oxigénio apresentaram maiores valores
para dieta inadequada (p<0,05). Apesar de apresentarem resultados ndo significativos, é
possivel notar que os pacientes com mais idade e 0s que possuiam aceitacdo de,dieta ruim
tinham dieta inadequada no IQD. Enquanto a prescricdo de dieta hiposs@dica era mais
comumente 0s pacientes que necessitavam de ajuste da dieta (Tabela 3).

Tabela 3 - Variaveis associadas com as classificacdes pelo indice de qualidade dadieta (1QD).

Variaveis analisadas Necessita de ajuste (n=45) Dieta Inadeguada (n=28) Valor p
Idade (anos) — média/DP 68,9+3,5 73,0 £8,6 0,09
IMC (Kg/m?) — média/DP 27,4454 18,742,6 0,00

Prescri¢do Dietética — n (%)

Hipossodica 19 (42,2) 9(32,1)
Branda 11 (24,4) 8 (28,6) 0,07
Para diabetes 6(13,3) 0
Outras 9(20,1) 11 (39,3)
Aceitacdo da dieta — n (%)
Boa 26 (57,8) 10 (35,7) 0,07
Ruim 19 (42,2) 18 (64,3)
Saturagdo de oxigénio —'n, (%)
< 90% 12 (26,7) 18 (64,3)
> 90% 33(73,3) 10 (35,7) 0,00

De acordo com os resultados expostos na Tabela 4, a dieta inadequada foi encontrada
nos pacientes com maior faixa etaria (OR=2,57; 1C=1,42-5,41), com saturacdo de oxigénio
<90% (OR=1,95; I1C=1,36-2,76; p < 0,05), com estado nutricional classificado como
desnutricdo/magreza (OR=2,47; IC=1,75-3,50; p < 0,05) e EMAP classificado como deplecéo
leve (OR=1,93; IC= 1,51-2,48; p < 0,05) e deplecdo grave (OR=3,37; 1C=2,31-4,91; p <

0,05). Os valores médios ou maiores de IMC e EMAP atuaram como fatores de protecéo



contra a presenca de dieta inadequada pelo 1QD (OR=0,65; IC= 0,21-0,83; OR=0,77;
IC=0,58-0,95; p< 0,05, respectivamente).

Tabela 4 — Associacdo entre a presenca de dieta inadequada com as variaveis clinicas e nutricionais dos

pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica. Guarapuava, PR, Brasil, 2018.

Presenca de dieta inadequada pelo Indice de Qualidade da

Variaveis analisadas Dieta
OR (IC) Valor p

Idade - anos 2,57 (1,42-5,41) 0,03
Sexo

Feminino 0,121 (0,007-2,072) 0,145

Masculino 1 -
Tabagismo 1,04 (0,91-2,09) 0,07
Inapeténcia 1,04 (0,57-1,88) 0,89
Dispneia 1,08 (0,73-1,62) 0,79
Tosse 0,78 (0,41-1,47) 0,55
Saturacao de oxigénio <90% 1,95 (1,36%2,76) 0,00
Perda de peso 0,664(0,40-1,08) 0,06
IMC — Kg/m? 0465 (0,22-0,83) 0,02
Estado nutricional - IMC

Eutrofia 0,93 (0,65-1,35) 0,81

Desnutrigdo/magreza 2,47 (1,75-3,50) 0,00
EMAP — mm 0,77 (0,58-0,95) 0,05
Estado nutricional - EMAP

Auséncia de deplecao 2,86 (1,91-4,31) 0,00

Deplecéo leve 1,93 (1,51-2,48) 0,00

Deplecdomoderada 1 -

Deplecéo grave 3,37 (2,31-4,91) 0,00

DISCUSSAO

A prevaléncia da DPOC tem aumentado nas Ultimas décadas causando consideravel
impacto econdmico e social, e varios estudos tém demonstrado a importancia da dietoterapia e
terapia nutricional na melhora do quadro clinico desses pacientes. Assim, verifica-se a
importancia da avaliagdo nutricional e das variaveis que interferem na qualidade da dieta de
pacientes portadores de DPOC, a fim de prevenir deficiéncias nutricionais, desnutri¢cdo e

deplecdo muscular.



As diferengas entre 0s sexos na suscetibilidade & DPOC sdo provavelmente
multifatoriais. Com o crescente nimero de mulheres fumantes em todo o mundo, existe uma
necessidade de responder essas e outras questfes relevantes as diferencas de sexo na DPOC.,
Neste estudo, 0 numero de casos de DPOC foi maior em mulheres do que nos homens, e as
mulheres também apresentaram maior taxa de tabagismo. Resultados semelhantes foram

encontrados por Varraso et al.*

em estudo prospectivo de coorte, onde foi investigado a
associacdo entre o Indice Alternativo de Alimentacdo Saudavel (AHEI-2010) - uma medida
da qualidade da dieta e o risco de DPOC, com 723 casos de DPOC recém-diagnesticada em
mulheres e 167 em homens, sendo 55% de mulheres fumantes™.

De acordo com essa pesquisa, 61,6% dos pacientes com DPOC sdo fumantes. A
relacdo entre o tabagismo e a DPOC j& esta bem estabelecida ha varigsianos. Fumantes de
cigarros apresentam um risco 10 a 14 vezes maior de morte por\DPOC. A inalagdo de
poluentes nocivos como a fumaca de cigarro, e demais derivadassdo_tabaco expde os pulmdes
a altas concentracOes de agentes oxidantes e radicais Jivresgue diminuem a capacidade
antioxidante que normalmente protege as células,epitelials. A lesdo epitelial resulta na
liberacdo de fatores pro inflamatdrios, perpetuando oci¢lo de lesdo e inflamacdo, encontrado
nas vias aéreas centrais e periféricas. O desequuUifrio entre estas substancias potencialmente
toxicas e a diminuicdo das acbes de prote¢do das defesas antioxidantes, incluindo aquelas
derivadas da dieta, podem desempgnharsum papel na perda da funcdo pulmonar ao longo do
tempo ocasionando uma piora n@ pregnostico da DPOC™°,

A DPOC é uma dgencas de inflamacdo sistémica. Sabe-se que antioxidantes
minimizam os danos des radicalis livres e reduzim a inflamacdo. Pesquisas mostraram que o
aumento da ingeStdo de _antioxidantes vitaminas C, E e carotendides foram positivamente
relacionados asmelhoras de funcdo pulmonar e associadas com redugdes nas exacerbagdes dos
sintomas d4 DPOC™.

Em relacdo aos sintomas caracteristicos, neste estudo os principais encontrados foram
dispneia, tosse seguido por mialgia. Resultados semelhantes foram encontrados por Barbara et
al*? em um estudo com 298 pacientes com diagndstico de DPOC, onde a dispneia foi o
sintoma reportado com maior frequéncia, ocorrendo em 55% dos doentes e a tosse foi o
segundo sintoma mais referido em 33,2%"2.

A tosse e a dispneia sdo sintomas progressivos com a evolucdo da doenca e estdo
associadas a incapacidade, reducdo da qualidade de vida e pior progndstico da DPOC!®. Em
um estudo realizado por Aquino et al** pacientes com DPOC classificada como moderada a

grave mostraram uma forca da musculatura inspiratéria menor que os individuos sem



alteracdes respiratorias'®. A caquexia pulmonar é causada pela fraqueza muscular, assim
como a diminuicdo da capacidade oxidativa dos musculos, reduzindo a capacidade energética
e aumentando o estresse oxidativo, podendo levar a perda de massa muscular e
consequentemente um quadro de ma nutri¢do associado a limitacdo cronica ao fluxo aéreo e a
hiperinsuflacdo deixam os musculos inspiratorios em desvantagem mecanica, agravando
ainda mais os sintomas***?,

As principais comorbidades encontradas nesta pesquisa foram hipertensdo arterial
sistémica (67,1%) e diabetes mellitus (24,7%). Em concordancia com o que foi, observado

nessa pesquisa, Pedone et al.'

em um estudo com 1.159 pacientes (49% nulheres) com
média de idade de 73,2 anos portadores de DPOC, que tinham tido alta hOspitalar ap6s uma
exacerbacdo aguda, constataram que as comorbidades mais frequentesaforam hipertensao
arterial (27,3%), diabetes mellitus (12,7%) e cardiopatia isq@iémica %(11,4%)**. Ambas
comorbidades sdo reflexos diretos do estilo de vida e habitoalimentardesses pacientes.

Essa pesquisa destaca a presenca de dieta habitual de qualidade inadequada em
pacientes com DPOC, associada com baixos valoressde TMC e deplecdo muscular pelo
EMAP. Tais associa¢fes possuem um grande( impacto, pois sabe-se que a desnutri¢do
influéncia de maneira significativa o sistema, pulmonar cursando uma reducdo na
complacéncia e homeostase pulmonar, diminuindo assim massa muscular, forca e resisténcia
respiratdria, além de alteragdes nos gmecanismos imunologicos de defesa pulmonar e controle
da respiracéo™.

Pacientes com PPOC\gue perderam involuntariamente o peso demonstraram dispneia
aumentada, em comparacde com aqueles que tém obstrucdo do fluxo mas que ndo perderam

2,11,15

peso . Evidéncia também sugere que pacientes com DPOC desnutridos apresentam

diminuicdo da~forga muscular, incluindo as necessarias para respiracdo, deterioracdo mais
rapida da fngaosptilmonar e diminuicéo da capacidade de exercicio™™®.

A.dieta inadequada reflete em deficiéncias de macro e micronutrientes importantes em
pacientes ‘desnutridos, que geram uma série de alteracGes e agravam ainda mais o quadro
clinico da DPOC. Varios fatores nutricionais estdo relacionados a DPOC, principalmente
devido ao seu efeito potencial sobre: reacdo inflamatoria, atividade da musculatura lisa das
vias aéreas e reacOes enzimaticas associadas a transmissdo neuromuscular. Esses fatores
incluem deficiéncia de vitaminas antioxidantes, baixa ingestdo de &cidos graxos 6mega-3 e
maior ingestdo de 4&cidos graxos Omega-6, caracteristicas dos alimentos refinados e

processados conforme foi exposto pelo 1QD avaliado no presente estudo®’.



O grupo de cereais e pées refinados (carboidratos simples) foi o segundo mais
consumido pelos pacientes (méxima 17,2 porcdes) do estudo. Sabe se que dietas com alto
conteddo de carboidrato resultam em aumento do quociente respiratorio e da producédo de gas
carbénico (VCO?2). E esse aumento do VCO2 pode agravar pacientes em faléncia respiratdria,
mas em pacientes estaveis o efeito é pequeno®®,

Em um estudo realizado por Bool et al'®

com objetivo de investigar a ingestdo
alimentar em relacdo a baixa massa livre de gordura, com 564 pacientes portadores de DPOC,
foram encontrados resultados semelhantes, como a ingestdo diaria de macro e micronutrientes
estava frequentemente abaixo das recomendacdes em pacientes com_DROC, a. maior
deficiéncia identificada foi a vitamina D, que refletia a ma qualidade da digta em geral, porém
ndo avaliada pelo 1QD. Além disso, a menor qualidade da ingestdo alimentar foi encontrada
em pacientes com um indice de massa livre de gordura baixo (IMG)VAssim como nesta
pesquisa, em que menores valores do IMC e deplecdo museular aferida pela EMAP foram
correlacionados com maior risco para presenca da dieta “inadequada pelo IQD. Um das
explicacOes para esse achado € que pacientes com ‘deplegao muscular ja possuem, uma
alimentacdo deficitaria, promovendo ainda tmais a deplecdo, o que a longo prazo pode se
tornar um ciclo vicioso.

Sabe-se que sdo varios os fatares gue podem levar a uma ingestdo inadequada de
alimentos em pacientes com DPO@wcomo a inapeténcia devido aos sintomas associados a
doenca que, consequentemente,(causam perda de peso. Neste estudo, foi encontrado baixo
consumo de frutas (méximeg3,9 ‘porcdes) e nenhum consumo de alimentos do grupo de
oleaginosas. Em um ggande estudo de coorte em Singapura, foi demonstrado que o consumo
frequente de frutas,(maeés, péras, uvas) pode reduzir a incidéncia de tosse expectorante’’. Em
um estudo transversalvealizado na Holanda®, observou-se que em pessoas que consumiram
grandes quantidades de frutas (macés e peras) a incidéncia de tosse crénica e dispneia foi
mener do_quie ios pacientes restantes™. Tabak et al ?> mostraram que 0 aumento no consumo
de frutas “para 180 g/dia causou uma diminuicdo na ocorréncia de sintomas respiratérios.
Neste estudo ndo foi avaliado o tipo de fruta. Convém ressaltar a importancia da educagédo
nutricional para aumentar o consumo de frutas e oleaginosas e encorajar 0s pacientes a
consumir pelo menos quatro porgdes de frutas diariamente, fornecendo-lhes uma boa fonte de
vitaminas e minerais essenciais, fibras e fito-nutrientes. Segundo o Ministério da Saude, a
populagéo precisa incorporar mais alimentos nutritivos em sua rotina alimentar e, embora
grande parte da populacdo saiba da importancia das frutas e hortalicas, o seu consumo diério

ainda é baixo?'.



O estado nutricional pelo IMC classificado como desnutricdo/magreza e EMAP
classificado como deplecdo leve e deplegéo grave foram relacionadas como fatores de risco
para presenca de dieta inadequada em pacientes portadores de DPOC. E entre homens e
mulheres, aqueles com menor pontuacéo para indice de Qualidade da Dieta, classificando-se
como dieta inadequada apresentaram IMC com menores médias.

Conforme ja postulado, a desnutricdo tem impacto negativo no curso clinico do
paciente com DPOC, pois acarreta diversas alteracGes funcionais respiratorias, além de estar
associada com a maior suscetibilidade a infeccdo, devido a diminuicdo da imunidade eelular,
diminuicdo da funcdo macrofagica alveolar e aumento de colonizagéo e aderéncia baeteriana
nas vias aéreas superiores e inferiores®*’.

Além da inapeténcia, a disfagia compromete a mastigacdo e a\presenca de dispneia
dificulta o consumo dos alimentos, tornando a ingestdo inadequada® para determinada
demanda, visto que h4 um aumento da taxa de metabolisme basal de*15 a 17% em pacientes
com DPOC grave, que pode levar & perda de peso e agravdr oqtiadro de desnutricao®.

E fundamental que a dietoterapia e a terapia,mutriéional sejam individualizadas e
introduzidas o mais precocemente possivel, principalmente nos casos de desnutricdo para uma
boa evolugédo do quadro clinico e para a melhokia'da qualidade de vida do paciente.

O estudo possui limitacdes, como o ptiimero amostral limitado, devido ao curto periodo
de coleta. O estudo foi realizado apenas,em um hospital da cidade, portanto a amostra foi
menor do que se esperava., RDentre“as necessidades de ajuste deste estudo, esta avaliar
quantitativamente a relacdo @da@s mieronutrientes da dieta dos pacientes portadores de DPOC,
visto que o programa lQD"avalia apenas por¢des de macro nutrientes. O peso e altura isolados
ndo discriminam gordura e massa muscular ou massa magra, por isso € importante avaliar a
composigdo cerporal por meio de outros métodos, como bioimpedancia. Porém, mesmo com

essas, limitacoes,\@’estudo conseguiu evidenciar resultados importantes.

CONCLUSAO

Este estudo demonstrou a importancia da avaliagdo da qualidade da dieta e do estado
nutricional de pacientes hospitalizados com DPOC, trata-se da primeira pesquisa avaliando a
qualidade da dieta com associacdo de fatores inerentes & uma pneumopatia. Pacientes com
baixo peso e deplecdo muscular prevaleceram no estudo. Quanto ao estado nutricional,
valores médios ou maiores de IMC e EMAP atuaram como fatores de protecdo contra a
presenca de dieta inadequada pelo IQD. Enquanto as classificacdes de IMC de desnutrigéo, a



EMAP de deplecdo leve/grave e a saturagdo menor que 90% foram variaveis relacionadas
como fatores de risco para presenca de dieta inadequada pelo 1QP. Ainda, nenhum paciente
foi considerado com dieta habitual saudavel. Conforme o IQD a maioria dos pacientes
necessita de ajuste na alimentacdo. Assim, recomenda-se a realizacdo de novos estudos,
especialmente longitudinais, com essa tematica para melhor compreensdo dos fatores

apontados na presente pesquisa.
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