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Introducdo: A maior parte dos estudos sobre a avaliagéo nutricional gm doentes C

com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), relata uma\g‘rande‘
percentagem de individuos com peso inferior ao normal e com deplegéao proteica.
A obesidade neste tipo de doentes é pouco descrita, e tem recebido muito pouca
atencao.

Objectivo: O objectivo deste trabalho, foi avaliar prospectivamente os doentes
com DPOC frequentadores da consulta externa de Pneumologia, do Hospital de
Séao Bernardo (HSB).

Material e Meétodos: O desenho deste estudo consistiu em avaliar

prospectivamente, em trés avaliagdes com dois meses de intervalo, os doentes da
consulta externa de Pneumologia do HSB.

Uma amostra de 19 individuos, com idades compreendidas entre os 60 e 79 anos,
todos reformados por invalidez ou por idade, foram analisados no periodo pré -
estabelecido. O Volume Expiratério maximo no 1° segundo (VEMS) e a
capacidade vital forcada (CVF) foram usados como medida de funcdo respiratéria.
A pressao arterial do oxigénio (PaO;), a pressao arterial do didxido de carbono
(PaCOy), saturacdo arterial de oxigénio(SaO,), e sintomatologia presente
relacionada com a DPOC, foram parametros registados durante as trés
avaliagdes. Na avaliagdo antropométrica registou-se o peso, altura, indice de
Massa Corporal (IMC), Perimetro da cintura (P. ), Perimetro da anca (Pa), Pc/Pa.
A composi¢ao corporal foi obtida pela medi¢édo das pregas cutaneas e perimetro
muscular do brago. A avaliacdo de parametros bioquimicos foi efectuada nas trés
avaliagbes. A avaliagao qualitativa dos habitos alimentares foi feita por

compilacao dos erros alimentares com base num inquérito efectuado as 24 horas.



Nos dezanove individuos, foram avaliados os habitos tabagicos e terapéutica
efectuada.

Resultados: Das variaveis estudadas, apenas duas se correlacionaram
positivamente-o Volume Expiratério Maximo no 1° segundo e a concentragao de
hemoglobina no sangue. No entanto a diminuicdo de peso na maioria dos
doentes, diminuicdo da sintomatologia e melhoria da qualidade de vida foi
relatada pelos doentes estudados.

Conclusédo: A diminuicao de peso (nos doentes bronquiticos, 80% da amostra) e o
aumento de peso (nos doentes enfisematosos, 20% da amostra), podera ter
contribuido para a diminuicao da sintomatologia e estabilizagdo da qualidade de
vida destes doentes, concluindo-se desta forma que a presenga de um
Nutricionista, numa equipa multidisciplinar, neste tipo de unidades, se torna uma

pec¢a importante no controlo metabdlico deste tipo de patologia.
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2. INTRODUCAQ
2.1. NOTA INTRODUTORIA

A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma patologia comum,
de prevencdo secundaria e dispendiosa que tem implicagdes na saude global (1).

De acordo com a European Respiratory Society (ERS) a incidéncia,
morbilidade e mortalidade por DPOC estao a aumentar, apesar dos valores serem
muito diferentes de pais para pais, devido a falta de exactidao no que diz respeito
a classificacdo desta entidade clinica (1,2,3). Em Portugal, a classificagdo desta
entidade clinica é feita usando a Classificacao Internacional de Doencas, Lesbes
e Causas de Morte da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cuja classificagéo
permite a inclusdo de mortes por asma nas taxas de mortalidade por DPOC. No
ano de 1996, o indice de mortalidade por DPOC em Portugal, foi de cerca de
11/100 000 habitantes nas mulheres e de cerca de 35/100 000 habitantes nos
homens (1). A mortalidade por DPOC, é maior no sexo masculino e em idades
avancadas, mas os dados europeus nao sao crediveis devido a uma
subvalorizagao da doenga que sé é diagnosticada em 25% dos casos (2,3).

A DPOC, é uma doenga que ocorre em todo o mundo, sendo um problema
especialmente em sociedades onde o tabagismo € comum e a esperanga de vida
se estende a sexta década ou mais. Apesar dos fumadores serem o0 maior grupo
a desenvolver DPOC, esta doenca também ocorre em nao fumadores (4).

Nao fumadores (fumadores passivos em muitos dos casos), trabalhadores
expostos a grandes quantidades de poeiras e particulas suspensas no ar,
mulheres de paises nao desenvolvidos que estejam persistentemente expostas a
fogueiras, sao exemplos de grupos com probabilidades de desenvolver DPOC

sem ter habitos tabagicos (4,5).



Com o desenvolvimento de estratégias mais agressivas no marketing da
industria tabaqueira, e o elevado consumo de tabaco pelos adolescentes, faz

com que a prevaléncia da DPOC aumente por todo o mundo no futuro (4,6).

2.2. DEFINICAO

A DPOC é uma entidade clinica caracterizada pela presenca de obstrucéo
nas vias aéreas, devido a bronquite cronica e enfisema (7). E caracterizada por
reducdo do VEMS e expiragdo forgcada dos pulmodes, situacdo que nao se
modifica apés varios meses, ao contrario da asma, em que ha uma
reversibilidade do processo. (3,8).

A obstrucdo nas vias aéreas é progressiva e irreversivel, e muitas das
vezes acompanhada de hiper-reactividade brénquica (8,9,10). Esta obstru¢ao é
originada pela doenga das vias aéreas e enfisema. A contribui¢éo relativa dos
dois processos é dificil definir in vivo.

Enfisema & uma situagdo definida anatomicamente, pelo alargamento
permanente, dos espagos aéreos distais até aos bronquiolos terminais, por
destruicdo das suas paredes, ndo sendo substituida por fibrose (11,12).

Bronquite cronica é definida pela presenca de tosse produtiva, em pelo
menos 3 meses em dois anos consecutivos, e ndo pode ser atribuida a outra
causa pulmonar ou cardiaca. Esta hipersecregdo, pode ocorrer sem obstrugao
das vias aéreas. Nao sao englobados na DPOC outras patologias que se podem
acompanhar de obstrucdo das vias aéreas, nomeadamente a asma, as
bronquiectasias, a fibrose quistica e a bronquiolite (1,2,9,13).

O diagnéstico da DPOC ¢ sugerido por histéria clinica e exame fisico,

confirmado por Espirometria. Uma radiografia do Térax pode sugerir enfisema e o
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diagnédstico pode ser confirmado por Tomografia Axial Computorizada (TAC). As
trocas gasosas estao alteradas podendo-se reflectir na hipercapnia
(concentragdes elevadas de dioxido de carbono no sangue arterial)(14).

Na Asma, a inflamagao das vias aéreas € caracterizada por eosinofilia e
aumento dos Linfécitos CD4. Em asmaticos, existe uma resposta a
broncodilatadores e a corticosteroides, enquanto na DPOC a inflamacéo das vias
aéreas é caracterizada por neutrofilia e aumento dos Linfécitos CDg’, ndo
existindo resposta total a broncodilatadores sendo total a resposta a

corticosteroides (15).

2.3. FACTORES DE RISCO

Um consideravel numero de factores genéticos, constitucionais,
comportamentais, sociodemograficos, ocupacionais/ambientais foram associados
a um aumento do risco de desenvolvimento e progressao da DPOC.

O habito tabagico e a funcdo pulmonar de base ndo sdo controversos
sendo ambos susceptiveis de medidas individuais e comunitarias para a
prevengdo da doenga. Actualmente sdo multiplos os factores que podem
condicionar o desenvolvimento da DPOC (2,3,10,13,16), como por exemplo:

2.3.1. Habitos Tabagicos

Factor de risco isolado de grande importancia (condiciona 80 a 90% de
risco de desenvolvimento de DPOC) e mais susceptivel de prevencéo. A idade de
inicio, o numero de Unidades Mago Ano (UMA) e a manuteng¢do do habito sdo
preditivos da mortalidade, cujas taxas sdo mais elevadas nos bronquiticos
crénicos e enfisematosos que fumam, comparativamente aos nao fumadores.

Taxas intermédias encontram-se em fumadores de cachimbo e charuto. Embora



haja uma evidéncia que uma relagdo dose-resposta exista, tanto na duragédo

como na intensidade da exposicdo ao fumo de tabaco, esta pode variar na

determinacao do desenvolvimento da doen¢a entre os fumadores (2,3,4,10).
2.3.2. Sexo, Idade e Raca

A doenca é mais prevalente no sexo masculino (mesmo com correcgéo dos
habitos tabagicos) do que no sexo feminino (2,4,13).

A fungéo pulmonar declina naturalmente com a idade. Nos n&o fumadores
sem doenca respiratéria, o volume expiratério forcado no 1° segundo (VEMS)
declina 25 a 30 ml por ano a partir dos 35 anos (2,13,17).

A mortalidade por DPOC parece ser mais elevada na raga caucasiana (2).

2.3.3. Factores Genéticos

A deficiéncia severa em a4 - antitripsina relaciona-se com o aparecimento
prematuro de enfisema, muitas vezes acompanhado de bronquite crénica ou
bronquiectasias. A deficiéncia em a1 - antitripsina em homozigéticos € um risco
isolado muito importante (4). E a Gnica alteragdo genética conhecida que
condiciona o aparecimento da DPOC, é mais frequente nos caucasianos e 0s
seus efeitos sdo acelerados pelo fumo do tabaco (2).

2.3.4. Peso a nascenca e infecgdes respiratorias na infancia

Um baixo peso a nascenga origina um prognostico de uma diminuicéo a
longo prazo do VEMS e o consequente aumento da probabilidade de
aparecimento de DPOC numa fase adulta (4).

As infecgOes respiratdrias poderdo ter um papel mais relevante em paises
menos desenvolvidos, ou com cobertura deficiente de cuidados de saude
primarios, particularmente nos primeiros anos de vida. As infecgbes viricas por

Adenovirus, poderao ter relevancia (2).
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2.3.5. Hiper-reactividade Brénquica

A presenca de hiper-reactividade brénquica (com o aumento da
Imunoglobulina E e eosinofilia) pode fazer prever um declinio funcional pulmonar
acelerado no fumador, mas como factor de risco ainda é controverso, dado que
podera resultar da inflamagao das vias aéreas, que acompanha a obstrugao
cronica induzida pelos habitos tabagicos (4,18).

2.3.6. Exposicao Ambiental e Ocupacional

Existem grandes diferencas, entre os indices de mortalidade verificados em
zonas rurais € em zonas urbanas em relagdo a DPOC, de modo que, a poluigéo
urbana podera contribuir para o desenvolvimento da DPOC, bem como a poluigéao
doméstica, resultante de sistemas de aquecimento para confec¢do culinaria a
partir de combustiveis sélidos sem que haja ventilagao adequada (4,7).

A exposicdo continua e persistente a poeiras e particulas no ar inspirado,
provocam hipersecrecao persistente e obstrutiva, aumentando a incidéncia de
enfisema. O aumento da prevaléncia da obstrugcdo crénica das vias aéreas,
provoca taxas de declinio do VEMS mais elevadas (4,7).

2.3.7. Factores socio-econémicos

Individuos provenientes de estratos sociais mais baixos tem maior risco de

desenvolvimento de DPOC (2,4).
2.3.8. Outros factores

Uma dieta pobre em peixe, antioxidantes e acidos gordos essenciais

(19,20,21) pode ser um factor de risco. Também os habitos etilicos sdao implicados

como factores de risco de DPOC (2,9).



Factores relacionados com o individuo, como por exemplo atopia, historia
familiar, deficiéncia de secre¢do em Imunoglobulina A e o grupo sanguineo A, sao
factores que ainda sdo controversos (2).

2.4. SINTOMATOLOGIA

Geralmente os sintomas que levam o doente a procurar o pneumologista,
sd0 a falta de ar e a tosse, acompanhada por pieira e expectoragao. A historia de
infecgdes respiratorias recorrentes no Inverno € comum. A maioria dos doentes
sao fumadores (3,9).

A dispneia, desenvolve-se gradualmente ao longo dos anos e limita as
actividades diarias do doente (11,21). A tosse cronica, que muitas vezes é
produtiva € comum pela manha, estando presente na maioria dos doentes com
DPOC (11,21).

A obesidade contribui para a dispneia em algumas situa¢des. A sonoléncia
diurna e roncopatia sdo sintomas que coexistem com apneia de sono obstrutiva,
0 que é uma situacdo comum em doentes obesos (22,23).

2.5. TERAPEUTICA

Os objectivos do tratamento da DPOC, sdo prevenir sintomas e
exarcerbagbes, mantendo o mais alto nivel de actividade possivel, melhorando a
qualidade de vida. Para se atingirem estes objectivos sdo usados meios
farmacolégicos e nao farmacolégicos (3,10).

Epidemiologicamente, a DPOC é uma doenca dos fumadores, assim sendo
a maior prioridade na prevencéao e terapéutica da DPOC ¢é a abstencgao, cessacao
ou redugao dos habitos tabagicos.

Para os doentes que ja tém DPOC, a cessacgao tabagica reduz o declinio

da fungao pulmonar (8).
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A exposicdo a poluicido atmosférica, particulas e poeiras devem ser
evitadas, através do uso de protecgées adequadas e através da melhoria da
qualidade do ar atmosférico (3).

2.6. TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

¢ Os broncodilatadores inalados, sao farmacos que relaxam o musculo liso das
vias aéreas. As respostas a brocodilatadores na técnica de Espirometria nem
sempre ocorrem em todos os doentes, mesmo assim, os brocodilatadores
inalados melhoram a sintomatologia e a capacidade funcional das vias aéreas.
Existem trés constituintes deste grupo: os B2 agonistas, os anti-colinérgicos e as
metilxantinas.

Os B2 agonistas podem ser administrados por inalagao, oralmente ou por
via parentérica. O pico maximo atingido por estes farmacos € aos 15-30 minutos
apods serem administrados. O tempo maximo de duragédo é de 4 a 5 horas. A
inalacdo de um B2 agonista de longa duracdo, que ainda nao frequentemente
prescrito a todos os doentes, € uma alternativa especialmente em casos em que
0s pacientes apresentam a maioria dos sintomas durante a noite € manha. Nem
sempre se consegue o alivio dos sintomas com um unico farmaco. Um dos
sintomas secundarios destes farmacos é a possivel diminuicao da pressao arterial
de oxigénio (PaOy) o que nao ocorre com os agentes anticolinérgicos (24,25,26).

Os anticolinérgicos tém um inicio de ac¢ao inferior aos p2agonistas, mas
sdao mais eficazes na DPOC, pois melhoram a funcdo muscular respiratéria.
Alguns doentes, mencionam um desagradavel sabor ao inalarem este
medicamento, como também uma tosse secundaria ao aerossol (3,27).

Das metilxantinas, a teofilina é a mais utilizada como terapéutica adjuvante,

nos doentes em que a associagdo dum anticolinérgico e dum [ agonista nao
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proporcionam um alivio suficiente dos sintomas (10). Para além dos efeitos de
relaxamento dos musculos lisos das vias aéreas, tem como efeitos adjuvantes a
dilatagao vascular pulmonar, excrecao de NaCl e H2 0 e estimulagéao do Sistema
Nervoso Central. Estes farmacos tém como efeitos secundarios: nauseas,
diarreias, dores de cabecga, tremores, irritabilidade, arritmias e outros mais, com
implicacdes obvias no estado nutricional destes doentes (28,29,30).

e Os medicamentos mais utilizados séo os corticosterdides, embora os riscos
substanciais do aparecimento de efeitos secundarios como a obesidade,
hipertensao arterial, diabetes e osteoporose tornem o seu uso inadequado a longo
prazo (30).

2.6. TERAPEUTICA NAQ FARMACOLOGICA

A hipoxemia (PaO2 < 55mmHg), em doentes com DPOC, tem demonstrado
ser um indicador da diminuigdo da funcdo pulmonar e mortalidade (9). A
correcgao desta hipoxemia, tem sido documentada como aumento da
sobrevivéncia de doentes com DPOC hipoxémicos (31,32). A administracao de
oxigénio domiciliario, contribui para a diminuigao de sintomas como a dispneia,
roncopatia e sonoléncia diurna. A terapia com oxigénio domicilidrio também
proporciona melhorias a nivel do sono, actividades do quotidiano e na fungéo
neuropsiquiatrica do doente com DPOC. No entanto ndo ha evidéncia de aumento
de sobrevivéncia dos doentes com DPOC normoxémicos a utilizarem oxigenio
domiciliario. A oxigenoterapia reverte a policittmia secundaria (aumento do
ndamero dos eritrocitos) , alivia a insuficiéncia cardiaca direita devido a um cor
pulmunale ( situagcdo originada por hipertensdo pulmonar e aumento do
congestionamento das veias pulmonares), e melhora a tolerancia ao esforgo (33).

Para haver um impacto significativo, o oxigénio domiciliario deve ser administrado
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pelo menos 18 horas por dia incluindo durante o sono e durante as actividades
que requerem maior dispéndio de energia (3,9,10,33).

2.7. REABILITACAO PULMONAR

Os programas de reabilitacdo respiratoria incluem a educacao
relativamente a DPOC, os exercicios de fortalecimento e resisténcia para os
membros superiores e inferiores, exercicios respiratorios e apoio psicossocial
(3,9). A maior parte dos doentes, mas especialmente os que tém maior grau de
severidade da doenca, beneficiam com a participagdo num programa de
reabilitacdo respiratéria. Os doentes com DPOC ficam geralmente com uma forma
fisica deficitaria. A doenga em si, limita a actividade fisica e eles podem recear
que o esforgo ligeiro seja prejudicial (10). Uma vida sedentaria diminui o débito
cardiaco e a oxigenacgao das células. O exercicio fisico tem efeitos tanto fisicos
como psicolégicos, este desenvolve os musculos, melhora a tolerancia ao esforgo
e aumenta o fornecimento de O, a todo o corpo. A maior parte dos doentes ficam
motivados para continuar o programa, quando notam uma melhoria das suas
capacidades (3,9,10,33,34).

2.8 ASPECTOS NUTRICIONAIS DA DPOC

A relagao fisiologica entre o metabolismo e as exigéncias ventilatorias,
como também a importancia dos tecidos musculares no suporte do sistema
ventilatério, sustentam o grande interesse no papel que os factores nutricionais
podem ter num doente com DPOC .

Dois grandes problemas de consequéncia nutricional sdo frequentes em
pacientes com DPOC, a perda de peso e as infecgdes concomitantes (35).

A DPOC, aumenta o volume pulmonar e a resisténcia aérea, implicando

maiores esforgos no trabalho respiratério. O consumo elevado de energia pelos
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musculos respiratorios, para ir de encontro as exigéncias diarias, induz um estado
hipermetabdlico (comparado com individuos normais) e origina uma reducao
progressiva de peso ( no caso dos doentes enfisematosos) (13,35).

As infecgdes, comprometem seriamente a fungdo pulmonar e sdo causas
mais frequentes da insuficiéncia respiratéria nos DPOC’s. Quando a perda de
peso se associa a infecgdo, o estado nutricional fica negativamente comprometido
e se esse estado perdurar, a malnutricao proteico calérica pode ocorrer (13,35).

A evidéncia de malnutricdo nos doentes com DPOC esta presente em
maior numero nos enfisematosos, do que nos bronquiticos crénicos. Nao se sabe,
se € a malnutricao que origina o processo de deterioragao dos doentes, ou se é
reflexo da propria doenga (9,36). A malnutricdo nos enfisematosos, pode estar
associada com varios mediadores da inflamacao (13,15,36). Resultados de varios
estudos, relacionam a ingestdo alimentar com alteragdes de peso nos doentes
com DPOC, sugerindo que a ingestdo alimentar e o préprio estado nutricional
estd comprometido nesta populagao (3,7,16,35).

No entanto, também a obesidade esta presente em alguns destes doentes,
especialmente nos que sofrem de bronquite crénica(37,38). Nestes casos, o
excesso de peso tem efeitos deletérios para a saude e deve ser evitado. O
problema da obesidade (Peso >20% do peso ideal) em doentes com DPOC, tem
recebido pouca atencdo, apesar de estar presente numa fracgéo significativa na
populagdo de doentes com DPOC (37,2% numa das séries dos estudos
efectuados) (39). A presenga de peso adicional nestes doentes, compromete
seriamente o sistema respiratério (38).Tal constatagao permite-nos concluir que
$a0 necessarios mais estudos para alargar os conhecimentos sobre a relagcéo da

obesidade com a DPOC.
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Avaliar o estado nutricional de um grupo de individuos seguidos na

Unidade de Pneumologia;

Estabelecer as correlagdes possiveis entre as variaveis estudadas;

Demonstrar, se possivel, a importancia da intervencdao do
Nutricionista junto do doente com DPOC, quer avaliando o seu
estado nutricional, quer actuando na correc¢do dos desequilibrios

detectados.
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4. MATERIAL E METODOS

Este estudo foi realizado na Unidade de Pneumologia do Hospital de Sao

Bernardo, no decorrer das consultas externas de Pneumologia, entre os meses de
Janeiro e Junho de 2001.

Foi-me possivel seleccionar dezanove doentes com Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), apresentando varios graus de severidade para
fazer parte deste estudo.

A DPOC, surge em doentes com bronquite crénica e enfisema, e
caracteriza-se por obstrucéo persistente das vias aéreas e diminuicdo dos débitos
expiratérios. O diagnostico da DPOC ¢é evidenciado por Espirometria (Volume
Expiratério maximo no 1° segundo (VEMS) < 80 % do previsto para idade e altura,
e simultaneamente com reducao da razdo VEMS/ Capacidade vital forcado( CVF)
abaixo dos 70 % previsto. Esta técnica para além de ser usada para diagnosticar
a DPOC, ajuda a monitorizar a evolugdo da doenga(2).

Bronquite crénica é diagnosticada pela clinica e define-se pela presenca
de tosse produtiva em pelo menos 3 meses em 2 anos consecutivos(2).

Enfisema, define-se como o alargamento dos espacgos aéreos distais aos
bronquiolos terminais por destruicdo das suas paredes, nao substituida por
fibrose. A configuragcao ordenada do acino e dos seus componentes, encontra-se
alterada ou pode ter — se perdido completamente(2).

Os critérios de inclusdo dos doentes estudo foram:

% Condicao clinica estavel (sem infec¢coes e hospitalizagbes recentes, e

gueixas cardiacas);
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< Auséncia de outras patologias concomitantes, como tuberculose, cancro
ou doenca hepatica ou metabdlica (situagdes que vao interferir no estado
nutricional do doente);

Os critérios de exclusao foram:

% Os doentes com asma,;
% Os doentes que eram incapazes de comunicar verbalmente ou com
dificuldades de compreensao.

Dos dezanove doentes iniciais (17 do sexo masculino e 2 do sexo
feminino), foram avaliaveis quinze, aos quais foi possivel aplicar o protocolo pre-
determinado na integra (que previa a realizagao de 3 avaliagdes em cada doente
com a periodicidade de 2 meses), o que permitiu avaliar a evolugao do estado
nutricional de cada individuo, ao longo dos 6 meses do estudo.

O protocolo utilizado para a avaliagdo do estado nutricional dos doentes
(Anexo 1) foi planeado, realizado e comparado com trabalhos realizados
anteriormente (35,40,41).

O referido protocolo apresentava-se dividido em:
e DADOS GERAIS
o N.°do doente, n.° de avaliagdo e respectiva data;
o Data do diagnostico;
o Vinheta em uso no HSB com a identificagdo do doente.

e FUNCAO PULMONAR

Todos os doentes foram sujeitos a testes de fungéo pulmonar. O VEMS (%)
e CVF (%) foram medidos usando um espirometro portatil (Flowscreen; Erich

Jaeger Gmbh & Cokg, Wuerzburg). A razdo VEMS/CVF foi calculada a parte.
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Este software moderno de Espirometria inclui normogramas que comparam
as medi¢des do doente com normas previstas.
O VEMS foi utilizado para fins de estadiamento (10,42) :

o Estadio I, o VEMS é inferior a 50% do valor previsto, e a qualidade
de vida do doente encontra-se minimamente afectada;

o Estadio Il, em que o VEMS é superior a 35 % do valor previsto, a
vida do doente ja se encontra significativamente afectada;

o Estadio lll, em que o VEMS é inferior a 35% e a qualidade de vida
do doente ja se encontra profundamente afectada, devido aos
valores de VEMS serem muito inferiores aos previstos para a idade
e altura do doente, alterando significativamente o seu quotidiano.

A tecnica foi efectuada com o doente expirando rapidamente e
forcosamente, apdés uma inspiragao forgada, obtendo um tragado do volume
expirado em relagao ao tempo (43).

e SINTOMATOLOGIA

Os doentes eram questionados da existéncia de sintomas relacionados
com a patologia respiratéria (tosse, expectoracéo, dor e pressao toracica, pieira,
edemas) e sintomas relacionados com o Sindrome de Apneia do Sono, patologia
presente em grande percentagem de doentes com DPOC (4,22,23).

o TERAPEUTICA FARMACOLOGIA

A terapéutica efectuada pelos doentes estava descrita no processo clinico
do doente e era registada no protocolo, bem como a frequéncia das tomas e

quaisquer sintomas relacionados com a medicagao actual.

g
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e TERAPEUTICA NAO FARMACOLOGICA

Nos doentes com hipoxemia, a oxigenoterapia a longo prazo, pode
melhorar a sobrevivéncia (14,35,43 ). Os critérios para a oxigenoterapia sao:

- A pressao arterial de oxigénio (PaO;) igual ou inferior
a 55 mmHg ;

- A saturacdo de oxigénio arterial (SaO;) igual ou
inferior a 88 %);

- A PaO: entre os valores de 55 e os 59 mmHg, com
evidéncia de insuficiéncia cardiaca, tal como um cor
pulmonale ou uma policitémia.

e GASIMETRIA ARTERIAL

A gasimetria arterial, foi determinada nos dias das avaliacbes, antes da
consulta. As amostras de sangue eram retiradas da artéria braquial, enquanto os
doentes estavam em repouso, numa sala aberta (os doentes em oxigenoterapia a
longo prazo faziam a cessacdo da terapéutica 30 min. antes de retirar as
amostras de sangue).

A PaO; (mmHg), a pressao arterial de didéxido de carbono (PaCO,)
(mmHg) e a Sa0; (%) foram obtidos num analisador de gasimetria arterial (ABL 50
; Radiometer, Copenhagem).

e HABITOS TABAGICOS

Os habitos tabagicos foram expressos em Unidades Mago Ano (UMA)(um
maco de cigarros = 20 cigarros, equivale a uma unidade maco ano ao qual se

multiplica o numero de anos de habitos tabagicos).
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e HABITOS ALIMENTARES

Foram efectuados inquéritos alimentares as 24 horas a todos os doentes
participantes do estudo. Como a capacidade individual de relembrar os alimentos
ingeridos é variavel, colocavam—se as questdes de forma a encorajar e organizar
a capacidade recordatéria. Comecou—se por perguntar a que horas era o
despertar e qual o primeiro alimento ou bebida ingerida pela manha.
Seguidamente prosseguiu—se com a descri¢ao completa do dia alimentar, modos
de confecgdo e ingestao de alimentos fora das refei¢cdes principais.

Na impossibilidade de avaliar quantitativamente os habitos alimentares dos
doentes do estudo (devido a inexisténcia de material para a conversdao de
alimentos para nutrimentos, no HSB), foi feita uma avaliagdo qualitativa dos
habitos alimentares por aproximagao, permitindo obter uma nogao dos erros mais
frequentes, verificados nos habitos alimentares dos doentes do estudo.

Estratificaram—se os erros mais frequentes do seguinte modo:

a) Omissao de refeicoes

Os doentes foram inquiridos sobre o nuamero total de refeicdes efectuadas

durante o dia e o numero de horas que intervalavam essas mesmas refei¢des.
b) Elevada ingestédo de sal

Os doentes foram inquiridos acerca das quantidades de sal adicionado na
confecgdo dos pratos, sal adicionado no prato, ingestdo de alimentos altamente
processados (caldos concentrados de carne e peixe, sopas instantaneas,
aperitivos, snacks, alimentos pré-confeccionados, molhos, fumados e enchidos) e
por aproximagao, comparativamente aos valores estabelecidos pelas
Recommended Dietary Allowances (RDA’s) (44), em que um adulto saudavel,

num clima temperado, consegue manter o equilibrio de sédio ingerindo cerca de

L
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5gr/dia de sal, os doentes foram classificados tendo uma ingestao elevada de sal
quando ingeriam quantidades superiores a 5gr/dia deste.
c) Elevada ingestao de alcool
Segundo as RDA’s, o consumo de alcool deve ser moderado e neste tipo
de patologias é referido o alcool como factor de risco, levando por vezes a
hipercapnia (2,9). Considerou-se uma elevada concentragao de alcool quando o
consumo de alcool era superior a 10% do Valor Calérico Total do dia alimentar
(46).
d) Elevada ingestédo de proteinas
Segundo as RDA’s, o consumo de 0,8gr/Peso Referéncia (P.R.)/dia é
suficiente para um bom aporte proteico. Sendo assim, foi considerada uma
elevada ingestao de proteinas, quando o doente ingeria quantidades superiores a
esse valor, considerando que 30 gr de carne/peixe/ovo/queijo (<10% de
gordura)/fiambre fornecem 7 gr de proteinas (45,46).
e) Elevada ingestao de gorduras
O consumo de alimentos gordos e muito engordurados elevam a
contribuicao do valor calorico total da racao alimentar diaria. Actualmente,
considera-se como desejavel que as gorduras de adi¢do e de constitui¢géo , no
seu conjunto , nunca contribuam com mais de 32% da ragao calérica daqueles
que desenvolvem regularmente elevada actividade muscular, e ndo contribuam
com mais de 25% das calorias daqueles que levam uma vida sedentaria ou que
desenvolvem pouca actividade fisica (45).
f) Elevada ingestao de agucares e produtos agucarados
O consumo diario médio de acgucar, ndo deve ultrapassar os 18 gr. O

consumo frequente de sumos e refrigerantes, gelados e produtos de
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pastelaria/confeitaria, rebugados e outras guloseimas torna a alimentacao
excedentaria em calorias (45).
g) Baixa ingestao de fibras
Uma alimentagao rica em fibras, ajuda alongar o tempo de digestdao no
estdbmago, diminui a absorgdo de glicose e acidos gordos, aumenta o volume e
fluidez das fezes. Uma alimentagao pobre em legumes, hortalicas, frutas, cereais
e produtos cerealiferos integrais, origina um aporte deficitario de fibras e todas as
consequéncias que isso origina (45).
h) Diminuida ingestao de agua
Sendo indispensavel para a difusdao e transporte de nutrimentos,
catabolitos e outros materiais, a agua contribui com mais de metade do peso do
corpo. A ingestao diminuida de agua ou infusdes (< de 1l/dia) pode originar
desidratagao, o que desencadeia grandes perturbagées metabdlicas e alteragcées
na dinamica dos fluidos(45).
i) Diminuida ingestao de lacticinios
Os adultos necessitam cerca de meio litro de leite ou equivalentes. Os

idosos devido a salde dos ossos e articulagdes precisam de um pouco mais (45).

A todos os doentes do estudo foi instituido um plano alimentar adequado, e
incentivou-se para a pratica de actividade fisica como as caminhadas em terrenos
planos.

e DADOS ANTROPOMETRICOS

. Peso Actual (P. A. em Kg) — utilizou-se uma balanga de craveira (Jofre®)
com estadiometro incorporado. O peso foi medido com a precisao de 0,1

Kg com o doente descalgo e com roupas leves (47,48);
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Peso Habitual ( P.H. em Kg) — peso habitual referido pelo doente;
Peso Referéncia ou Peso Ideal (P.R. em Kg) — peso calculado pela média
aritmética das férmulas de Butheau e da Metropolitan Life Insurance

Company (M.L.1.C.) (47):

Férmula de Butheau: P.R. (Kg) = 0,8 x [ (altura (cm) — 100) + Idade/2 ]; Se
a idade for superior a 45 anos, utiliza-se um valor médio de 22,5 para
|dade/2;

Férmula da M.L.I.C. : P.R. (Kg) = 50 + 0,75 x ( Altura (cm) — 150 ).

Estatura (em cm) — utilizou-se o estadiémetro incorporado na balanga com
uma precisao de 0,1 cm. Os doentes foram medidos descalgos (47);

indice de Massa Corporal (.M.C.)(em Kg/m?) ou indice de Quetelet (49,50)
, deduzido pela férmula :

I.M.C. (Kg/m?) = Peso / [ Altura (m)}?

Para posterior classificagdo dos individuos em graus de obesidade utilizou-
se a classificagao da OMS (51) em que :

I.LM.C < 18,5 Kg/m*~ Magreza

" 18,5 — 24,9 — Normal

25 - 29,9 — Pré-obeso ou excesso de peso

" 30 - 349-Graul

" 35 - 39,9-Graull

" 40 -Graulll

% Perda de Peso (em %) — calculado através da férmula (47) :

% Perda de peso = [(Peso habitual — Peso actual / Peso habitual)] x 100.
% Peso Habitual (em %) — calculado através da féormula (47):

% Peso Habitual (em %) = ( Peso actual / Peso habitual) x 100.

L
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% Peso de Peso Ideal (em %) — calculado através da formula (47) :
% Peso de Peso Ideal (em %) = (Peso actual / Peso Ideal ) x 100.
Perimetro da Cintura e Perimetro da Anca;
O perimetro da cintura (P.) é determinado aplicando uma fita métrica mole
e inextensivel, horizontalmente no ponto médio entre a margem da ultima
costela e a crista iliaca, apertando firmemente para que a fita fique a volta
do abdémen ao nivel do umbigo. O individuo deve respirar normalmente e
quando a leitura € feita deve expirar (47) .Esta medicao foi feita com uma
precisao de 0,1 cm.
O perimetro da anca (P3) € medido com o sujeito com os bragos ao lado do
corpo e pés juntos. O perimetro da anca é medido na circunferéncia
maxima sobre as nadegas. Esta medigao foi feita com a precisao de 0,1 cm
(47).
A razao entre P./ P, foi calculada a parte.
Pregas Cutaneas
As pregas cutaneas, foram efectuadas sempre pela mesma pessoa
utilizando um Lipocalibrador de marca Harpenden de sensibilidade de 0,2
mm, sendo o valor final obtido pela média de 3 medi¢ées, aplicando—se as
técnicas recomendadas internacionalmente (47):
- Prega Cutanea Tricipital (P.C.T.) em mm;
- Prega Cutanea Bicipital (P.C.B.) em mm;
- Prega Cutanea SubEscapular (P.C.S.E.) em mm.
A metodologia e técnica efectuada foi preconizada por Gibson (47).
Perimetro Muscular do Brago (P.M.B.)

O Perimetro muscular do brago € deduzido através da formula (47,48):



23

P.M.B. (cm) = Perimetro do brago - [ 0,314 x P.C.T. (mm)].

A medigao do perimetro do brago (P.B), é efectuada utilizando-se uma fita
meétrica mole e inextensivel com precisdo de 0,1 cm. Calculando-se a
distdncia média entre o acromio e o olecraneo do brago ndao dominante,
procedendo-se em seguida a medi¢ao, no ponto médio obtido e marcado de
forma visivel, sem exercer pressao sobre os tecidos (47).

« DADOS BIOQUIMICOS

Avaliacdo dos valores hematologicos:

Hemoglobina (g/dl);

Eritrocitos (u/l);

Leucécitos (u/l);

Linfocitos (%).

Avaliacao das proteinas séricas:

Albumina (g/l);

Transferrina (g/l);

Proteinas totais (g/l);

Proteina C Reactiva (PCR)(mg/dl).

Avaliacdo de electrélitos e metabdlitos:

Glicemia (mg/dl);

- Ureia (mg/dl);

- Creatinina (mg/dl);
- Acido Urico (mg/dl);
- Fésforo (mg/dl);

- Ferro (mcg/dl);

- Magnésio (mg/dl);



24

- Calcio (mg/dl) ;

- Cloro (mEg/l);

- Potassio (mEq/l);
- Saddio (mEqg/l).

Avaliacdo do perfil lipidico:

Colesterol Total (mg/dl);

Colesterol LDL (mg/dl);

Colesterol HDL (mg/dl);

- Triglicerideos (mg/dl).

o CONDICOES ASSOCIADAS A RISCO DE MALNUTRICAO

Dos parametros previstos inicialmente (cirurgia recente, perda de apetite,
vomitos, nauseas, diarreias e dispneia), nenhum foi valorizado , devido a baixa
frequéncia que todos apresentaram.

A graduacgao e valorizacao global dos parametros avaliados foi baseada em
recomendacdes internacionalmente aceites (47,48,53,54,55) e estao descritas na
Tabela 1.

(Nota: Relativamente a prega cutdnea sub-escapular, em virtude das
classificagbes a que tive acesso (47,48) contemplaram a distribuicdo dos
individuos em 9 percentis (5 a 95), a sua aplicagdo causaria uma enorme
dispersao de resultados, num grupo pequeno como € o caso, controlou-se o
obstaculo homogeneizando a amostra para as alturas e tendo como por fulcro o
percentil 50, considerando normais todos os individuos com valores iguais ou
superiores a esse percentil, e desnutridos os que apresentavam valores abaixo do

mesmo).




Parametros avaliados

Valores referéncia

PO (mmHg) 83 -108
POz (mmHg) 35-48
Saturagao O (%) 95 — 98
Eritrocitos (uL) 3.8-52x10°
Leucécitos (ul) 4-10x10°
Linfécitos(%) 25-40
Hemoglobina (gr/dl) 14 -18
Albumina (gr/dl) 35-5
Transferrina (gr/dI) 2,0-4,0
Proteina C reactiva (PCR)(mg/dl) <1
Creatinina!mgldl) B 08-1,2
Proteinas totais (gr/dl) 6,4-83
Glicemia (mg/dl) _ 75 - 110
Ureia (mg/dl) <50
Colesterol total(mg/dl) 150 - 200
Colest. HDL (mg/dl) > 35
Colest. LDL (mg/dl) <130
 Triglicerideos (mg/dl) 40 - 160
Acido urico (mg/dl) 43-80
lonograma (mEqg/l)
Sodio 135 — 145
Potassio 3.5-561
Cloro 100 - 110
Calcio (mg/di 8,8—-10
[Magnésio (mg/di) 1,7 ~21
Ferro(mcg/di) 50 - 175
[Fosforo (mg/dl) 25-45

I.M.C. (Kg/im®)

< 18,5 Magreza
18,2 - 24,9 Normoponderal
25 - 29,9 Pré-obeso

30-34,9 Graull
35-39,9Graulll
> 40 Grau Il
%Peso ideal (%) | 90 — 100
%Peso Habitual (%) >90
P.C.T. (mm) > 11,3 - Normal
7,5 — 11,3 Desnutrigdo moderada
< 7,5 Desnutricdo grave
P.C.S.E.(mm) > 14 Normal
< 14 Desnutri¢io
P.C.B. (mm) Para nogdes de evolugao prospectiva
P.B. (cm) > 28,9 Normal
28,9 — 19,3 Desnutricdo moderada
< 19,3 Desnutrigcéo grave
P.M.B. (cm) > 22,8 Normal

15,2 — 22,8 Desnutrigdo moderada
< 15 Desnutrigdo grave

Tabela 1 — Normalizagao de alguns critérios de avaliagio

25
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o ANALISE E TRATAMENTO DOS DADOS

A andlise estatistica foi efectuada recorrendo aos programas Excel (Microsoft,
EUA) e Statistica (Statsoft, Tulsa, EUA). Os resultados foram expressos em
média, desvio-padrao ou em numero de pessoas e percentagem. As relacbes
entre parametros respiratérios e as outras variaveis, foram estudadas pelo
coeficiente de correlacdo de Spearman. O grau de significancia foi estabelecido

para p< 0,05 (56).

5. RESULTADOS

O estudo comegou inicialmente com dezanove individuos, dos quais
dezassete do sexo masculino (89,4%) e dois do sexo feminino (10,5%). Da
amostra inicial sé quinze individuos (78,9%) foram avaliaveis estatisticamente,
preenchendo os requisitos pré-estabelecidos. Os restantes quatro individuos
(21,0%), dois do sexo masculino e dois do sexo feminino, foram excluidos, dois
deles por terem sé uma avaliagcao, um por desisténcia e outro por falecimento.
5.1. AVALIAGAO INICIAL DA AMOSTRA

5.1.1. Dados gerais

Como se pode verificar no Quadro 1, o numero total de individuos
estudados foi de quinze doentes do sexo masculino, encontrando-se distribuidos
maioritariamente (66,6%), no escaldao etario compreendido entre os 60 e os 70
anos, e cerca de 33,3% distribuidos no escaldo etario compreendido entre os 70
e os 79 anos.

A patologia respiratéria foi dividida em dois grupos: Bronquite cronica (80%

dos individuos) e enfisema (20% dos individuos.). Oito dos individuos (53,3%)

‘
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nao tinham quaisquer patologias associadas, os restantes sete individuos, tinham

como patologias associadas: sindrome da apneia do sono (57,1%), hipertenséo

arterial (HTA)(42,8%), esofagite de refluxo (14,2%), pneumotdrax (14,2%) e

dislipidemia (14,2%).

A maioria dos doentes (66,6%), tinha diagnéstico de DPOC ha menos de

dois anos.

Os habitos tabagicos foram expressos em UMA e apenas cinco individuos

(33,3%) mantinham habitos tabagicos regulares (superiores a 13 UMA), os

restantes 10 individuos (66,6%) deixaram de fumar ao longo da evolugédo da

patologia. Os dados relativos aos habitos tabagicos encontram-se conjuntamente

com os dados gerais da amostra descritos no Quadro 1.

- Namero de individuos estudados

15

- [Idade (anos)

648168"

[ Patologia (n.° de individuos)
: Bronquite cronica
__Enfisema

1 Sem Patologias Associadas
' | Patologias associadas:

" Sindrome de Apneia do Sono
HTA

Esofagite de Refluxo
Pneumotodrax

Dislipidemia

o|lw D

- = WA

Data de diagnéstico:
Até 2 anos
3 anos
4 anos
6 anos
7 anos
8 anos

JE S T (I i

[ Habitos tabagicos (UMA)

8,56+ 13,7+

% Os valores correspondem a médias e desvios padrdo
Quadro 1 - Caracterizagéo geral da amostra estudada

5.1.2. Funcao Pulmonar

No que diz respeito a fungdo pulmonar, a média do volume expiratério

maximo no 1° segundo (VEMS) foi de 46,6121,1 e da capacidade vital forcada

(CVF) foi de 76,4+19,1.
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O VEMS, segundo o estadiamento utilizado (42) da-nos a repercussao da
DPOC no quotidiano dos doentes. Neste estudo, constatou-se que 46,6% dos
doentes se encontravam no Estadio |, 20% dos doentes encontravam-se no
estadio Il. Dos doentes do estudo, 33,3% foram classificados no Estadio Ill em
que a qualidade de vida do doente ja se encontra profundamente afectada, devido
aos valores de VEMS serem muito inferiores aos previstos para a idade e altura
do doente, alterando significativamente o quotidiano do doente.

Em relagdo a gasimetria arterial, pode-se constatar através da observacao
do Quadro 2, que as médias dos valores dos gases do sangue arterial sdo muito
inferiores aos estabelecidos para a normalidade, demonstrando as limitagées nos

doentes do estudo (42).

.| VEMS (%) 46,6+21,1"*
| Minimo 19.8
; ‘ Maximo 90.9
[CVF (%) 76,4 +19,1%

:| Minimo 22
' | Maximo 76.4
' | Estadio (VEMS) (n.° de individuos)

; | 7(46,6%)

Il 3 (20%)

. I 5 (33,3%)
 [Pa0; (mmHg) 62,8 +11,1°
.| Minimo 50
| Maximo 86
‘| PaCQO; (mmHg) 469+88"

Minimo 35
| Maximo 855
. | Saturagdo O (%) 90,6+ 5,1*
. | Minimo 83,7
i 20

% Os valores correspondem a médias e desvios padrio

Quadro 2 - Caracterizagéo inicial da fungdo pulmonar da amostra estudada

5.1.3. Sintomatologia

Na caracterizagao inicial da amostra em relagéo a sintomatologia, pode-se
verificar que os sintomas mais frequentes foram a tosse (80% dos individuos),

expectoragao (86,6%dos individuos) e a nicturia (66,6% dos individuos). Podemos
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constatar que a roncopatia era um sintoma também muito frequente nestes

doentes (60% dos individuos).

| Sintomatologia (n.° de individuos)(%)
(Tosse [ 12(80,)
[Expectoragdo 1l 13(86,6)
[ Dor/Pressao Toracica [ 4 (26.6)
|| Pieira _ ‘ | 5(33,3)
[Dispneia __ l 3(20,0)
Edemas [ 3(00)
[Sonoléncia _ | 4 (26.6)
- | Roncopatia | - 9(60,0)
[Nictiria [ 10(666)
[ Diminuigdo do libido [ 168
[ Perda de meméria__ i 1(6.6)
[ Cefaleias [ 4@es)

Quadro 3 — Caracterizagdo da sintomatologia inicial da amostra

5.1.4.Terapéutica

Na terapéutica utilizada, verificou-se que 66,6% dos doentes seguiam uma
terapéutica exclusivamente farmacolégica, em que o Salmeterol e os
Glucocorticoides inalados eram os farmacos mais frequentes. Como se pode
observar no Quadro 4, outros farmacos foram utilizados pelos doentes. Em 33,3%
dos doentes, a terapéutica farmacolégica nao era suficiente para aliviar os
sintomas e a oxigenoterapia domiciliaria melhorava a qualidade de vida e aliviava

a sintomatologia da doencga(10).

. ~ Terapéutica utilizada (n.° de individuos) (%)

| Oxigenoterapia Domiciliaria _ [ 5(333)

| Terapéutica fammacolégica o
| Salmeterol | 15(100)
[ Agonistas B, de acgao prolongada | 4(266)
[ Antibronquitico vago selectivo [ 4(266)
| Glucocorticoides inalados | 15(100)
[ Xantinas | 7(466)
[ Anticolinérgicos | 8833
[ Diuréticos [ 4(266)
|Acetilcisteina | 3(00)
[ Prolongadores da repolarizagéo | 1(66)

Quadro 4 — Caracterizacio da terapéutica efectuada pela amostra estudada
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5.1.5 Avaliacdo dos habitos alimentares da amostra

Os dados obtidos nos inquéritos alimentares realizados as 24 horas
foram codificados e no Quadro 5 podemos observar os erros mais frequentes nos

individuos do estudo.
| Avaliagdo qualitativa dos habitos alimentares (n.° de individuos)(%)
.| Omiss&o de refeigdes S | 13 (86,6)

| Elevada ingestdo de sal 4 (26,6)
| Elevada ingestao de alcool 3(20,0)
.| Elevada ingestéo de proteinas o 7 (46,6)

=
| Elevada ingest&o de gorduras . 12(80,0)
l
|
l

|| Baixa ingest&o de fibras 13 (86,6)
| Baixa ingestéo de agua 10 (66,6)
| Baixa ingest&o de lacticinios 13 (86,6)

Quadro 5 — Avaliacdo qualitativa dos habitos alimentares da amostra

5.1.6. Dados Antropométricos

Os dados antropometricos estéo descritos no Quadro 6.

Como se pode observar no Quadro 6, a média do indice de Massa
Corporal (IMC) foi de 26,5 + 4,8, constatando que dois deles (13,3%) pertenciam
ao intervalo de IMC normoponderal, cinco deles (33,3%) eram pré-obesos, seis
individuos (40%) pertenciam a Obesidade grau |, e dois individuos (13,3%)
apresentavam Obesidade grau II.

Nenhum dos individuos era magro ou pertencia ao grupo da obesidade

grau lll, tendo apenas 13,3% dos individuos IMC adequados a idade e altura.
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Peso Actual (Kg)
Minimo
Maximo -

843+ 14,1+

Peso habitual (Kg)
Minimo
Madmo

82,9:129+

54
108

Maximo.

Altura (m)
Minimo

1,67 0,1+
1,58
75

s (Kgfrh-"'")— e = .,
Minimo
Maximo_

T 265+481
20,4
36,8

Classificago segundo OMS"(n.” de individuos)(%) :

Magreza (<18,5 Kg/m”)

Normal ( 18,5 — 24,9 Kg/m?)
Préobeso ( 25 — 29,9 Kg/m®
Obesidade grau | ( 30 — 34,5 Kglmz)
Obesidade grau Il { 35 — 39,9 Kg/m*)
Obesidade grau Il (240 Kg/m?)

0 individuos (0)
2 individuos (13,3)
5 individuos (33,3)

6 individuos (40)
2 individuos (13,3)

0 individuos (0)

% Peso Habitual
Minimo

Maximo

1019+ 9,8+
78,8
1194

Maximo _

% Peso Ideal
Minimo

1215+ 1885

84,9

L 26—

Perimetro da cintura (P.) (cm)
Minimo

LTSRN

10502074

87
ML

Perimetro“cjé Anca( Pa) (Cm) I,
Minimo

Madmo il

90
_ 118

Pe/Pa

T 102014

= Cuténeat"mp,tai(pcn(mm) U |

Minimo
Méximo

15,8+ 6,9 F
7
286

Prega cutanea bicipital (PCB)(mm)
Minimo
Maximo

127794

56
373

' [Prega cutanea sub-escapular (PCSE)(mm)
Minimo
| Maximo

T 228+95+
83
44

Minimo
Maximo

i musculardo brago (PMB)(cm)“’ B
| Minimo

T P R L B e

2571261
19,4

RO

3 Os valores correspondem as médias + desvios-padrao
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(1) - World Health Organization (WHO). Obesity-preventing and managing the quality of the global

epidemic.WHOQO Report, 1998;
(2) - PMB= PB-(0,314 x PCT).

Quadro 6 — Avaliagéo antropométrica inicial da amostra

Tanto a % Peso Habitual como a % Peso Ideal, tiveram valores que

ultrapassaram os valores normais na maioria dos doentes, a excepg¢ao dos
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doentes com enfisema (20%), que apresentavam valores dentro dos parametros
normais de %Peso Habitual e %Peso Ideal. Ainda no que diz respeito aos
doentes com enfisema, foram os unicos que apresentavam %Perda de Peso na
primeira avaliagdo. Dos trés doentes com enfisema, apenas um deles
apresentava uma desnutricdo grave pois tinha uma percentagem de perda de
peso >20%, enquanto os restantes tinham uma perda de peso dentro dos valores
normais (<10%)(52).

O perimetro da cintura (P.) e da anca (Ps) € um método simples de
definicdo da distribuicdo do tecido adiposo subcutdneo e intra-abdominal (47).
Podemos constatar, através da observagao do Quadro 6 que tanto o perimetro da
cintura como o perimetro da anca, apresentam valores caracteristicos do sexo
masculino, demonstrando que a relacado P./P, foi superior a 0,88 caracterizando
uma obesidade androide ou central (57).

A prega cutanea tricipital (PCT) € um bom indicador das reservas lipidicas
e surge-nos com valores normais em 73,3% dos individuos, como se pode
constatar observando a média dos valores dos individuos. Encontramos valores
sugestivos de desnutricio moderada, que estava presente em 20% dos
individuos e desnutricao grave que apenas estava presente num individuo (6,6%),
0 que significa que 26,6 % dos individuos apresentavam reservas lipidicas abaixo
dos valores desejaveis.

A prega cutdnea sub-escapular (PCSE) apresentava valores normais em
86,6% dos individuos, nos restantes individuos (13,3%) a PCSE encontrava-se
abaixo do percentil 50 (< 14mm), pelo que se consideravam desnutridos, sendo

estes valores sobreponiveis aos obtidos através da medicao da PCT.
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O perimetro do brago (PB), aparece com valores normais em 73,3% da
amostra (11 individuos). Apresentaram valores sugestivos de desnutricdo

moderada(19,3 cm<PB<28,9 cm) os restantes 4 individuos (26,6% da amostra) .

O perimetro muscular do bragco (PMB) é considerado como um bom
parametro de deplecao proteica. Neste estudo s6 se verificou um individuo que
apresentou valores sugestivos de desnutricdo moderada (PMB=19,3cm), os
restantes 14 individuos (93,3%) apresentavam valores normais.

5.1.7. Dados biogquimicos

Os parametros analiticos da amostra encontram-se descritos no Quadro 7.

Os quatro parametros avaliados (hemoglobina, eritrécitos, leucécitos e
linfocitos) encontravam-se dentro dos valores normais, como se pode ver no
Quadro 7, comparativamente com a tabela de normalizagdo dos critérios de
avaliacao (Tabela 1).

As proteinas totais, albumina, proteina C reactiva encontravam-se dentro
dos valores normais em todos os individuos. A transferrina apresentou valores
normais em 3 individuos (20%), 11 dos individuos (73%) apresentavam valores
sugestivos de desnutricdo moderada enquanto apenas um individuo apresentava
desnutrigcao grave.

Em relacao aos outros parametros avaliados, a glicemia, a ureia, a
creatinina, o fésforo, o calcio, o potassio e o sédio encontravam-se dentro dos
parametros normais.

O Colesterol total, encontrava-se acima dos valores normais em 60% dos
doentes, os restantes doentes tinham valores de colesterol entre 180-200 mg/dl.

O colesterol HDL encontra-se em 80% dos doentes acima dos valores normais,
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apenas 20% dos individuos apresentavam valores inferiores ao esperado. O
colesterol LDL, encontrava-se acima dos valores normalizados em 60% dos
doentes, os restantes tinham valores superiores a 105 mg/dl.

O ferro, apresentava valores normais em 86,6% dos individuos, apenas
13,3% tinham valores de ferro muito abaixo do normal (26 e 27mcg/dl).

Em relagdo ao magnésio, apenas um individuo tinha valores abaixo dos
valores normais (1,5mg/dl). O cloro encontrava-se abaixo dos valores normais

(93mEq/l) em apenas um individuo.

IR

15,8+ 0,87

/| Hemoglobina (gr/dl)

- | Eritrécitos (ufl) 5,2x10° + 0,5 x10°
[ Leuctcitos (ufl) 7,3x10° £ 1,94x10°
| Linfocitos (%) 325+54
[ Glicemia (mg/dl) 107,454

|
|
[
%
{
!
| Albumina (gr/dl) | ! 41202
| Transferrina (gr/dl) I 2,7+04
[
i
1
|
i
\

| [PCR (mg/dl) _ =
[Ureia (mgid) SLTE)]
[ Creatinina (mgrdi) bl2 09

|| Colesterol ( mg/dl) 208,2+259
' [HDL (mg/dly ] 459+ 12,4
' [LDL (mg/dI) } 137,4 £ 24,4
[ Triglicéridos (mg/dI) i 136 +71,4
| Proteinas totais (gr/dI) [ 73+04
[Acido Urico (mg/di) f T 61+15
[ Fésforo (mg/di) \ 3,07 + 0,51
| Ferro (mcg/dl) - [ 80,9+345
' [Magnésio (mg/di) | 19+0,1
- [Calcio (mgrdi) | 91+05
| Cloro (mEq/l) I 101,8+4,5
Potassio (mEg/) i 4407
| Sédio ( mEqg/l) i 141,1+29

# Os valores correspondem a médias e desvios padrao
Quadro 7 — Avaliagdo inicial dos parametros analiticos da amostra
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5.2. Avaliagao prospectiva — Evolugado ao longo do estudo

5.2.1 Funcio pulmonar

Na impossibilidade da realizagdo de Espirometria no inicio da avaliagao e
no fim desta, as outras variaveis do foro respiratorio (gasimetria arterial), foram
analisadas com uma periodicidade de 2 em 2 meses.

Na amostra inicial (To ), obtive valores de PaO, minimos de 50mmHg e
maximos de 86 mmHg, verificando-se que a média de 62,9+11,1, estava muito
abaixo dos valores desejaveis.

Como se pode verificar no Grafico 1, a média da PaO, aumentou ao longo
do periodo do estudo, passando de 62,9+11,1 (To) para 74,2+14,4 (T2),com um
valor minimo de 55 mmHg e maximo de 107 mmHg.

A média da PaCO;, diminuiu ao longo do estudo, como era de se esperar
em consequéncia do aumento do valor da PaO; .Também o valor médio da
Saturacao Arterial de Oxigénio(Sa0,), aumentou em relagao a primeira avaliagao,

passando de um valor de 90,6%+5,1 para 93,5%+3,9.

100 . - —i—PO2( mmHg)
2 " " i —o—PCO2(mmHg)
70 ._/_.’.— . —ii—Saturagdo(%)
60 |
50 | ®
40 | ~& —8
30 |
20 |
10 |
0 |
TO T1 T2

t de avaliacéo

Grafico 1 - Valores da gasimetria arterial e saturacao arterial de
oxigénio arterial ao longo das avaliagdes
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5.2.2. Sintomatologia

Em relagdo a sintomatologia descrita pelos doentes ao longo do estudo,
verificou-se uma diminuicdo dos sintomas relacionados com a patologia
respiratoria. A tosse, expectoracao, dor e pressao toracica, dispneia, diminuigao
da libido e perda de memoria, deixaram de ser descritos pelos doentes. Apenas a
pieira, edemas, sonoléncia, roncopatia, nictiria, e cefaleias foram referenciadas
como sinais e sintomas por 20% dos doentes.

5.2.3. Antropometria

Com o decorrer do estudo, verificou-se uma diminuigao significativa de
peso, em 86,6% dos doentes estudados. Apenas 2 dos doentes (13,3%) que
tinham peso inferior ao peso de referéncia, aumentaram cerca de 1 Kg desde a
primeira avaliagdo. Com a diminuigdo do valor médio de peso, o valor médio de

IMC diminui de 29,5+4,8 para 27,5+3,9 como se pode observar no Grafico 2.

140 | —o—Peso( Kg)
120 7i 5% % & —=—IMC(Kg/m2 )
100 | — . o —i— %Peso habitual

80 | & -0 * —3¢—% Peso ldeal

60 1|

40

20 1 = ® I

0 ;
TO T T2

t de avaliagdo
Grafico 2 - Valores antropometricos ao longo das avaliagoes

No Grafico 3, podemos constatar que houve uma diminui¢do do perimetro
da anca e da cintura ao longo do estudo, fazendo com que a razdo P /P;

diminuisse do valor médio 1,02+0,1 para 0,93+ 0,3.
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TN 1L N §-P;P o

Paramétro avaliado
Grafico 3 - Valores de Pc, Pa e Pc/Pa ao longo das avaliagoes

Como se pode constatar no Grafico 4, houve uma diminuicdo das pregas

cutaneas ao longo do estudo, o que se pode associar a perda de massa gorda e

diminuicao de peso da maioria dos doentes (47).

35
30

25 -

20
15
10

——PCT(mm)
. ) —i— PCB(mm)
g —— PCSE(mm)
b X X
S —+— PB(cm)
- —x—PMB(cm)
:>—::—-_ﬁ___________‘_
TO T1 T2

t de avaliagao

Grafico 4 - Valores das pregas cutaneas,perimetro do brago e
perimetro muscular do brago ao longo das avaliagdes
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5.2.4. Bioquimica

No que diz respeito a glicemia, a média de valores na 1? avaliagao(To)
encontrava-se dentro dos valores normais, mas perto dos limites superiores da
normalidade. Com o decorrer do estudo, este valor médio diminuiu de 107+ 19,3
para 99,6+18,9.

Em relagdo aos valores de colesterol, também se verificaram melhorias
durante a evolugdo do estudo. O valor encontrado na 1° avaliacéo foi de
208+25,8 e na ultima avaliagdo desceu para 196114,9. O colesterol LDL e HDL
sofreram respectivamente descida e uma subida de valores passando de
137,4124,4 para 131,9421,3 o LDL e de 45,8+12,3 para 48,9116,02 o colesterol
HDL.

Os triglicerideos apresentaram o valor médio de 136+71,3 na primeira
avaliagao descendo para 108,9+38,7 na ultima avaliagao.

Todos os dados referentes bioquimicos estao descritos no Grafico 5.

—e— Glicemia(mg/dl)

250 -
—m— Colesterol(mg/dl)
200 el o= BDL im0
| —i— LDL(mg/dl)
150 " o Trigl.(mg/dl)
| K —¥— Trigl.(mg
100 | = —‘_\“
50 - s s
g 4 . .
T0 T1 =

t de avaliacao

Grafico 5 - Valores bioquimicos ao longo das avaliagdes
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Também o acido urico diminuiu ao longo das avaliagdes passando do valor
médio na 1° avaliacdo de 6,1+1,5 para o valor de 5,2+1,3 na ultima avaliagéo,

como se pode observar no Grafico 7.

8 ! —a&— Creatinina(mg/dl)

B 3 S il
6 | ——— —=— Proteinas totais(gr/dl)
4 | —— Acido Urico (mg/dI)
2 -

e + *
0 .

T0 T T2

t de avaliacéo
Grafico 7 - Valores bioquimicos ao longo das avaliagdes
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5.3. CORRELACAO DE VARIAVEIS

De forma a tentar estabelecer relagdes, entre as variaveis estudadas,
utilizei os programas Excel 2000 (Microsof EUA) e Statistica (Statsoft, Tulsa,
EUA). As relagdes entre os parametros respiratérios e outras variaveis foram
estudadas pelo coeficiente de correlagdo de Sperman. O grau de significancia foi
estabelecido para p< 0,05.

Nao foram feitas subdivisbes no grupo estudado (Enfisematosos e
Bronquiticos Crénicos) devido ao reduzido nimero de individuos, o que € um
factor confusional para a obtenc¢ao de resultados.

De todas as correlagbes estabelecidas, apenas uma teve significado
estatistico, a correlacdo entre o Volume Maximo Expiratério ao 1° segundo
(VEMS) e a concentragao de hemoglobina na sangue, com o valor de 0,047,
obtendo-se uma relagao negativa entre estes dois parametros.

As restantes correlagoes que se aproximaram mais do valor estabelecido

encontram-se na Tabela 2.

“Correlagdes [ p-level
:': PéCOz& Hemoglobina 1 0,052
[ VEMS & Pa0, 0,090
VEMS & Habitos tabagicos | 0,093

Tabela 2 — Correlagées que aproximaram mais do valor p < 0.05
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6. DISCUSSAQ

O VEMS declina 25 a 31 ml por ano a partir dos 35 anos. Esta taxa de
declinio € mais acentuada nos fumadores, mas apos deixarem de fumar esta
curva é paralela ao declinio normal relacionado com a idade (10). A populagéao
que constituia a amostra deste estudo - como se verificou no Quadro 1 -
apresentava uma idade avancada, e era constituida unicamente por individuos
do sexo masculino.

Todos os individuos tém ou tiveram histéria tabagica o que influenciou
negativamente o valor de VEMS e sintomatologia do doente com DPOC, como se
pode constatar analisando alguns estudos que provam que a idade, o sexo e os
habitos tabagicos tém um papel importante no desenvolvimento da DPOC.
Zielinski and the Know The Age of your Lung Study Group, num estudo
prospectivo com o objectivo de detectar obstrugdo das vias aéreas em populagéo
de risco (11,027 avaliagcées), demonstraram que a obstrucdo aérea é trés vezes
mais frequente em individuos ndo fumadores com mais de 39 anos de idade e
seis vezes mais frequente em individuos fumadores com mais de 39 anos (41).

A DPOC é caracterizada pelo grau de obstrugéo aérea, a percentagem de
VEMS prevista para a idade e altura € usada devido a elevada correlacao desta
com a morbilidade e mortalidade (10,42). Estudos retrospectivos tém identificado
o VEMS e sua alteragao pés-broncodilatadores inalados, como um importante
indicador da severidade da doencga (33,37,58). O sistema de estadiamento dos
doentes com DPOC ajuda a caracterizar a populagdao heterogénea (com
diferentes graus de severidade da doeng¢a) como a destes doentes (42). A

amostra estudada foi classificada nos trés Estadios introduzidos pela American
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Thoracic Society (42). Os dados de VEMS recolhidos na primeira avaliagao
demonstram, que a percentagem de doentes com alteragdes da sua qualidade de
vida (Estadio Il e Ill) era superior a dos doentes com alteragées do quotidiano
pouca significativas. Os enfisematosos estudados, apresentavam maior obstrucao
das vias aéreas em relagdao ao VEMS dos doentes bronquiticos, como se tem
observado em outros estudos (59). Comparando os resultados com outros
estudos (59,60,61), também na avaliagao inicial desta amostra, se constatou que
os valores de VEMS estavam diminuidos nos doentes com peso inferior ao peso
ideal (comparando com o VEMS de doentes com peso ideal ou superior). Nos
trabalhos utilizados como comparacao, suportou-se a hipotese que a perda de
peso (com este inferior ao peso ideal) era responsavel pelo declinio do VEMS e
do aumento do esforgo respiratério, o0 que acontecia mais frequentemente nos

doentes com enfisema do que nos doentes com bronquite crénica (10,17).

Para além do VEMS, também a gasimetria arterial € um indicador da
severidade da doenca. Um valor elevado de PaCO; juntamente com um baixo
peso, torna-se um predictor da mortalidade por DPOC (62).

Com o decorrer das avaliagbes os valores das gasimetrias arteriais
melhoraram, o valor de PaO, aumentou, o valor de PaCo diminuiu e o valor de
saturacgao arterial de oxigénio também aumentou. Estas melhorias, poderao dever
— se ao facto da maioria dos doentes ter mudado os seus habitos alimentares e
consequentemente, ter diminuido ou aumentado de peso, o que permitiu uma
maior mobilidade e maior capacidade para o exercicio fisico, exercicio este que
permite uma melhor oxigenacdo de todo o organismo, desenvolvendo o0s

musculos e melhorando a tolerancia ao esforco (10).

\
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No que diz respeito a sintomatologia descrita pelos doentes a maior parte
dos sintomas diminuiram. As alteracées a nivel de habitos de vida, tal como o
cumprimento da terapéutica instituida, podem ter sido a causa de tais melhorias, o
que também esta de acordo com varios trabalhos publicados (58,59). Para além
da dispneia ser considerada um sintoma limitante na vida dos doentes com
DPOC, outros sintomas como a fadiga, depressao, ansiedade e stress emocional
sdo muitas das vezes referidos. Também associado a dispneia estd o aumento
da disfungao pulmonar, redugéo da tolerancia ao exercicio fisico e a instabilidade
na qualidade de vida do doente (63). Na amostra estudada pude constatar que
com a diminuicdo da dispneia, também os outros sintomas associados
diminuiram, permitindo uma estabilidade quer emocional quer fisica nos doentes

com esta patologia, o que é muito positivo.

Em relagao a terapéutica instituida, esta descrito que o uso prolongado de
broncodilatadores inalados eleva os valores de VEMS, diminui a dispneia, a
hiperinsuflacdo pulmonar (excessiva insuflagdo ou expansédo dos puimdes) e a
obstrucao aérea (60,63,64). Na amostra estudada ndo pude avaliar a diferenga no
VEMS, provocada pela terapéutica instituida, pois este parametro sé foi avaliado

na primeira avaliagéo.

Na primeira avaliacado observei que a maioria dos individuos apresentavam
bastantes erros alimentares (Quadro 5). De acordo com os resultados obtidos no
final das avaliagbes, em relagdo aos erros praticados pelos doentes, verificou-se
que houve uma motivacédo da parte de todos eles para a alteracdo dos habitos

alimentares e adesao aos planos alimentares prescritos, 0 que permitiu uma
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diminuicdo de peso da maioria dos doentes (exceptuando os enfisematosos que
aumentaram de peso ao longo do periodo de estudo) proporcionando-lhes uma

melhoria da qualidade de vida.

No que diz respeito ao peso apresentado pelos doentes, podemos
constatar que os enfisematosos apresentavam um peso inferior ao peso ideal e
que os doentes com bronquite crénica, apresentavam um peso superior ao ideal,
o0 que também se pode verificar em muitos estudos efectuados anteriormente
(36,41,63,65).

Em ambos os casos, esta documentado que a perda de massa muscular
devido a malnutricdo e sedentarismo, origina uma diminuicdo na forga dos
musculos respiratérios, independentemente da obstrucdo aérea (38). Um peso
abaixo do normal, pensa-se estar associado, com o aumento da mortalidade em
doentes com DPOC (8).

No entanto, a obesidade também esta presente nos doentes com esta
patologia. Neste estudo, 80 % dos doentes apresentava peso superior ao ideal, e
este excesso de peso, pode estar associado ao aumento da dispneia e a
diminuigcao de tolerancia ao esfor¢o (64). O aumento ponderal limita a capacidade
ventilatéria e capacidade fisica (64). Nos doentes com DPOC, em que devido a
patologia presente, existe uma limitagcado no esforgo respiratério e metabdlico, a
presenca de peso adicional tem efeitos prejudiciais (64). Com o decorrer do
estudo, todos os doentes que tinham excesso de peso diminuiram de peso, o que
se pensa ter trazido beneficios, quer na sintomatologia, quer na qualidade de

vida. Também a perda de peso em doentes obesos com DPOC, pode estar
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intimamente ligada ao aumento do VEMS, o que poderia ser comprovado, se
tivesse sido possivel avaliar o valor do VEMS no final do estudo (66).

Os parametros antropométricos, peso em % Peso Ideal e % Peso habitual,
durante o periodo de avaliagdo manteve-se sempre préoximo dos 100%,
ultrapassando em muitos dos casos esse valor. No decorrer das avaliagdes,
esses valores foram diminuindo para valores adequados, o que se pode

relacionar com a redugéo de peso verificada em 80% dos doentes.

As pregas cutaneas, sao bons indicadores das reservas lipidicas (47,48).
Com a evolugao do estudo, deparamo-nos com a aumento do valor das pregas
cutaneas (PCT, PCB e PCSE) nos doentes enfisematosos que aumentaram de
peso ao longo do estudo o que foi positivo. Os restantes doentes que tinham
bronquite crénica e peso superior ao desejado, diminuiram o valor das pregas
cutaneas, o que se pode relacionar com a perda de massa gorda e de peso, 0

que esta de acordo com alguns estudos (30,35,37).

Todos os valores das proteinas séricas, estavam dentro dos valores
normais, exceptuando a transferrina, que em 80% dos doentes tinha valores
abaixo do normal, facto que podemos relacionar, com o aumento da sensibilidade
deste parametro, a outros factores, para além dos aspectos nutricionais (como
p.e. as infecgdes tao frequentes nestes individuos)(49).

Dos restantes parametros analisados (Quadro 7), apenas se encontram
valores abaixo dos valores normais no caso do ferro, magnésio e cloro, valores
estes que soé se verificaram anormais na primeira avaliagao, devido possivelmente

a erros laboratoriais, pois nas restantes avaliagées apresentaram valores normais.
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Na determinagdao dos parametros respiratérios deparei me com algumas
limitagdes:

- A determinagao do valor de VEMS no final do estudo nao foi possivel,
devido a constante avaria do Espirometro e este ser o unico instrumento na
instituicdo onde o trabalho foi efectuado.

Na determinagdo dos parametros antropométricos, deparei-me com
algumas limitagées nas técnicas utilizadas:

- O peso corporal ou peso correlacionado com a altura, como uma medida
de avaliagdo do estado nutricional € comum em varios estudos clinicos, mas tem
sido criticado pois ndo tem em conta as diferengas na composigao corporal entre
os individuos (60).0 peso corporal nos doentes com DPOC pode ser influenciado
pela retencao de liquidos ou edemas.

- A determinacdo das pregas cutaneas, também constitui um método de
determinagdo do estado nutricional do doente, no entanto tem desvantagens. E
uma técnica que se baseia no principio de que, a fraccdo de massa gorda é
constante e localizada subcutaneamente, o que impossibilita a sua utilizagdo no
caso de individuos idosos, em que ocorre a centralizacao e internalizagcao dessa

mesma massa gorda (43, 60,66).

Na analise estatistica deparei-me com as seguintes limitacdes:
- O tamanho da amostra foi demasiado pequeno; o que impossibilitou, a
divisdo da amostra em dois subgrupos de Enfisematosos e Bronquiticos cronicos,

pois as correlagdes ainda seriam menos significantes;
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- O tempo da avaliagao foi curto, e o facto de os doentes terem datas

de diagnéstico, terapéuticas e patologias associadas diferentes,

veio alterar os valores estatisticos no final do estudo;

8. CAMINHOS DE INVESTIGACAQ FUTURA

Com base no que li e aprendi, julgo ser importante ter em conta os

seguintes aspectos em futuros trabalhos sobre esta tematica:

»

Um numero maior de doentes e do sexo feminino, iriam
mostrar outras relacdes entre esta patologia e os individuos
gue dela sofrem.

Seriam parametros a analisar num futuro estudo, na medida
que iriam por em evidéncia questdes relacionadas com este
tipo de patologia , os seguintes: a avaliagdo do VEMS no final
da avaliagdo, a disfungdo dos musculos respiratérios,
capacidade de exercicio fisico, ventilagdo e consumo de
oxigénio em repouso, composi¢ao corporal por Bioimpedancia
ou DXA (Dual Energy X-ray absorptiometry), vitamina C, E e
leptina no soro.

Outro factor importante num futuro estudo seria a
quantificacdo dos alimentos e a sua posterior conversao em
nutrimentos, de modo a quantificar os macro e
micronutrientes, nomeadamente, os hidratos de carbono
presentes num dia alimentar destes doentes, estabelecendo
uma correlagao entre o Quociente respiratorio e a ingestao de

Hidratos de carbono;
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9. CONCLUSAO

No final da analise de todos os dados recolhidos e de uma posterior

reflexao global de todo o trabalho, concluo com as seguintes afirmacgées:

> A elevada percentagem de doentes com obesidade, permitiu
uma abordagem com o intuito de reduzir o peso,
conseguindo-se uma melhoria efectiva na sintomatologia e da
qualidade de vida do doente;

» A diminuicdo de peso (nos bronquiticos) ou o aumento de
peso (nos enfisematosos) pelos doentes com DPOC,
implicando uma melhoria na qualidade de vida, fazem-me
concluir que a presenga de um nutricionista &€ fundamental

para o tratamento deste tipo de doentes.
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11. LISTA DE ANEXOS
Anexo 1 - Protocolo utilizado no trabalho de investigagao
“Avaliagao Nutricional Prospectiva em doentes com

Doenca pulmonar Obstrutiva Crénica”
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HOSPITAL DE SAO BERNARDO

SERVICO DE PNEUMOLOGIA
AVALIACAO NUTRICIONAL PROSPECTIVA EM DOENTES COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Avaliagdo n.° : Data de realizagdo : i /
Posterior avaliagdo : [/
Diagndstico : Data : /___/

Funcgdo pulmonar

Espirometria

VEMS: ___ % Capacidade vital forgada:____ % VEMS/CVF: ____
VEMS : Estddio I (1 Estadio IT [ Estddio III [

Sintomatologia

Tosse 0 Sonoléncia 0
Expectoragdo I Roncopatia 0
Dor / Pressdo tordcica 1 Nictdria 0
Pieira L] Diminui¢do do libido 0
Dispneia 0 Perda de meméria 0
Edemas periféricos 0 Cefaleias 0

Terapéutica farmacoldgica :

Terapéutica ndo farmacoldgica :

Gasimetria arterial
pO:: mmHg pCo:: mmHg Saturagdo : %o
Habitos tabdgicos '




Habitos alimentares

Despertar :
Actividade profissional :

Deitar :

Actividade extralaboral :

Pequeno almogo
Hordrio: ___ : _ Local:
Composigdo da refeigdo :

Meio da manhad

Hordrio: ___ :___ Local:
Composigdo da refeigdo :
Almoco

Hordrio: ___ :__ Local:

Composicdo da refeigdo :

Meio da tarde
Hordrio: __ :  Local:

Composigdo da refeigdo

Jantar
Hordrio: ___ : Local :
Composigdo da refeigdo :

Ceia
Hordrio : - Local :
Composigdo da refeigdo :

Plano alimentar proposto :




Avaliagdo Antropométrica

Peso actual : ____ Kg Peso Habitual : ____ Kg Peso referéncia: _Kg
Estatura : m A% m? IMC: Kg/m?
Classificagdo Garrow

% Perda de Peso : % Peso Habitual :

% Perda Ideal :

Perimetro da cintura : cm Perimetro da anca : e P Byt
Prega cutdnea Tricipital : / / Média : mm
Prega cutdnea bicipital : / / Média : mm
Prega cutdnea sub-escapular : / ; Média : mm
Perimetro do brago : cm

Perimetro muscular do braco : -(0,314 x )& cm

Avaliagdo analitica

Hemoglobina gr/dl Proteinas totais gr/d| Colesterol total____mg/dI

Eritrécitos Transferrina  ___ gr/l Tgl's ___mg/dl
Leucédcitos PCR _____gr/dl HDL ___mg/dl
Linfécitos Ureia ___mg/dLDL ___mg/dl
Albumina gr/dl Creatinina ____mg/dl Ac.Urico ____mg/dl
Glicemia  _____mg/dl Magnésio ____mg/dl Ferro ___mcg/dl
Calcio _____mg/dl Fésforo _____mg/dl Sédio _____mEq/I
Cloro _____mEq/l Potéssio ____mEq/I

Condicdes associadas & ma nutricdo
= Cirurgia recente

= Perda de apetite

= Vémitos

= Nduseas

=

=

Diarreias
Dispneia
Nutricionista estagidria
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