Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Terapia Nutricional no Paciente com
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

Autoria: Sociedade Brasileira de Nutri¢do
Parenteral e Enteral
Associagdo Brasileira de Nutrologia

Elaboracéo Final: 26 de julho de 2011
Participantes: Nunes ALB, Pasco MJ, Sousa CM, Buzzini R

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
As palavras-chaves utilizadas para esta revisao bibliografica foram: “COPD”, “nutritional

support”, “nutritional assessment”, “outcome”, “enteral nutrition” e “parenteral nutrition”.,

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Esta diretriz tem por finalidade proporcionar aos profissionais da satde uma visao
geral sobre a abordagem nutricional no paciente portador de doenga pulmonar cro-
nica, com base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente deve ser
individualizado de acordo com suas condicdes clinicas e com a realidade e experiéncia
de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

No Brasil, as (loengas do apareﬂlo respiratério ocupam o 4° 1ugar
como causas de morte, sendo a (loenga pulmonar crdnica (DPC) pre-
dominante no grupo, com gran(le impacto econdmico, na morbidade
e na mortalidade. Assim, a prevengao, o controle e o tratamento desses
doentes : incluindo a elaborag&o de recomenc]agées com grau de eviden-
cia cientﬂ:ica, para aju&ar no manejo dos mesmos, sao fundamentais.

A &esnutrig&o é caracteristica ﬁequen’ce em pacientes com
DPCYB)XC)3(D), estando associada tanto com morbidade quanto
mortalidade aumentadas nesses pacientes4'5(B)6(D). Virios fatores
contribuem para essa situagdo, como a clirm'nuigéo na ingestao calérica
por alteragio na regulagéo do apetite7'8(B), o desconforto causado pela
tlispneias(B) relacionada com mediadores inflamatérios, que ainda
induzem resisténcia a insulina e ao horménio de crescimento®(B).
A diminuigéo no gasto energético, que ocorre com o envelhecimento
em individuos saclios, pocle ndo ser observada nos pacientes com DPC,
que podem encontrar-se hiperme’calnélicos, em razdo do aumento do
trabalho respiratério'”!(B). Itla(le, inatividade ﬁsica, hipoxia e uso
de meclicamentos, principalmente os corticoi(leslz(B), estio também
relacionados com a perda de pesoea climinuigéo da massa magra, in-

clusive do misculo (liaﬁagmaB'M(B), levando a retengao de C0215(D).

A terapia nutricional por si s6 ndo é capaz de impedir ou
melhorar esse processo'°(A). Um conjunto de medidas, como re-
a.]oilitag'a‘.o pulmonar, corregao da hipoxia, terapia medicamentosa,
controle inflamatério e mu&angas nos habitos sdo necessérios para
o sucesso do tratamento.

1. Os METODOS TRADICIONAIS DE AVALIACAO E ACOMPANHA-
MENTO NUTRICIONAL SAO EFICIENTES PARA REALIZAR O DIAG-
NOSTICO E O ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL
NO PACIENTE com DPC?

Os métodos tradicionais de avaliagéo e acompanhamento
nutricional sio: avaliagé.o clinica, antropometria, bioquimica e

resposta imunolégica celular. Estes métodos sio considerados
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eficientes para diagnés’tico de desnutrigéo
e acompan}lamento da terapia nu’cricional,
tanto em pacientes crdénicos compensados
quanto em pacientes descompensados, sob
ventilagéo mecanica. Métodos sofisticados
po&em ser utilizaclos, mas nio h4 documen-
tagao clara de uma relagéo custo-beneficio
favoravel. Parametros como porcentagem
de peso ideal, pregas cutaneas do triceps,
circunferéncia do lorago, indice creatinina-
altura (ICA), transferrina, a”ﬁ)umina,
proteina carreadora de retinol e contagem
de linfécitos foram avaliados em pacientes
com DPC compensados e em populagé’to
com insuficiéncia respiratdoria em Ventilagéo
mecanica. Todos apresentaram diferengas
significativas. A &osagem sanguinea dessas
substancias e o ICA sio pouco especificos
para avaliagéo da desnutrigéo, pois podem
estar alterados por outras causas. O teste de
anergia cutdnea foi pouco consistente para
avaliar desnutrigéo”(B). A associagdo entre
baixo indice de massa corporal (IMC) e pior
prognéstico do portador de DPC também ¢
ohservadalg'%(B)m(D). Métodos de avaliagéo
da massa magra, como a })ioimpedéncia elé-
trica, mostram-se com maior acurdcia para
expressar varidveis de gravi&a&e da doenga
quando comparados ao IMC122(B)%(C).
Ambos, IMC e avaliagio de massa magra
sdo capazes de predizer mortalidade, porém
o tltimo fornece mais informag(‘)es quando
comparado ao IMC, e deve ser considerado
na avaliagéo nutricional rotineira do doen-
te pulmonar crénico?®(B). A intervengao
nutricional deve ser considerada em todo
paciente com doenga pulmonar obstrutiva
cromica (DPOC) com IMC <18,5 lzg/m2
ou percla involuntaria de peso significa’civa
(>10% durante os dltimos 6 meses ou >5%

no tltimo més)>(B).

Recomendagio

A avaliagéo clinica, a antropometria e a ava-
liagéo Lioquimica e imunolégioa sdo recomen-
dadas para o &iagnéstico e acompan}lamento
do estado nutricional do paciente com DPC.
Todo paciente com DPOC deve ser submetido

a avaliagéo nutriciona124(D).

2. O ESTADO NUTRICIONAL DO PACIENTE COM
DPC PODE INFLUENCIAR A EVOLUCAO CLi-
NIcA?

O IMC < 25 kg/m2 estd associado a
menor sobrevida em pacientes com DPC
depen&entes de oxigénio domiciliar e a re-
cuperagao do estado nutricional com terapia
nutricional reduz o risco de 6bito nessa
populagéoZS(B). A diminuigéo do IMC (<25
lzg/mz), a per(la nio intencional de peso e a
redugéo da massa magra sdo consideradas
fatores independentes de mau prognédstico
em pacientes com DPC. A perda de pesoea
climinuigéo do IMC sdo consideradas fatores
independentes de aumento da mortalidade
e associam-se a piora do prognéstico. O
ganho de peso em individuos com DPC foi
associado 3 melhor sobrevida, mesmo em pa-
cientes sem desnutrigéo]S(B). A recuperagio
do estado nutricional com o uso de terapia
nutricional estd associada a redugéo de mor-
talidade em pacientes com DPC &epenclentes
de oxigénio &omiciliarzs(B). A perda de peso
pode ser alterada por terapia apropriada em
alguns pacientes com DPC!(B).

Recomendag&o
Pacientes com DPC com IMC < 25 kg/m2
tém sobrevida menor, recomendando-se suporte

nutricional nesta populagéo.
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3. CoMO SE COMPORTA METABOLICAMENTE O
PACIENTE com DPC?

O maior gasto energético em repouso nos
pacientes com DPC, com aumento na oxidagéo de
carhoidratos, leva a aumento do trabalho respirato-
rioea diminuigéo da eficiencia respiratéria, pro-
movendo sintomas como dispneia e intolerdncia
aos exercicios, além de aumento na PaCQZQ(’(A).
Ao analisar a influéncia de mediadores infla-
matérios em pacientes com DPC, Comparan(lo
individuos com DPC com individuos saudéveis,
observou-se maior nivel sérico de substancias
catabolicas (cortisol e interleucina 6) em relagéo
as anabdlicas (DHEAS, IGF-1 e testosterona),
além de maior relagéo de fatores catabslicos/ana-
bélicos, nos pacientes portadores de DPC. Esta
cliferenga foi no‘cada, pn'ncipalmente, naqueles que
apresentaram a musculatura da coxa inferior a 70
cm?, em relagé'.o ao grupo con‘croleZY(D). Outros
estudos confirmam o aumento no gasto energético
em repouso desses pacientes, inclusive sua relagé.o
com mediadores inflamatérios'®!! (B)®(D).

Recomenclagéo

O paciente com DPC ¢ hipermetahélico e
hiperca’cabélico quanclo comparado a populagéo
geral. Recomendamos que estas caracteristicas
sejam levadas em consi&erag&o no planejamento

do suporte nutricional.

4. A FORMULACAO DA DIETA (RICA EM CARBOI-
DRATOS OU EM LIPIDEOS) PODE INTERFERIR
NO TRABALHO RESPIRATORIO DE PACIENTES
com DPC?

A fim de verificar o efeito da composigao
de dietas com diferentes concentragdes de car-
boidrato versus gor&ura, imediatamente apés

a refeigéo, verificou-se que dietas com oferta

calérica proveniente de carboidratos aumentam
a produgéo de CO7

levando ao incremento do trabalho respiratério.

e do quociente respiratério,

Esse aumento, em individuos sadios, poderia ser
facilmente corrigiclo com incremento da venti-
lagéo alveolar. Entretanto, em individuos com
DPC, essas alteragées contribuem para aumento
da PaC02 e da dispneia, levando a (liminuigio
da tolerancia aos exercicios. Essas al’cerag()es
em pacientes estdveis tém pequena signi{‘icén—
cia clinica. Comparan(lo dieta com alta versus
moderada concentragdo de gordura, observou-se
que a primeira estd associada a maior incidéncia
de sintomas gastrointestinais, como retardo no
esvaziamento gastrico, po&endo causar descon-
forto respiratérioZ(’(A). Qutro estudo relata a
associagao da ingestdo alimentar e a produgéo
de COZ, recomendando concentragao de gor(lura
de 20% a 40% do total de caloriaszg(D). Em
pacientes sob Ventilagéo mecanica, a infusdo de
solugées contendo gordura: carboidrato na razao
3:1 e 1:3 esteve associada a menor nivel de C02
na concentragao 3:1, sem efeitos adversos na taxa
metabélica e no catabolismo proteico™(A). Em
insuficiéncia respiratéria de diferentes causas, nao
se observou vantagem ou flesvantagem do uso de
infusao de lipidios intravenosos, em pacientes
com DPC3(B). Em pacientes com DPC, ndo
existem vantagens adicionais no uso de suplemen—
to nutricional oral (SNO) pobre em carboidratos
e rico em 1ipidios quando comparado a SNO

padréo, rico em proteina ou em energia32(D).

Recomendagio

Dietas ricas em carboidratos podem aumen-
tar a produgéo de C02 edo quociente respira-
torio em pacientes com DPC, mas, de maneira
geral, causam menos desconforto respiratério do

que as ricas em lipicleos, estando recomendadas.
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5. A FONTE CALORICA FAZ DIFERENCA NA
MANUTENCAO OU RECUPERACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DE PACIENTES com DPC?

A suplementagéo nu’cricional, enteral ou
parenteral, com 1,7 vezes a taxa metabélica em
repouso, por curto periodo (até duas semanas),
independente da fonte calérica, apresentou
melhora no estado nutricional, no Lalango ni-
trogenaclo, no ganho de peso, na circunferéncia
do larago e na capaci(la(le de 1igag€10 do ferro.
Essas alterag(’)es foram seguidas por melhorar
a forga muscular respiratéria e a resisténcia
da musculatura periférica. Estudo utilizando
a terapia nutricional acima por duas semanas
falhou em demonstrar beneficios na composigao

corporal, na melhor tolerancia a exercicios e na

qualiclade de Vida%(A) .

Recomendagéo

Recomendamos a oferta hipercalérica (1,7
vezes a taxa metabélica em repouso) e hiperpro—
teica (guiada pelo Lalango nitrogenado) para a

recuperagao do estado nutricional do paciente

com DPC™(A).

6. QUAL E A META CALORICA A SER ATINGIDA
NO PACIENTE coMm DPC ESTAVEL?

Entre 25% a 40% dos pacientes com DPOC
sao clesnutridos33(B). Pacientes com DPOC re-
querem aporte energético além do predeﬁniclo,
especialmen’ce durante atividade ffsica%(D). A
oferta calérica de 1 ,3 vezes a taxa metabélica
em repouso para o paciente com DPC estavel
é recomenclacla35(B). O reconhecimento deste
estado metabélico é essencial para definir qual-
quer programa de intervengao nutricional, para
que a oferta nio seja subestima&a36(B)37(C).

Recomendag&o
Recomendamos uma oferta calérica de 1,3
vezes a taxa metabdlica em repouso para o pa-

ciente com DPC estével.

7. A umiLzZACAO DE HORMONIO DO CRESCI-
MENTO COMO COMPLEMENTO A TERAPIA
NUTRICIONAL TRAZ BENEFiCIOS AO PACIENTE
com DPC?

O tratamento com horménio do crescimen-
to humano tem sido proposto para melhorar o
ljalango nitrogenado ea £orga muscular desses
pacientes®™(A). Porém, apenas observou-se
aumento de massa muscular sem melhoria na
tolerancia ao exercicio e sem incremento da for-
ca muscular. A adminis’cragéo de hormonio do
crescimento humano em pacientes em ventila-
¢ao mecdnica nao diminui o tempo de Ventilagao
mecanica e nao melhora a sobrevida”(B). Nao
se recomenda o uso de horménio do crescimento

como complemento a terapia nutricional do
paciente com DPC*(A).

Recomendagiao
Nio se recomenda o uso de horménio do
crescimento como complemento a terapia nu-

tricional do paciente com DPC.

8. O uUsO DE NANDROLONA INTERFERE PO-
SITIVAMENTE NA TERAPIA NUTRICIONAL DE
PACIENTES com DPC?

Pacientes com DPOC comumente desen-
volvem percla de peso e diminuigéo da massa
muscular, com piora da qualidade devida. Q uso
de esteroides anabolizantes aumenta o ganho de
peso, sem interferir na melhora da quali(lade de
vida ou na diminuig'a'.o na mortalida(le*to'“(A).

Para aqueles pacientes com anorexia e abaixo
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do peso, o uso de acetato de megestrol pode
resultar em melhora no apetite e no ganho de
peso, sem efeito na fungéo respiratéria ou na
tolerancia ao exercicio, dados demonstrados por
estudo randomizado duplo—cego“(A). O uso
de nandrolona por curtos periodos pode trazer
beneficios funcionais a pacientes com DPC,
especialmente os cortico&ependentes, sem,
entretanto, ter impacto na mortalidade43(A).A

oxandrolona é bem tolerada em pacientes com

DPOC com perda de peso*(A)*(B).

Recomendagiao

O uso de nandrolona por curtos periodos
pode trazer beneficios funcionais a pacientes
com DPC, especialmente os corticodependen—

tes, sem ter impacto na mortalidade.

9. As EXACERBACOES INFECCIOSAS AUMENTAM
AS NECESSIDADES CALORICAS DE PACIENTES
com DPC?

A exacerbagéo agu(la da DPOC esta
acompanha(la de desequilﬂ)rio no Lalango ni-
Jcrogenado, gerado pela climinuigéo da ingestao
alimentar e pelo aumento no gasto energético do
paciente%(B). Aintervengdo terapéutica resulta
em climinuigéo no gasto energético*’(A). Esses
pacientes ja tém comprometimento prévio do
estado nutricional, necessitando mais de po-
tédssio, fésforo, magnésio, zinco e vitaminas do
que pacientes eutréficos. As necessidades finais
de energia e proteinas po&em c}legar a 40-45
lzcal/lzg/(].ia e 1,5 12g/dia, respectivamente, a
fim de acelerar a replegéo das deﬁciénciasJ‘S(D),
mas a progressao a esses valores deve ser lenta e
monitorada por parametros me’calac’)licos, como
glicemia e COZ' de preferéncia com calorimetria

indireta.

Recomendag&o

A clescompensagé'.o infecciosa de pacientes
com DPC pode elevar a taxa metabslica de re-
pouso em até 30%, estando recomendado o au-

mento cauteloso da oferta nesta condigéo49(B).

10. QuAis SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA
NUTRICIONAL NO PACIENTE com DPC?

A desnu’crigé’.o é relatada em grande porcen-
tagem dos pacientes com DPC e po&e contribuir
paraa insuficiéncia respiratéria agu&a. A terapia
nutricional ofertada de maneira correta po&e
ajudar esses pacientes nos diferentes estagios
clinicos da doengaso(D). O uso de dietas en-
riqueciclas com lipidios tem sido recomendado
para facilitar o desmame da Ventilagéo mecdnica
apenas em pacientes retentores de COZ, nos
quais as medidas habituais do tratamento néo

reduziram o esforgo respiratério®! (D).

Recomendag&o

Durante as exacerbag()es da doenga, os
o]ojetivos da terapia nutricional no paciente
com DPC sao reduzir o catabolismo e a percla
nitrogenada e, nos periodos de estabilidade, a

replegé’.o nu’cricionalsz(D) .

11. QuAIs SAO AS VIAS PREFERENCIAIS DE
OFERTA NO PACIENTE com DPC?

Nio existe evidéncia que mostre que a
fungéo intestinal ¢ prejuclica(la no paciente
com DPC. Portanto, considerando que a nu-
trigdo enteral ¢ mais barata e estd associada a
menor incidéncia complicagées que a nutrigao
parenteral, esta deve sera primeira escolha para
pacientes com DPC que necessitem de terapia
nutricional® (D).
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O uso da terapia nutricional enteral em
comparagao a nutrigao parenteral, desde que nao
tenha contraindicagées, resulta em importante
diminuigéo da incidencia de complicag(’)es infec-
ciosas em pacientes criticamente enfermos e tem
custo menor. A nutrigdo enteral deve ser a pri-
meira escolha para nutrir o paciente grave®*(A),
porém sempre com rigor para nao hiperalimentar
o paciente com DPC, aumentando o consumo de
02' A coml)inagé.o de nutrigao enteral e parente-
ral ndo traz beneficios clinicos maiores do que a
nutrigdo enteral exclusivas”i(A) .Qusode nutrigdo
enteral versus nutrigao pa—renteral, com inicio
precoce da nutrigao enteral (nas primeiras 48 ho-
ras da internagao), o uso de glutamina, enteral ou
parenteral, e o controle glicémico intensivo estao
todos associados com a redugéo de mortalidade
por infecgéo em pacientes graves®(D).

Recomendagao

A via enteral, suplementagéo oral, dieta por
sonda ou terapia nutricional estio recomen-
dadas. Nos pacientes em que o tubo digestivo
nao esteja funcionante, pode-se utilizar a via
paren’ceral e a mista (en’ceral e parenteral)32(D).

12. QuAL £ O PAPEL DO OMEGA-3 NO PA-
cieNntE com DPC?

O efeito de dmega-3 sobre os mediadores
inflamatérios no paciente pulmonar crdnico foi
avaliado, auxiliando na diminuigéo nos niveis
de mediadores inﬂamatérios, como citocinas,
interleucinas, fator de necrose tumoral e leu-
cotrienos. Teste de caminhada de seis minutos,
escala de dispneia de Borge diminuigéo na satu-
ragao arterial de oxigénio também apresentaram
melhora signiﬁcativa (p<0,05) no grupo que
recebeu dmega-3°°(B).

Em pacientes com Stndrome do Desconfor-
to Respiratério Agu&o (SDRA) por diferentes
causas, o uso de 4cido eicosapentanoico (EPA),
6leo de })orage e antioxidantes apresentou efeito
positivo sobre tempo de internagdo, tempo de
Ventilag'a'.o mecdnica e diminuigéo do risco de
nova faléncia organica. Efeito semelhante foi
observado em outro estudo envolvendo pacien-
tes com lesdo pulmonar aguda. Apesar de esses
estudos terem sido realizados em populagéo com
diferentes causas de SDRA, nota-se o papel de
mediador inflamatério do dmega-3 na dindmica
respiratéria®(A).

Recomendagéo
Nao hé evidéncia suficiente para se recomen-
dar o uso de dmega-3 no paciente com DPC.
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