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RESUMO

Introducio: A Hipertensdo Pulmonar (HP) ¢é caracterizada pela elevacdo da pressdo
sanguinea na artéria pulmonar, sendo a resisténcia vascular pulmonar elevada quando o
padrdao hemodindmico ¢ pré-capilar, o que resulta em dispneia aos esfor¢os e limitacao
da capacidade funcional. Em relagdo a nutricao nesta doenga a literatura ainda ¢ escassa,
porém sabe-se que a dieta de alta qualidade em nutrientes desempenha papel importante
na qualidade de vida de pneumopatas, indicando uma lacuna a ser preenchida sobre este
assunto. Objetivos: Avaliar o Indice de alimentacio saudavel (IAS) de pacientes com
HP e conhecer suas comorbidades. Metodologia: Estudo transversal, realizado com 35
pacientes portadores de HP, atendidos no ambulatério de Circulagdo Pulmonar do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foram avaliados peso, estatura, circunferéncia
abdominal, percentual de gordura corporal, exames bioquimicos, além de aplicados
registros alimentares de 3 dias para avaliacao dietética e da qualidade da dieta por meio
do instrumento IAS. Resultados: A amostra foi composta por 77% individuos do sexo
feminino. A idade variou de 17 a 71 anos, ¢ o Indice de Massa Corporal médio foi de
27,946,3 kg/m? nas mulheres e de 29,6+9,5 kg/m? nos homens, estando 57,14% da
amostra com sobrepeso ou obesidade. De todos os individuos avaliados, 82,9%
apresentaram alimentagdo de baixa qualidade, além de ingestio de fibras, calcio e
acidos graxos monoinsaturados (AGM) aquém das recomendacdes vigentes (P<0,05).
Hipertensdo arterial sistémica foi a principal comorbidade encontrada (28,6%), além de
que 1/3 dos individuos apresentaram alteragdes glicémicas e hipertrigliceridemia.
Conclusido: A amostra avaliada apresentou alto percentual de excesso de peso e baixa
qualidade nutricional na alimentacao referida. As alteragdes pressoricas, glicémicas e de

triglicerideos complementam esse achados, possivelmente como consequéncias deles.
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avaliacdo nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Pulmonary Hypertension (PH) is characterized by elevated blood
pressure in the pulmonary artery, and pulmonary vascular resistance is elevated when
the hemodynamic pattern is pre-capillary, resulting in dyspnea on exertion and
limitation of functional capacity. On a more detailed scale, however, it is known that the
high-quality diet plays an important role in the quality of life of pneumopaths, a lacuna
to be filled on this subject. Objectives: Evaluate the Healthy Eating Index (HEI) of
patients with PH and know their comorbidities. Methodology: A cross-sectional study
was carried out with 35 patients with pulmonary hypertension, attended at the
Pulmonary Circulation Clinic of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Weight,
height, abdominal circumference, percentage of body fat, biochemical tests were
evaluated, as well as dietary records of 3 days for dietary assessment and diet quality
using the HEI instrument. Results: The sample consisted of 77% female subjects. The
age ranged from 17 to 71 years, and the mean Body Mass Index was 27.9 £+ 6.3 kg/m? in
women and 29.6 + 9.5 kg/m? in men, with 57.14% of the overweight or obese sample.
Of all evaluated, 82.9% presented low quality diet, in addition to fiber intake, calcium
and monounsaturated fatty acids (MFA) below the current recommendations (P <0.05).
Systemic arterial hypertension was the main comorbidity presented (28.6%), and 1/3 of
the individuals had glycemic changes and hypertriglyceridemia. Conclusion: The
evaluated sample presented high percentage of excess weight and low nutritional quality
in the referred feed. Blood pressure, glycemic and triglyceride alterations complement

these findings, possibly as a consequence of them.

Keywords: healthy diet, pulmonary hypertension, lung diseases, nutrition assessment.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo foi organizada com Introducéo e Referencial Teorico do assunto
sobre o qual discorre, seguidos dos principais resultados obtidos por pesquisa clinica e
organizados na forma de artigo cientifico, a ser submetido a periddico indexado da area,

além de uma Conclusao final sobre estes achados.
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INTRODUCAO

A hipertensdo pulmonar (HP) é definida como um aumento na pressao arterial
pulmonar média >25 mmHg em repouso, avaliada por meio de cateterismo cardiaco
direito*?. E uma doenca rara e multifatorial, um distirbio fisiopatolégico que pode
envolver diversas condi¢Bes clinicas e resultar em complicagdes, especialmente
cardiovasculares e respiratorias?.

A HP pode ser secundaria a doencgas cardiacas, pulmonares ou se tratar de uma
anormalidade priméria da circulacdo pulmonar, podendo ter ou ndo condicdes
associadas®. Segundo o Guideline for the diagnosis and treatment of pulmonary
hypertension elaborado pela European Society of Cardiology (ESC) e European
Respiratory Society (ERS)?, a classificacdo clinica da HP pode ser dividida em cinco
grupos: 1) Hipertensdo Arterial Pulmonar (HAP), 2) HP por doenca cardiaca esquerda,
3) HP devido a doenga pulmonar e/ou hipdxia, 4) HP tromboembolica crénica (HPTC)
e outras obstrucdes da artéria pulmonar, e 5) HP com mecanismos pouco claros/ou
multifatoriais.

O estado funcional dos individuos com HP é classificado de acordo com a
gravidade da doenca®. Os sintomas sdo inespecificos e a dispnéia aos pequenos
esforgos, acaba sendo o sintoma inicial e o mais frequente*. Fadiga, pré-sincope,
sincope, edema periférico, palpitacOes e dor toracica sdo outros sintomas que podem ser
encontrados nestes pacientes®, bem como hemoptise e ronquiddo, embora mais
incomumente. O diagnostico é baseado na suspeita clinica devido a sintomas, exame
fisico, critérios hemodinamicos e gravidade funcional?. O cateterismo cardiaco direito é
o principal meio de confirmacdo de diagnostico, entretanto existem outros exames

auxiliares, como o eletrocardiograma (ECG), que serve para oferecer evidencias de
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suporte para o diagnostico?. O tratamento e controle da doenca podem ser por meio de
medidas gerais, tratamento convencional, terapia alvo especifica e abordagem invasiva®.

Embora pouco estudada no contexto da HP sabe-se que a dieta é um importante
fator de protecdo ou risco para inumeras doencas cronicas e varios estudos evidenciam a
importancia da alimentacdo no manejo das doencas pulmonares’. Neste sentido, sugere-
se que a dieta de alta qualidade em nutrientes desempenha um papel importante na
melhoria da qualidade de vida de individuos com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC)’, além da prevencdo e controle de doengas em geral’. Entretanto, ainda sdo
pouco encontrados na literatura estudos sobre os habitos alimentares ou avaliacdo
dietética de individuos com HP’. Um recente estudo realizado do nosso grupo (Zanella
et al., 2018) investigou o estado nutricional em pacientes portadores de HP e sua relacédo
com parametros de circulagdo pulmonar e desempenho funcional, sendo observada uma
correlagdo negativa entre a atividade fisica regular e o percentual de gordura corporal®,
Visto a importancia de complementar estes dados, faz-se necessaria a investigacdo dos
habitos alimentares destes pacientes, tendo assim informacfes sobre a qualidade
alimentar e, consequentemente, uma maior compreensdo do estado nutricional destes

pacientes, o qual pode influenciar este resultado.
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REFERENCIAL TEORICO

1 HIPERTENSAO PULMONAR

A HP ¢ definida como um aumento na pressao arterial pulmonar média >25
mmHg em repouso, avaliada por meio de cateterismo cardiaco direito*?. E uma doenca
rara e multifatorial, um distarbio fisiopatolégico que pode envolver condigdes clinicas e
resultar em complicagBes, especialmente doencas cardiovasculares e respiratorias?.

A pressao arterial pulmonar média em repouso, considerada normal, é de 14 + 3
mmHg com um valor méaximo de 20 mmHg!®, sendo que valores entre 21-24 mmHg
ainda ndo possui um significado clinico claro. Entretanto, individuos que possuem estes
valores devem ser acompanhados cuidadosamente, por existir o risco de desenvolver
HP, principalmente quando possuem doencgas do tecido conjuntivo ou familiares, com
HP hereditarial?. Atualmente, ¢ discutido o termo “borderline PH”, 0 qual se refere aos
individuos que possuem os valores de pressao arterial pulmonar entre 21 e 24 mmHg,
conforme citado anteriormente, entretanto ainda h& dados insuficientes para que esse
termo possa ser introduzido®.

A HP pode ser secundaria a doengas cardiacas, pulmonares ou se tratar de uma
anormalidade priméria da circulagdo pulmonar, podendo ter ou ndo condigdes
associadas®. Segundo o Guideline for the diagnosis and treatment of pulmonary
hypertension elaborado pela European Society of Cardiology (ESC) e European
Respiratory Society (ERS)?, a classificacdo clinica da HP pode ser dividida em cinco
grupos: 1) HAP, 2) HP por doenca cardiaca esquerda, 3) HP devido a doenca pulmonar
e/ou hipdxia, 4) HP tromboembdlica cronica e outras obstrucdes da artéria pulmonar e

5) HP com mecanismos pouco claros/ou multifatoriais?.
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Quadro 1: Classificacdo dos diferentes tipos de HP?

1. Hipertensio arterial pulmonar (HAP)
1.1 Idiopatica

1.2 Hereditaria

1.2.1  Muta¢io de BMPR?2

122 Outras mutagoes

1.3 Induzida por drogas ou toxinas

1.4 Associada com

141  Doengas do tecido conjuntivo
142  Infecg¢do pelo HIV

1.4.3  Hipertensdo portal

1.4.4  Cardiopatia congénita

145  Esquistossomose

I’. Doenca pulmonar veno-oclusiva e/ou hemangiomatose capilar pulmonar
I’.1 Idiopatica

I’2 Hereditaria

I’2.1 Mutagdo de EIF24K4

1°2.2 Outras mutagoes

I’3 Induzida por drogas ou toxinas

I’4 Associada com:

1'4.1 Doenga do tecido conjuntivo

1'4.2 Infecg¢do por HIV

I”. Hipertensio Pulmonar persistente do recém-nascido

2. Hipertensdo pulmonar devido a doenca cardiaca esquerda

2.1 Disfungdo sistolica ventricular esquerda

2.2 Disfungdo diastdlica ventricular esquerda

2.3 Doenga valvular

2.4 Obstrucao congénita / adquirida do fluxo cardiaco esquerdo / débito e cardiomiopatia congénita
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2.5 Estenose de vias pulmonares congénita/adquirida

3. Hipertensdo pulmonar devido a4 doenca pulmonar e/ou hipéxia

3.1 Doenga pulmonar obstrutiva cronica

3.2 Doenga pulmonar intersticial

3.3 Outras doengas com padrao misto obstrutivo e restritivo

3.4 Distlrbios respiratorios do sono

3.5 Disturbios de hipoventilagdo alveolar

3.6 Exposicao cronica a altitude elevada

3.7 Doengas pulmonares do desenvolvimento

4. Hipertensio pulmonar tromboembédlica cronica e outra obstrucio da artéria pulmonar

5. Hipertensio pulmonar devido a mecanismos multifatoriais desconhecidos

5.1 Doengas hematologicas: anemias hemoliticas cronicas, doengas mieloproliferativas, policitemia

5.2 Doengas sistémicas: sarcoidose, histocitose pulmonar, linfangioleiomiomatose

5.3 Doengas metabolicas: doengas de deposito do glicogénio, doenga de Gaucher, doengas da tiredide

5.4 Outros: obstrucdo tumoral, mediastine fibrosante, insuficiéncias renal cronica, hipertensdo pulmonar

segmentar

O estado funcional dos individuos com HP é classificado de acordo com a
gravidade da doenca, pois 0 aumento da resisténcia vascular pulmonar acaba resultando
em mudancas nas estruturas do coracdo, o que limita a capacidade de exercicio e a
qualidade de vida desses individuos®®. O escore do estado funcional da doenca pode ser

visto no quadro a seguir:
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Quadro 2: Classificacdo funcional HP?

Classe Funcional Perfil de sintomatologia

Pacientes sem limitagdo da atividade fisica. A atividade fisica

normal nao causa dispneia ou fadiga, dor tordcica ou sincope.

Pacientes com limitagdo leve da atividade fisica estdao
11 confortdveis em repouso. A atividade fisica normal causa

dispneia ou fadiga, dor toracica ou quase sincope.

Pacientes com limitagdo leve da atividade fisica estao
confortaveis em repouso. Menos atividade fisica do que a
I

atividade normal causa dispneia ou fadiga, dor tordcica ou quase

sincope.

Pacientes que apresentam incapacidade de realizar qualquer
atividade fisica sem sintomas. Estes pacientes manifestam sinais
v de insuficiéncia cardiaca direita. A dispneia ou fadiga pode estar
presentes mesmo em repouso € o desconforto ¢ aumentado por

qualquer atividade fisica.

1.1 EPIDEMIOLOGIA

Sao poucos os dados epidemiologicos sobre a HP a nivel global. Existem dados
de que no Reino Unido a prevaléncia de HP ¢é de 97 casos por um milhdo de habitantes,
enguanto nos Estados Unidos a taxa de mortalidade por esta doenca varia entre 4,5 e
12,3 por 100.000 habitantes?. A maior parte dos dados epidemioldgicos descritos sdo

sobre o primeiro grupo da HP, a HAP>!:12 Estima-se que a prevaléncia de HAP ¢ de 15
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casos por 1 milhdo de populagdo adulta, apresentando incidéncia de 2,4 casos por 1
milh&o de adultos/ano®®. Um estudo realizado na Frangal* mostrou prevaléncia baixa de
15 casos por 1 milhdo de habitantes adultos, e entre 2002 e 2003 revelou a menor
incidéncia de HAP, a qual foi de 2,4 casos por 1 milh4o de habitantes adultos®**.

A prevaléncia de HP devido doenca cardiaca esquerda (grupo 2) permanece
desconhecida®®, porém uma andlise retrospectiva relata a doenca cardiaca esquerda
como causa de HP de 36% de todos os pacientes encaminhados para avaliagdo'®. Da
mesma forma, a exata prevaléncia do grupo 3 de HP, devido a doenga pulmonar e/ou
hipoxemia, também segue desconhecida. No entanto, Thabut e colaboradores®’
relataram que em uma série de pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) grave, a incidéncia de HP foi em torno de 50%. O grupo 4 da HP (HPTC e
outra obstrucdo da artéria pulmonar) tem relato de prevaléncia e incidéncia em um
registro espanhol de 3,2 e 0,9 casos por milho, respectivamente®. Sobre o grupo 5 da

HP, ndo h& informacdes epidemioldgicas disponiveis.

1.2 FISIOPATOLOGIA

Os fatores etiopatogénicos envolvidos na HP sdo complexos e ndo totalmente
elucidados, podendo ser classificados em 5 grupos com base nas suas etiologias e
resultando em semelhantes alteracdes fisiopatoldgicas®!®, sendo o fluxo sanguineo
pulmonar e a resisténcia vascular pulmonar (RVP) os principais fatores que afetam a
pressdo pulmonar. Consequentemente, as principais alteragdes sdo no débito cardiaco
direito, no estabelecimento da resisténcia vascular pulmonar e na pressdo venosa do

sistema pulmonar, presentes nos diferentes tipos de HP?.
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A sobrecarga do ventriculo direito é resultante de processos como a pressao
retrograda nos vasos pulmonares, em decorréncia do comprometimento funcional do
ventriculo esquerdo, além de vasoconstri¢do devido a hipoxia e hipercarbia e oclusao ou
obliteracdo vascular por embolia, lesdes arteriais ou destruicdo do parénquima
pulmonar. A hipoxia alveolar resulta na vasoconstrigdo arterial?L,

O Oxido nitrico produzido pelo epitélio brénquico, o qual atua como
vasodilatador é importante para o controle da fisiologia da fungdo pulmonar e esta
envolvido nas pneumopatias com inflamacgéo cronica e estresse oxidativo. Sua secrecdo
atua como resposta a toxinas bacterianas e citocinas inflamatdrias, também funcionando
como broncodilatador?®. A redugdo do Oxido nitrico endégeno e o aumento de
substancias como a endotelina e tromboxano resultam em vasoconstrigdo pulmonar e
aumento de substancias oxidantes, provocando a disfun¢do endotelial. Estas alteracdes
acarretam em estimulo da proliferacdo e hiperplasia de células musculares lisas na
circulagdo pulmonar, resultando no seu estreitamento e consequentemente a resisténcia

vascular®.

1.3 MANIFESTACOES CLINICAS

Os sintomas de pacientes com HP sdo inespecificos e a dispneia aos pequenos
esforcos, de carater progressivo, acaba sendo o sintoma inicial e o mais frequente®.
Fadiga, pré-sincope, sincope, edema periférico, palpitacdes e dor toracica sdo outros
sintomas que podem ser encontrados nesses pacientes®, bem como hemoptise e
ronquidao, os quais também sdo sintomas encontrados, porém mais incomumente. Os
sintomas mais comuns, além da dispneia, sao fadiga, fraqueza, angina e sincope. Alguns

pacientes relatam tosse seca, nauseas e vOmitos®*®, porém os sintomas sdo
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inespecificos e relacionados a disfuncdo ventricular direita progressiva. A apresentacao
da doenca vai variar de acordo com as doengas que causam ou estdo associadas?. Pré-
sincope e sincope sdo sintomas que indicam baixa reserva cardiaca e considerados
marcadores de gravidade, sendo os individuos que possuem sdo classificados como

classe funcional 111 ou V1.

1.4 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O diagnostico da HP é baseado na suspeita clinica devido a sintomas, exame
fisico, critérios hemodinamicos e gravidade funcional?. E interessante que esses dados
possam ser discutidos em equipes multiprofissionais devido ao fato que os pacientes
podem ter mais de uma causa de HP, e a principal causa vai ser identificada de acordo
com a classificacdo dos diferentes tipos da doenca?.

O cateterismo cardiaco direito € o principal meio de confirmacao de diagnostico,
entretanto existem outros exames auxiliares, como ECG, que serve para oferecer
evidencias de suporte para o diagnostico?. Entretanto, um ECG normal ndo significa que
0 paciente ndo possua a doenca, pois normalmente uma alteracdo nesse exame é mais
comum quando a HP for grave®. A radiografica de térax vai auxiliar a mostrar se a HP
é arterial ou venosa e os testes de funcdo pulmonar e os gases do sangue arterial vao ser
importantes para identificacdo da contribuigdo da doenca pulmonar subjacente das vias
aéreas ou parenquimatosas?.

Embora rara, a HP € uma doenca grave e com mortalidade elevada, porém, nos
Gltimos anos seu tratamento evoluiu bastante, reduzindo a mortalidade. Neste sentido, 0

Guideline for the diagnosis and treatment of pulmonary hypertension? recomenda que o
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tratamento seja realizado em centros de referéncia, por se tratar de uma doenca
complexa.

O tratamento e controle da HP podem ser feitos por meio de medidas gerais,
tratamento convencional, terapia alvo especifica e abordagem invasiva. As medidas
gerais incluem reabilitacdo, exercicio e treinamento fisico, apoio psicossocial e vacinas,
enquanto o tratamento convencional € com medicamentos ndo especificos, como
anticoagulantes, bloqueadores do canal de calcio e oxigénio terapia®.

A terapia alvo compreende as alteragdes clinicas dos pacientes, perfil
hemodinamico, exames laboratoriais, insuficiéncia do ventriculo direito (VD) e classe
funcional®. Entretanto, existem pacientes que ndo respondem aos tratamentos
apresentados, e para esses existe a possibilidade de uma abordagem invasiva, podendo
ser realizada a septostomia ou o transplante pulmonar?. O perfil hemodinamico,
gravidade da doenca e os parametros clinicos sdo caracteristicas que auxiliam a equipe a
escolher as medidas terapéuticas?.

Atualmente, novos estudos estdo sendo realizados em busca de novas medidas
terapéuticas a fim de reduzir a mortalidade dos pacientes, uma vez que na literatura séo
relatadas altas taxas de mortalidade em um curto periodo de tempo?>%3L, De acordo
com o estudo de Mcgoon e colaboradores®, a sobrevida observada em 1 ano a partir do
inicio da coorte foi de 91%. Em um estudo realizado no Brasil estima-se sobrevivéncia

de 74% em 3 anos®2.

2 NUTRICAO E PNEUMOLOGIA

A dieta é um importante fator de protecdo para inumeras doencas crénicas e
varios estudos evidenciam a importancia desta no manejo das doencas pulmonares

como a DPOC’33, Neste sentido, estudos epidemioldgicos relatam uma relagdo entre a
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ingestio dietética, manutencio da fungdo pulmonar e prevencdo desta doenga®**°. A
DPOC, bem como outras pneumopatias, favorece a desnutricdo devido a perda de
apetite e ingestdo alimentar diminuida, juntamente com o aumento das exigéncias de
energia diaria para a contragdo dos musculos responsaveis pela ventilagdo®¥.
Paralelamente, sabe-se que a desnutricdo estd relacionada com alta morbimortalidade
desses individuos.

Estudos com individuos que tem DPOC sdo os mais encontrados na literatura,
devido a esta ser uma pneumopatia mais prevalente®. Alguns destes®*4° relatam uma
possivel associacdo positiva entre uma dieta rica em antioxidante, melhora da funcéo
pulmonar e reducdo de mortalidade a longo prazo, bem como uma associagdo negativa
entre funcdo pulmonar e dieta ocidental, a qual caracteriza-se por ser rica em agUcar e
lipidios inflamatdrios, como 4cido linoléico (w-6)*. Além disso, estudos
epidemiol6gicos mostram uma relacdo entre a ingestdo dietética de antioxidantes, a
manutencdo da funcdo pulmonar e a prevencdo da DPOC’. O estudo National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES II11), realizado nos Estados Unidos da
Ameérica (EUA), relata que niveis mais elevados de nutrientes antioxidantes estdo
associados a uma melhor funcdo pulmonar®, enquanto alguns estudos mostram que o
consumo de carne processada afeta de maneira negativa a mesma, além de aumentar o
risco de desenvolver DPOC***!, Da mesma forma, Joshi e colaboradores* relataram em
um estudo prospectivo que houve melhora na fun¢do pulmonar com o aumento na
ingestdo de vitamina C e E, em homens, enquanto McKeever et al.*? demonstraram que
dietas com alto consumo de alimentos refinados tem sido associada com declinio
longitudinal no VEF: ao longo de 5 anos. Baseado nestes estudos fica evidenciada a

importancia da terapia nutricional adequada nas pneumopatias®.
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Além da importancia da ingestdo de nutrientes, a literatura também relata que o
ganho de peso até uma faixa adequada (que ndo se sabe exatamente qual €) esta
associado a alteragbes positivas na funcdo pulmonar e eficiéncia respiratoria®-3"44,
Embora o excesso de peso e a obesidade sejam extremamente prevalentes em
populacBes com dietas ocidentais’ e constituam fator de risco para doencas cronicas
ndo-transmissiveis, atualmente alguns estudos falam sobre o fenémeno conhecido por
“paradoxo da obesidade” onde esta aparece como um fator de melhor prognéstico e
menor a mortalidade em pneumopatas’*°.

A literatura é escassa em trabalhos que tenham avaliado caracteristicas
nutricionais em pacientes com HP, inexistindo algum que tenham avaliado a
alimentacdo e/ou qualidade da dieta dos mesmos, indicando uma lacuna a ser

preenchida sobre este assunto.

3 INDICE DE ALIMENTACAO SAUDAVEL

Na segunda metade do século XX as preocupac¢des com a nutri¢do da populacéo,
a qual vivia transicdo de problemas de deficiéncias nutricionais para problemas de
excessos e desequilibrios na alimentacdo, aléem de estudos associando dieta e doencas
cronicas, ficaram cada vez mais evidenciadas*. As diretrizes mostravam que melhor
qualidade na alimentacdo melhorava estado nutricional e, consequentemente, melhorar a
qualidade da alimentacdo foi visto como uma maneira de melhorar a satde publica da
populacdo. Desta forma, inimeras pesquisas de associacdo entre dieta e doencas
cronicas foram realizadas*®, porém poucas avaliaram a qualidade das dietas estudadas.
Pensando nisso, o Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA) elaborou o

indice de Alimentacdo Saudavel (IAS)*, com o objetivo de avaliar a qualidade global
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da dieta americana e de saber se estava de acordo com as Diretrizes Dietéticas para esta
populacéo.

A partir do mesmo foi entdo criado o instrumento denominado “Healty Eating
Index” (HEI-2010, Figura 1), o qual é revisado a cada cinco anos, com o objetivo de
avaliar a qualidade alimentar de individuos ou populacdes*®#’. O HEI-2010 contém
doze componentes, dos quais nove estdo relacionados a adequacdo da dieta, englobando
a ingestdo de frutas totais, frutas in natura, vegetais totais, verdes e feijoes, graos
integrais, lacteos, alimentos proteicos, frutos do mar e proteinas vegetais e acidos
graxos. Os trés itens restantes avaliam componentes que devem ser consumidos com
moderacdo: calorias vazias (alcool, aclcar de adicdo, gorduras trans), grdos refinados e
sodio. A pontuacdo produzida pelo consumo de tais alimentos resulta em um escore,
que indica a qualidade da mesma. Cada componente possui escore que pode variar de 5
a 20 pontos, a pontuacgdo global resulta em uma escala até 100% de qualidade da dieta.

Além de seu objetivo principal, este instrumento também pode ser utilizado para
testar relacGes entre custo e qualidade da dieta, monitorar as mudangas ao longo do
tempo da qualidade da dieta, avaliar a eficacia de intervencBes nutricionais, em
pesquisas com o objetivo de compreender as relagdes entre alimento e nutriente,
padrdes alimentares e relacionar resultados com a satide*®*’. Estudos confirmam que
padrdes alimentares baseados no IAS estdo associados com risco reduzido em algumas
doencas como cancer de prdstata total e outros tipos de cancer, menor incidéncia de

obesidade, assim como bem estar e envelhecimento saudavel*849-53,
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HEI-2010 Components & Scoring Standards

Component Maximum points  Standard for maximum score
Adequacy.
Total Fruit 5 208 cup equiv. per 1,000 keal
Whole Fruit? 5 204 cup equiv. per 1,000 keal
Total Vegetables! 5 211 cup equiv. per 1,000 keal
(Greens and Beans® 5 202 cup equiv. per 1,000 keal
Whole Grains 10 2150z equiv. per 1,000 keal
Dairy? 10 213 cup equiv. per 1,000 keal
Total Protein Foods* 5 225 02 equiv. per 1,000 keal
Seafood and Plant Proteing®X. 5 208 oz equiv. per 1,000 keal
Fatty Acids® 10 (PUFAs « MUFAS)SFAs 225
Moderation:
Refined Grains 10 <18 oz equiv. per 1,000 keal
Sodium 10 <1.1 gram per 1,000 keal
Empty Calories? il <19% of energy

Figura 1: Instrumento HEI-2010. Fonte: Guenther et al., 2013%.

Standard for minimum score of zero

No Frut

No Whole Fruit

NoVegerables

Mo Dark Green Vegetables or Beans and Peas
NoWhole Grains

No Dairy

Mo Protein Foods

No Sezfood or Plant Proteins

(PURAS + MIUFAs)/SFAs €12

243 0z equiv. per 1000 keal
220 grams per 1,000 keal
250% of energy
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JUSTIFICATIVA

Levando em consideracdo que a dieta saudavel pode influenciar positivamente a
salide dos pneumopatas e que ha uma escassez de estudos que tenham investigado este
parametro em pacientes com HP, € relevante o desenvolvimento de estudos que avaliem

e mostrem os habitos alimentares desses individuos.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

e Analisar e classificar o IAS de pacientes com HP atendidos no ambulatério de

Circulacdo Pulmonar do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Objetivos especificos

e Avaliar a ingestdo de macronutrientes e micronutrientes na dieta, em

comparagdo com as recomendac@es nutricionais vigentes;

e Conhecer as comorbidades e exames bioquimicos dos mesmos.
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RESUMO

Introducdo: A Hipertensdo Pulmonar (HP) ¢é caracterizada pela elevacdo da pressdo
sanguinea na artéria pulmonar, sendo a resisténcia vascular pulmonar elevada quando o
padrao hemodindmico ¢ pré-capilar. Em relagdo a nutricdo nesta doenca a literatura
ainda € escassa, porém sabe-se que a dieta de alta qualidade em nutrientes desempenha
papel importante na qualidade de vida de pneumopatas, indicando uma lacuna a ser
preenchida sobre este assunto. Objetivos: Avaliar o Indice de alimentagdo saudével
(IAS) de pacientes com HP e conhecer suas comorbidades. Metodologia: Estudo
transversal realizado com 35 pacientes portadores de HP, que avaliou a IMC, percentual
de gordura corporal, ingestdo alimentar, exames bioquimicos e qualidade da dieta a
partir do IAS. Resultados: A amostra foi composta majoritariamente por individuos do
sexo feminino, estando 57,1% dos individuos com sobrepeso ou obesidade. De todos os
avaliados, 82,9% apresentaram alimentacdo de baixa qualidade, além de ingestao de
fibras, calcio e acidos graxos monoinsaturados (AGM) aquém das recomendagdes
vigentes (P<0,05). Hipertensdo arterial sisttmica foi a principal comorbidade
apresentada (28,6%), além de que 1/3 dos individuos possuirem altera¢des glicémicas e
hipertrigliceridemia. Conclusdo: A amostra avaliada apresentou alto percentual de
excesso de peso e baixa qualidade nutricional na alimentacdo referida. As alteragdes
pressoricas, glicémicas e de triglicerideos complementam esse achados, possivelmente

como consequéncias deles.

Palavras-chaves: indice de alimentacdo saudavel, hipertensédo pulmonar, pneumopatias,

avaliacdo nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Pulmonary Hypertension (PH) is characterized by elevated blood
pressure in the pulmonary artery, and pulmonary vascular resistance is elevated when
the hemodynamic pattern is pre-capillary. Regarding nutrition in this disease, the
literature is still scarce, but it is known that the diet of high quality in nutrients plays an
important role in the quality of life of pneumopathies, indicating a lacuna to be filled on
this subject. Objectives: To evaluate the Healthy Eating Index (HEI) of patients with
PH and to know their comorbidities. Methodology: A cross-sectional study with 35
patients with PH who evaluated BMI, percentage of body fat, food intake, biochemical
tests and quality of the diet from the HEI. Results: The sample consisted mainly of
female subjects, with 57.1% of overweight or obese individuals. Of all evaluated, 82.9%
presented low quality diet, in addition to fiber intake, calcium and monounsaturated
fatty acids (MFA) below the current recommendations (P <0.05). Systemic arterial
hypertension was the main comorbidity presented (28.6%), and 1/3 of the individuals
had glycemic changes and hypertriglyceridemia. Conclusion: The evaluated sample
presented high percentage of overweight and low nutritional quality in the referred feed.
Blood pressure, glycemic and triglyceride alterations complement these findings,

possibly as a consequence of them.

Keywords: healthy diet, pulmonary hypertension, lung diseases, nutrition assessment.
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INTRODUCAO

A hipertensdo pulmonar (HP) é definida como um aumento na pressdo arterial
pulmonar média >25 mmHg em repouso, avaliada por meio de cateterismo cardiaco
direito™2. E uma doenca rara e multifatorial, que pode envolver condigdes clinicas e
resultar em complicagdes, especialmente doencas cardiovasculares e respiratorias®. Os
sintomas sdo inespecificos e a dispnéia aos pequenos esfor¢os, acaba sendo o sintoma
inicial e o mais frequente®. Fadiga, pré-sincope, sincope, edema periférico, palpitacGes e
dor toracica sdo outros sintomas que podem ser encontrados nestes pacientes®. O
tratamento e controle da doenca podem ser por meio de medidas gerais, tratamento
convencional, terapia alvo especifica e abordagem invasiva®.

Embora pouco estudada no contexto da HP sabe-se que a dieta € um importante
fator de protecdo ou risco para inimeras doencas cronicas e varios estudos evidenciam a
importancia da alimentacdo no manejo das doencas pulmonares®’. Neste sentido,
sugere-se que a dieta de alta qualidade em nutrientes desempenha um papel importante
na melhoria da qualidade de vida de pneumopatas, além da prevencdo e controle de
doencas cronicas ndo-transmissiveis em geral®. Entretanto, ainda sdo pouco encontrados
na literatura estudos sobre os habitos alimentares, avaliacdo dietética ou qualidade da
dieta de individuos com HP®. Um recente estudo realizado do nosso grupo (Zanella et
al., 2018) investigou o estado nutricional em pacientes portadores de HP e sua relacao
com parametros de circulagdo pulmonar e desempenho funcional, sendo observada uma
correlagio negativa entre a atividade fisica regular e o percentual de gordura corporal®,
Visto a importancia de complementar estes dados, faz-se necessaria a investigacdo dos

habitos alimentares destes pacientes, tendo assim informagfes sobre a qualidade
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alimentar e, consequentemente, uma maior compreensdo do estado nutricional destes
pacientes, o qual pode influenciar este resultado.

O instrumento indice de Alimentacdo Saudavel (IAS)® vem sendo utilizado nos
Gltimos anos para avaliar a qualidade global da dieta e em pesquisas para compreender a
relagdo entre alimentos, nutrientes, habitos alimentares e correlacionando estes com a
salde dos individuos®!®. Em virtude da escassez de dados sobre a alimentacdo de
pacientes com HP, da importancia da qualidade da dieta para pneumopatas e da
necessidade de complementacdo de dados do nosso outro estudo, o objetivo deste
trabalho foi avaliar a ingestdo dietética e qualidade da dieta em pacientes com esta

doenca.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento do Estudo e Amostra

Trata-se de um estudo transversal realizado com individuos portadores de HP,
ambos os sexos, assistidos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A amostra foi
definida por conveniéncia, devido ao fato da HP ser uma doenca relativamente rara, por
meio de convite durante o atendimento ambulatorial, sendo constituida por 35
individuos. O estudo foi projetado de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo CNS/MS
466/13), tendo sido avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA — RS) sob o nimero 150127.

Os critérios de inclusdo adotados foram: diagnostico de hipertensdo pulmonar
(confirmado por cateterizacdo cardiaca direita - presséo arterial pulmonar > 25mmHg e
pressdo de oclusdo capilar pulmonar <15mmHg), estar em tratamento medicamentoso e

estavel nos ultimos 3 meses, fazer parte do Grupo 1 e do Grupo 4 da classificacdo de
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HP2. Foram excluidos portadores de insuficiéncia cardiaca esquerda, doenca
neuromuscular ou doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), com prescricdo de
oxigénio domiciliar continuo, estivessem envolvidos em programas de atividade fisica
regular (nos ultimos 12 meses), apresentassem alteracGes cognitivas ou funcionais que
limitassem a execucdo de algum dos testes propostos, e/ou pacientes com histdria

recente de infecgdo ou infarto do miocérdio (nos Gltimos 3 meses) .

Medidas e procedimentos

Antropometria: constituiu-se de peso em gramas, circunferéncia abdominal,
circunferéncia do quadril e estatura em centimetros, os quais foram obtidos com o
individuo descalgo e usando roupas leves, sendo 0 mesmo orientado a esvaziar a bexiga
antes desta aferi¢cdo. A medida da circunferéncia abdominal (CA) foi realizada em cima
da cicatriz umbilical e a da circunferéncia do quadril no ponto de maior proeminéncia
da regido. Para as medidas supracitadas, foram utilizadas balan¢a antropométrica com
estadiométro acoplado da marca Filizola®, e trena antropométrica ndo elastica da marca
Cescorf®. A mensuracdo do percentual de gordura foi obtida pelo aparelho de
bioimpedancia elétrica Biodynamics 450 (Biodynamics Corp. Seattle, Washington,
USA). A classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC), obtido por meio do peso e
estatura aferidos, foi realizada de acordo com os pontos de corte estabelecidos pela
Organizagcdo Mundial da Saude!!. Para a classificagio do percentual de gordura (%GC)
foram utilizados os pontos de corte propostos por Morrow e colaboradores? e para a
classificacdo da CA foram os pontos de corte estabelecidos na Diretriz Brasileira de
Obesidade!*.

Exames bioquimicos: foram avaliados os exames de glicemia de jejum, colesterol total

e fracOes e provas de funcdo hepatica (alanina aminotransferase - ALT e aspartato
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aminotransferase - AST), dosados no laboratério de patologia clinica do HCPA, sendo
os resultados dos exames consultados no prontuario assistencial dos pacientes. Os
valores de referéncia adotados foram de acordo com o0s pontos de corte estabelecidos na
Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes® e V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e
Prevencdo da Aterosclerose®.

Consumo alimentar: foi avaliado por meio do preenchimento do Registro Alimentar
(RA) de trés dias, sem pesagem, sendo um dia do final de semana. Foram quantificados
o valor energético total (VET) ingerido em calorias (kcal), além de carboidratos
(analisado em g e transformado em percentual do VET), proteinas (g), lipidios
(analisado em g e transformado em percentual do VET), colesterol (mg), fibras (g),
calcio (mg), ferro (mg) e sodio (mg). Também foi calculado a razdo de acidos graxos -
6 e - 3 ingeridos na dieta, obedecendo a recomendacéo estabelecida pela OMS e a
Organizacdo das NagOes Unidas para Agricultura e Alimentacio (FAO)Y. Para
obtencgéo destes valores foi utilizado o software ADS Nutri, da Universidade Federal de
Pelotas (UFPEL), e complementado com as informagdes nutricionais de alimentos
industrializados quando ndo constavam no software. Os valores de referéncia seguiram
as recomendacdes das Dietary Reference Intake'®, mais especificamente dos
requerimentos médios estimados para grupos de pessoas (EAR- Estimated Average
Requirement).

indice de alimentacdo saudavel (IAS): a avaliacio foi baseada no instrumento
“Healthy Eating Index” (HEI-2010)° proposto pelo United States Department of
Agriculture (USDA). O HEI-2010 inclui 12 componentes: nove avaliam a adequacao da
dieta (frutas + sucos de frutas, frutas in natura, vegetais totais, verdes e feijoes, graos
integrais, lacteos, proteinas totais, frutos do mar e proteinas vegetais e acidos graxos) e

trés que avaliam os componentes que dever ser consumidos com moderacdo (graos
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refinados, sodio e calorias vazias). Para todos 0s componentes as pontuacdes mais altas
refletem melhor adesdo ao componente avaliado. O escore global minimo é 0 e o
méaximo é 100, a qual se da pela soma dos escores de cada componente. A classificagéo,
de acordo com este escore, é: IAS < 51% = dieta de baixa qualidade; 1AS entre 51-79%
= dieta que necessita de melhora e escore 1AS >80% = dieta de boa qualidade.
Andlise estatistica

Os dados foram testados quanto a sua normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. A
ingestdo calorica entre os sexos foi testada pelo teste T- Student para amostras
independentes. Os valores de ingestdo dietética de proteina (g/kg), fibras, colesterol,
calcio, ferro, sédio, relacdo e IAS, bem como os exames bioquimicos de glicemia,
colesterol total e frages, triglicerideos, ALT e AST foram testados pelo Teste T de uma
amostra, onde os valores de referéncia ou ponto de corte destas variaveis foram
utilizados como valor de teste. As andlises foram realizadas com auxilio do software
estatistico SPSS, versdo 17.0. O valor de significancia estatistica adotado para todas as
analises foi de 5% (P < 0,05), sendo os resultados expressos em porcentagem, média e

desvio-padrdo ou mediana (minimo - maximo).

RESULTADOS

Dos 35 individuos avaliados, 77,2% eram do sexo feminino. A maior parte dos
pacientes pertencia ao grupo 1 da HP (68,6%), estando divididos nas seguintes classes
funcionais: | - 28,6%, 1l - 48,6%, 11l - 20% e IV - 2,8%. A idade variou de 17 a 71
anos, com a média de 47+15 anos e, de acordo com o IMC, foi observado maior
percentual excesso de peso, estando 54,3% dos individuos com sobrepeso ou obesidade

(P<0.05). A medida da circunferéncia abdominal indicou que 74,3% dos avaliados
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apresentaram risco aumentado ou risco muito aumentado para complicacdes
metabdlicas, porém separando por sexo, estes valores somente foram significativos nas
mulheres, em concordancia com a distribuicdo de sexo observada. Da mesma forma, o
percentual de gordura médio foi classificado como risco para doencas e desordens
associadas a obesidade, novamente sendo estatisticamente elevado apenas nas mulheres.
A distribuicdo destes dados pode ser vista na Tabela 1. As principais comorbidades
apresentadas foram hipertensdo arterial sistémica (28,6%), HIV/SIDA (14,3%),
depressdo (11,4%), dislipidemia (8,6%) e diabetes mellitus (5,7%), além de cinco
participantes apresentarem critérios para sindrome metabdlica.

A Tabela 2 apresenta as variaveis dietéticas e a pontuacao do IAS. A ingestdo de
calorias, ferro e colesterol foi maior nos homens, enquanto a ingestdo de carboidratos
foi maior nas mulheres (P<0,05). Nos demais nutrientes ndo foram encontradas
diferencas entre os sexos. Na avaliacdo dos lipideos calculou-se a razdo de &cidos
graxos - 6 e - 3, ndo sendo diferente entre os sexos, porém estando muito acima da
recomendacdo em ambos.

A comparacdo da ingestdo de nutrientes pelos grupos em relacdo as
recomendacOes vigentes, especificas para cada um destes, apontou uma ingestao
significativamente abaixo do recomendado para fibras, calcio e &cidos graxos
monoinsaturados (AGM) (P<0,05) em ambos 0s sexos, e acima das recomendagdes para
proteina e acidos graxos saturados (AGS) (P<0,05). Refletindo a ingestdo abaixo ou
acima das recomendac0es, a avaliagdo do IAS mostrou que a maior parte da amostra
apresentou escore de dieta de baixa qualidade (82,9%) e apenas seis participantes (17%)
apresentaram dieta que necessita de melhora, enquanto nenhum conseguiu alcangar o
escore considerado de boa qualidade. Todos os individuos do sexo masculino

apresentaram dieta de baixa qualidade e enquanto no sexo feminino este escore

44



representa 75% das mulheres avaliadas. A baixa qualidade da dieta dos participantes
deve-se ao baixo consumo de gréos integrais (ingestéo registrada por apenas 26% dos
participantes), da mesma forma que o consumo de alimentos provenientes do mar
(37%), sendo que a maioria destes era consumida na forma frita. O consumo de frutas e
vegetais foi registrado em grande parte dos registros, embora em quantidades nao
significativas, sendo em media duas porcles por dia. Associado a isto, a ingestdo de
gréos refinados, alimentos industrializados, calorias vazias (provenientes de bebidas
alcoolicas, agucar adicionado e gordura trans ingerida) e alimentos com alto teor de
sodio apareceu com frequéncia em todos os registros preenchidos. Em termos
quantitativos, o numero médio de refei¢des diarias da maioria dos participantes foi de 3-
4 refeigoes.

A Tabela 3 apresenta o perfil dos exames bioquimicos, sendo que 1/3 da amostra
apresentou alteracdes glicémicas e hipertrigliceridemia, embora a média do grupo nao
tenha sido estatisticamente significativa (P>0.05). Entretanto, em ambos 0s sexos 0s
valores de HDL-colesterol estavam abaixo dos valores desejaveis (P<0.05), porém os
valores médios de colesterol total e LDL-colesterol apresentaram-se dentro da

normalidade.

DISCUSSAO

Este estudo avaliou o IAS de pacientes com HP, sendo a amostra composta
majoritariamente por mulheres adultas. Mais da metade dos avaliados tinha excesso de
peso, CA e %GC acima dos pontos de corte propostos, aléem de apresentarem como
principal comorbidade HAS, associada a alteraces glicémicas e hipertrigliceridemia.

De maneira conjunta, esses resultados refletem o padrdo alimentar ingerido pelos
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mesmos, representado pelo escore de baixa qualidade da dieta, enquanto nenhum
individuo alcangou escore de boa qualidade.

O perfil antropométrico aqui encontrado é diferente dos pneumopatas classicos,
0s quais comumente sio desnutridos’’. Entretanto, o estudo de Burguer et al.'®
corrobora com nossos achados, indicando que um dos possiveis fatores para 0 excesso
de peso desses individuos é a capacidade de exercicio diminuida, teoria essa reforcada
por Ng e colaboradores®®, que relataram que o IMC esta negativamente associado ao
volume expiratdrio forcado no primeiro segundo (VEF1). Ademais, o perfil nutricional
dos pacientes avaliados vai ao encontro do perfil da populacdo em geral, que vem
apresentando indices cada vez maiores de excesso de peso e doengas crdnicas ndo-
transmissiveis (DCNT). Estudos recentes em outras amostras de pneumopatas mostram
resultados concordantes com esta mudanca de perfil. Lambert et al.?° relatam que 34%
participantes do seu estudo de individuos com DPOC sdo obesos, da mesma forma que
Wei et al.?! observaram que os pacientes com sobrepeso e obesidade representaram
41,2% dos pacientes com DPOC avaliados.

A anélise dietética indicou adequacdo na ingestdo de alguns nutrientes e
inadequacdo de outros. Neste sentindo, o consumo de proteinas e AGS esta
significativamente acima dos valores de referéncia para ingestao diaria, enquanto fibras,
célcio e AGM estdo abaixo. Em um estudo prospectivo realizado por Kaluza et al.??,
indicando que o alto consumo de carne vermelha processada esta associada ao aumento
de risco de DPOC entre fumantes, 0s autores sugerem que essa descoberta se relaciona
com os altos teor de nitritos na carne processada e seu papel no estresse oxidativo e
processos inflamatdrios nas células pulmonares. O que é reforcado no trabalho de Jiang
et al. e Varraso et al.?*, os quais também mostraram que o consumo frequente de carne

processada esta associado a um risco aumentado de DPOC. Embora nem toda proteina

46



consumida pela amostra avaliada seja composta de carne processada, sabe-se que este é
um dos alimentos frequentes na rotina alimentar dos participantes deste estudo. Ja a
inadequacgdo na ingestdo de AGS, AGM e relagdo ®-6:3 favorece um perfil mais
inflamatorio nestes pacientes, dado o papel precursor de eicosanoides destes dois
Gltimos, e o estimulo para producdo ou inibicdo de citocinas inflamatérias ou anti-
inflamatorias dos AGS e AGM, respectivamente®26, Ao encontro deste achado, Ng e
colaboradores®® relataram que suplementagdo de vitaminas e ingestdo de peixe (3 vezes
na semana), em individuos com histéria de asma ou DPOC, foi individualmente
associada de forma positiva ao VEF1, bem como a suplementagéo de ®-3 foi associada
positivamente com a capacidade vital forgada (CVF).

Segundo os resultados da aplicacdo do IAS, a maioria dos individuos apresentou
dieta de baixa qualidade, enquanto parte deles apresentou dieta que necessita de
melhorias. Estudos que utilizaram indices dietéticos na avaliagdo de pacientes com HP
sdo desconhecidos, o que torna dificil a comparacdo dos dados deste tipo de paciente.
Entretanto, existem trabalhos relacionados a outras pneumopatias, como o de Anic et
al.?’, que avaliaram a associacio da qualidade da dieta e risco de cancer de pulméo em
460.770 individuos adultos, concluindo que o maior consumo de graos integrais e frutas
foi inversamente associado ao risco de cancer de pulmao e que a dieta pode ter um papel
na reducdo do risco desta doenca, especialmente entre ex-fumantes. Entretanto, uma
baixa qualidade da dieta entre todos individuos avaliados também foi encontrada neste
estudo. Ja Yazdanpanah et al.8, que avaliaram a qualidade da dieta em pacientes com
DPOC, encontraram 37,2% de dieta de baixa qualidade, 60,3% dieta que necessita de
melhorias e apenas 2,5% de dieta de boa qualidade entre os participantes, sendo que a
pontuacdo do IAS diminuia a medida que a gravidade da doenca aumentava. Um estudo

realizado na China com 42 mil participantes avaliou as taxas de comportamentos
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saudaveis fundamentais do estilo de vida em participantes com DPOC e como resultado,
apenas 31,2% da amostra apresentou dieta de alta qualidade?®.

Dentre os componentes de avaliagdo do IAS os piores desempenhos foram
observados em relacdo ao consumo de frutas e vegetais abaixo do ideal, bem como o de
grdos integrais e frutos do mar, paralelamente a elevada ingestdo de alimentos com alto
teor de sddio, gréos refinados, alimentos industrializados e calorias vazias. Isto tudo por
si s ja justifica as inadequacgdes observadas nos macro e micronutrientes avaliados.
Analisando componentes especificos do IAS, deve-se ter em mente que frutas e os
vegetais sdo sabidamente as principais fontes de compostos antioxidantes da dieta®. Ao
encontro disto, um estudo realizado com individuos asmaéticos relata que a baixa
ingestdo de antioxidantes gera um ambiente pré-inflamatério, sugerindo que isso possa
contribuir para o desenvolvimento da inflamagdo das vias aéreas, piora da fungdo
pulmonar e pior controle da asma3!. Ainda, o equilibrio entre as substancias toxicas e as
defesas antioxidantes parece ter um papel importante na perda de funcdo pulmonar ao
longo do tempo e no desenvolvimento da DPOC?%. Ambos trabalhos deixam clara a
existéncia de uma relagdo em antioxidantes e fungdo pulmonar.

Uma vez que o perfil nutricional encontrado nesta amostra reflete o de boa parte
da populacdo em geral também considera-se possivel comparar 0s achados desta com
aquela. Neste sentido, Rehm et al.*?> analisaram a relagdo entre o custo da dieta e a
pontuacdo do IAS entre 11.181 individuos adultos, nos EUA entre 2007 e 2010. A
média da pontuacédo do IAS foi de 55,9, e os autores relataram associacéo positiva entre
dieta com custo elevado e pontuacdo mais alta no IAS, sendo maior no sexo feminino.
As dietas de custo mais elevado apresentaram maiores pontuacdes nos componentes de
frutas totais, vegetais totais, grdos integrais e frutos do mar ao mesmo tempo com

menor consumo de grdos refinados e &cidos graxos saturados, o que sugere que
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individuos que possuem renda elevada possivelmente apresentardo dieta de maior
qualidade, o que pode ser uma explicacdo para o baixo IAS da amostra deste estudo,
embora ndo tenhamos avaliado o poder aquisitivo da amostra.

Em relacdo aos exames bioquimicos a populacdo estudada estd com excesso
de peso e com alimentacdo de baixa qualidade, consequentemente é esperado que
parte desta possua alteracbes pressoricas, glicémicas e de triglicerideos, bem como
baixos niveis de HDL, uma vez que estes individuos tem restricdo de exercicios o qual é
um fator que influencia nos niveis desta lipoproteina:.

Este estudo apresenta limitagdes, a principal é relacionada ao pequeno tamanho
da amostra, devido a raridade da doenca, e analise simplificada dos micronutrientes,
visto que existem muitos estudos que os avaliam isoladamente, impossibilitando
comparagbes com essa avaliagdo global. Contudo, considerando todos os fatores
estudados, visto a inadequacédo da alimentacédo e a coexisténcia de DCNTs encontradas,
cabe ressaltar a importancia da alimentacdo saudavel neste contexto. A andlise do IAS
permite conhecer o padrdo alimentar em vez de nutrientes isolados, o que pode ser
preferivel, uma vez que sdo consumidos em combinagdo e por mostrar simultaneamente
varios aspectos da dieta.

Embora o papel da qualidade da dieta especificamente na HP ainda ndo esteja
elucidado, sabe-se que alimentacdo de qualidade pode ser um fator protetor para funcéo
pulmonar, além de outras DCNT. Além disso, adequacdes no padrdo alimentar com
base no perfil metabdlico do paciente podem exercer um impacto benéfico na

progressdo e na mortalidade em doencas pulmonares cronicas®.
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CONCLUSAO

A amostra avaliada foi predominantemente feminina, com excesso de peso e
possuia baixa qualidade da dieta. Em comparacdo as recomendacles vigentes, a
ingestdo de fibras, calcio e AGM estava abaixo do recomendado enquanto a de proteina
e AGS estava acima. A presenca de doencas cronicas ndo transmissiveis e alteracdes
nos exames laboratoriais complementam esses achados, possivelmente como

consequéncias da baixa qualidade na alimentacéo.

50



AGRADECIMENTOS

Os autores agradecem o Fundo de Incentivo a Pesquisa e Eventos (FIPE) do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) pelo auxilio financeiro para realizacéo

deste trabalho.

51



REFERENCIAS

1 Hoeper MM, Bogaard HJ, Condliffe R, Frantz R, Khanna D, Kurzyna M, Langleben
D, Manes A, Satoh T, Torres F, Wilkins MR, Badesch DB . Definitions and diagnosis
of pulmonary hypertension. J Am Coll Cardiol 2013;62(Suppl):D42-D50. doi:
10.1016/j.jacc.2013.10.032. PMID: 24355641.

2 Galie N, Humbert M, Vachiery JL, Gibbs S, Lang I, Torbicki A, Simonneau G,
Peacock A, Vonk Noordegraaf A, Beghetti M, Ghofrani A, Gomez Sanchez MA,
Hansmann G, Klepetko W, Lancellotti P, Matucci M, McDonagh T, Pierard LA,
Trindade PT, Zompatori M, Hoeper M; ESC Scientific Document Group. 2015 ESC /
ERS Guidelines for the diagnosis and treatment of pulmonar hypertension. The Joint
Task Force for the Diagnosis and Treatment of Pulmonary Society (ERS). Endoserd by:
Association for European Paediatric and Congenital Cardiology (AEPC), International
Society for Heart and Lung Transplantation (ISHLT). Eur Heart J. 2016 Jan 1;37(1):67-
119. doi: 10.1093/eurheartj/ehv317. PMID: 26320113

3 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia. Diretriz para 0 manejo de
hipertensdo pulmonar. Classificacdo e avaliagdo diagndstica da hipertensdo pulmonar.
2005 - Vol. 31 - Supl. 2. Jornal Brasileiro de Pneumologia.

4 Montani D, Gunther S, Dorfmdller P, Perros F, Girerd B, Garcia G, Jais X, Savale L,
Artaud-Macari E, Price LC, Humbert M, Simonneau G, Sitbon O. Pulmonary arterial
hypertension. Orphanet J Rare Dis. 2013 Jul 6;8:97. doi: 10.1186/1750-1172-8-97.
PMID: 23829793.

5 Galié N, Corris PA, Frost A, Girgis RE, Granton J, Jing ZC, Klepetko W, McGoon
MD, McLaughlin VV, Preston IR, Rubin LJ, Sandoval J, Seeger W, Keogh A. Updated
treatment algorithm of pulmonary arterial hypertension. J Am Coll Cardiol. 2013 Dec
24;62(25 Suppl):D60-72. doi: 10.1016/j.jacc.2013.10.031. PMID: 24355643

6 Hanson C, Rutten EP, Wouters EFM, Rennard S. Influence of diet and obesity on
COPD development and outcomes. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2014 Aug
5;9:723-33. doi: 10.2147/COPD.S50111. PMID: 25125974

7 Sorli-Aguilar M, Martin-Lujan F, Santigosa-Ayala A, Pifiol-Moreso JL, Flores-Mateo
G, Basora-Gallisa J, Arija-Val V, Sola-Alberich R. Effects of mediterranean diet on
lung function in smokers: a randomised, parallel and controlled protocol. BMC Public
Health. 2015 Jan 31;15:74. doi: 10.1186/s12889-015-1450-x. PMID: 25636808

8 Zanella BP, Avila CC, de Souza CG. Anthropometric Evaluation and Functional
Assessment of Patients with Pulmonary Hypertension and its Relationship with
Pulmonary Circulation Parameters and Functional Performance. J Am Coll Nutr. 2018
Jul;37(5):423-428. doi: 10.1080/07315724.2017.1417925. PMID: 29533148.

9 Kennedy ET, Ohls J, Carlson S, Fleming K. The healthy eating index: design and

applications. J Am Diet Assoc 1995; 95(10):1103-1111. doi: 10.1016/S0002-
8223(95)00300-2. PMID: 7560680.

52



10 Guenther PM, Casavale KO, Reedy J, Kirkpatrick SI, Hiza HA, Kuczynski KJ,
Kahle LL, Krebs-Smith SM. Update of the Healthy Eating Index: HEI-2010. J Acad
Nutr Diet. 2013 Apr;113(4):569-80. doi: 10.1016/j.jand.2012.12.016. PMID: 23415502.

11 Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica
Diretrizes brasileiras de obesidade 2016 / ABESO - Associacao Brasileira para o Estudo
da Obesidade e da Sindrome Metabdlica. — 4.ed. - S&o Paulo, SP.

12 Morrow JR, Jackson AW, Disch JG, Mood DP. Medida e avaliagdo do desempenho
humano. 2a ed. Porto Alegre: Artmed. 2003.

13 Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2017-2018 / Organizacéo José Egidio
Paulo de Oliveira, Renan Magalhdes Montenegro Junior, Sérgio Vencio. Sdo Paulo:
Editora Clannad, 2017.

14 Faludi AA, lzar MCO, Saraiva JFK, Chacra APM, Bianco HT, Afiune Neto A,
Bertolami A, Pereira AC, Lottenberg AM, Sposito AC, Chagas ACP, Casella-Filho A,
Simdo AF, Alencar Filho AC, Caramelli B, Magalhdes CC, Magnoni D, Negrdo CE,
Ferreira CES, Scherr C, Feio CMA, Kovacs C, Araujo DB, Calderaro D, Gualandro
DM, Mello Junior EP, Alexandre ERG, Sato IE, Moriguchi EH, Rached FH, Santos FC,
Cesena FHY, Fonseca FAH, Fonseca HAR, Xavier HT, Pimentel IC, Giuliano ICB, Issa
JS, Diament J, Pesquero JB, Santos JE, Faria Neto JR, Melo Filho JX, Kato JT, Torres
KP, Bertolami MC, Assad MHV, Miname MH, Scartezini M, Forti NA, Coelho OR,
Maranhdo RC, Santos Filho RD, Alves RJ, Cassani RL, Betti RTB, Carvalho T,
Martinez TLR, Giraldez VZR, Salgado Filho W. Atualizagdo da Diretriz Brasileira de
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose - 2017. Arg. Bras. Cardiol. vol.109 no.2
supl.1 S&o Paulo Aug. 2017.

15 World Health Organization. Joint Consultation: fats and oils in human nutrition. Nutr
Rev. 1995; 53(7):202-5.

16 Institute of Medicine (US) Subcommittee on Interpretation and Uses of Dietary
Reference Intakes; Institute of Medicine (US) Standing Committee on the Scientific
Evaluation of Dietary Reference Intakes. DRI Dietary Reference Intakes: Applications
in Dietary Assessment. Washington (DC): National Academies Press (US); 2000.
PMID: 25057725.

17 Schols AM. Nutritional advances in patients with respiratory diseases. Eur Respir
Rev. 2015 Mar;24(135):17-22. doi: 10.1183/09059180.00010914. PMID: 25726550.

18 Burger CD, Foreman AJ, Miller DP, Safford RE, McGoon MD, Badesch DB.
Comparison of body habitus in patients with pulmonary arterial hypertension enrolled in
the Registry to Evaluate Early and Long-term PAH Disease Management with
normative values from the National Health and Nutrition Examination Survey. Mayo
Clin Proc. 2011 Feb;86(2):105-12. doi: 10.4065/mcp.2010.0394. PMID: 21282484.

19 Ng TP, Niti M, Yap KB, Tan WC. Dietary and supplemental antioxidant and anti-

inflammatory nutrient intakes and pulmonary function. Public Health Nutr. 2014
Sep;17(9):2081-6. doi: 10.1017/S1368980013002590. PMID: 24074036

53



20 Lambert AA, Putcha N, Drummond MB, Boriek AM, Hanania NA, Kim V, Kinney
GL, McDonald MN, Brigham EP, Wise RA, McCormack MC, Hansel NN; COPDGene
Investigators. Obesity is associated with increased morbidity in moderate to severe
COPD. Chest. 2017 Jan;151(1):68-77. doi: 10.1016/j.chest.2016.08.1432. PMID:
27568229.

21 Wei YF, Tsai YH, Wang CC, Kuo PH. Impact of overweight and obesity on acute
exacerbations of COPD: subgroup analysis of the Taiwan Obstructive Lung Disease
cohort. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2017 Sep 12;12:2723-2729. doi:
10.2147/COPD.S138571. PMID: 28979114.

22 Kaluza J, Larsson SC, Linden A, Wolk A. Consumption of Unprocessed and
Processed Red Meat and the Risk of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: A
Prospective Cohort Study of Men. Am J Epidemiol. 2016 Dec 1;184(11):829-836.
PMID: 27789447

23 Jiang R, Camargo CA Jr, Varraso R, Paik DC, Willett WC, Barr RG. Consumption
of cured meats and prospective risk of chronic obstructive pulmonary disease in women.
Am J Clin Nutr. 2008 Apr;87(4):1002-8. doi: 10.1093/ajcn/87.4.1002. PMID:
18400725.

24 Varraso R, Jiang R, Barr RG, Willett WC, Camargo CA Jr. Prospective study of
cured meats consumption and risk of chronic obstructive pulmonary disease in men. Am
J Epidemiol. 2007 Dec 15;166(12):1438-45. doi: 10.1093/aje/lkwm235. PMID:
17785711.

25 de Roos B, Mavrommatis Y, Brouwer IA. Long-chain n-3 polyunsaturated fatty
acids: new insights into mechanisms relating to inflammation and coronary heart
disease. Br J Pharmacol. 2009 Sep;158(2):413-28. doi: 10.1111/}.1476-
5381.2009.00189.x. PMID: 19422375.

26 FAO/OMS Interim Summary of Conclusions and Dietary Recommendations on
Total Fat & Fatty Acids. From the Joint FAO/WHO Expert Consultation on Fats and
Fatty Acids in Human Nutrition. Geneva. 2008.

27 Anic GM, Park Y, Subar AF, Schap TE, Reedy J. Index-based dietary patterns and
risk of lung cancer in the NIH-AARP diet and health study. Eur J Clin Nutr. 2016
Jan;70(1):123-9. doi: 10.1038/ejcn.2015.122. PMID: 26264348.

28 Yazdanpanah L, Paknahad Z, Moosavi AJ, Maracy MR, Zaker MM. The relationship
between different diet quality indices and severity of airflow obstruction among COPD
patients. Med J Islam Repub Iran. 2016 May 31;30:380. PMID: 27493924,

29 Yan R, Wang Y, Bo J, Li W. Healthy lifestyle behaviors among individuals with
chronic obstructive pulmonary disease in urban and rural communities in China: a large
community-based epidemiological study. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2017 Nov
13;12:3311-3321. doi: 10.2147/COPD.S144978. PMID: 29180861.

54



30 Benzie IF, Choi SW. Antioxidants in food: content, measurement, significance,
action, cautions, caveats, and research needs. Adv Food Nutr Res. 2014;71:1-53. doi:
10.1016/B978-0-12-800270-4.00001-8. PMID: 24484938.

31 Madeira LG. Diet, obesity and asthma. Ann Am Thorac Soc. 2017
Nov;14(Supplement_5):S332-S338. doi: 10.1513/AnnalsATS.201702-124AW. PMID:
29161081.

32 Rehm CD, Monsivais P, Drewnowski A. Relation between diet cost and Healthy
Eating Index 2010 scores among adults in the United States 2007-2010. Prev Med. 2015
Apr;73:70-5. doi: 10.1016/j.ypmed.2015.01.019. PMID: 25625693.

33 Khammassi M, Ouerghi N, Hadj-Taieb S, Feki M, Thivel D, Bouassida A. Impact of
a 12-week high-intensity interval training without caloric restriction on body
composition and lipid profile in sedentary healthy overweight/obese youth. J Exerc
Rehabil. 2018 Feb 26;14(1):118-125. doi: 10.12965/jer.1835124.562. PMID: 29511662.

34 Papaioannou O, Karampitsakos T, Barbayianni I, Chrysikos S, Xylourgidis N, Tzilas
V, Bouros D, Aidinis V, Tzouvelekis A. Metabolic Disorders in Chronic Lung Diseases.
Front Med (Lausanne). 2018 Jan 18;4:246. doi: 10.3389/fmed.2017.00246. PMID:
29404325.

55



Tabela 1. Caracterizacdo dos pacientes com HP (n=35).

Sexo Feminino Sexo Masculino
(n=27) (n=8)
Idade (anos) 475+ 15 45,4 + 13,5
Peso (kg) 69,5+ 16,3 88,2+31,9
Estatura (cm) 160,0+ 0,1 170+0,1
IMC (kg/m?) 279 +6,3* 29,6 + 9 5*
CA (cm) 96,0 + 13,9** 1045+24.4
%GC 33,7 £5,3* 252+ 7,7

Pontos de corte

< 25kg/m?

M < 94cm
F<80cm

M (Ideal) < 25%
F (Ideal) < 31%

IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal; %GC: percentual de gordura corporal; M:
sexo masculino; F: sexo feminino. Dados expressos em médiatdesvio padrdo. * = significativamente
diferente dos pontos de corte para esta variavel (P<0,05); ** = significativamente diferente dos pontos de

corte para esta variavel (P<0,01);

56



Tabela 2. Qualidade da dieta, ingestdo de macronutrientes e micronutrientes dos
pacientes com HP (n=35).

Sexo Feminino

Sexo Masculino

Valores de referéncia

(n=27) (n=8)
Calorias (kcal) 1727,4 £ 471,52 2478,1 +748,2° --
CHO (%) 54,3 + 6,42 48,2 + 8,6 45-65% do VET
PTN (g/kg) 1,2+0,5* 16+0,7* 0,66 g/kg
LIP (%) 249+55 28,0+5,7 20-35% do VET
M: 38
_ 16,3+ 7,2* 20,7 £5,6*
Fibras (Q) F: 25
M:800
o 410,9 + 184,6* 453,9 + 286,1*
Célcio (mg) F:800
M: 6,0
6,6 + 2,5° 9,9+4,7°
Ferro (mQ) F: 8,1
Sédio (mg) 1504,7 + 654,1*  1780,3 + 1084,6* <2000
Colesterol (mg) 228,2 + 99,32 430,8 + 162,0° <300
AGS (%) 11,6 + 3,5* 12,6 + 3,5* <10% do VET
AGM (%) 8,1+29 10,1+2,9 15% do VET
AGP (%) 6,2+2,6 45+23 5-10% do VET
Relacdo o- 6:3 11:1 10:1 51
<51 = baixa qualidade
IAS (%) 471+78" 40,5+5,0 51-79 = necessita de melhora

>80 = boa qualidade

CHO: carboidrato; PTN: proteina; LIP: lipidios; AGS: acido graxo saturado; AGM: acido graxo
monoinsaturado; AGP: 4cido graxo poli insaturado; IAS: indice de alimentacdo saudavel; F: sexo feminino; M:
sexo masculino; VET: valor energético total. Dados expressos em médiatdesvio padrdo. a,b = ingestdo dietética
significativamente diferente entre os sexos. * = ingestdo significativamente diferente dos valores de referéncia
para ingestdo diaria de acordo com sexo e idade.
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Tabela 3. Perfil de exames bioquimicos dos pacientes com HP (n=35).

Glicemia (mg/dl): 975+19,1
Colesterol total (mg/dl): 173,8 +45,3
HDL (mg/dl): 41,1 +12,9*
LDL (mg/dl): 107,1 + 38,7
Triglicerideos (mg/dl): 129,4 £52,0
AST (U/L): 233172

ALT (U/L) 22,8+11,0

Ponto de corte
<100
<200
> 60
<130
<150
<32
<33

HDL.: high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins; AST: aspartato aminotransferase;
ALT: alanina aminotransferase. Dados expressos em médiatdesvio padrdo. * = média dos valores

significativamente abaixo do valor de referéncia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho é um dos primeiros estudos a ter avaliado o IAS de pacientes
portadores de HP, além de dados sobre os habitos alimentares, exames bioguimicos e
comorbidades, identificando um perfil antropométrico diferente do pneumopata
classico, porém um perfil alimentar semelhante a grande parte da populacdo em geral.
Esses achados, ainda que modestos, configuram uma contribuicéo relevante para maior
conhecimento deste tipo de paciente. Por se tratar de uma doenca rara a amostra
avaliada foi pequena, indicando a necessidade de mais estudos para que sejam possiveis

conclusdes mais robustas.
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ANEXO

. Federal dietary guidance. it is used to monitor the guality of American diets; to examine

antI I’Ig relationships between diet and health-related outcomes and between diet cost and diet
Index guality; to determine the effectiveness of nutrition intervention programs; and to assess

the quality of food assistance packages, menus, and the U_5. food supply. The HEl is a
sooring metric that can be applied to any defined set of foods, such as previously collected dietary data, a defined menu, or
a market basket, to estimate a score. The HEI-2010, which assesses diet quality as specified by the 2010 Dietary Guidelines
for Americans, is made up of 12 components, as shown below. The total HEI-2010 score is the sum of the component scores
and has a maximum of 100 points.

l H Ea I t h The Healthy Eating Index [HEI) is a measure of diet quality in terms of conformance to

HE}- 20101 component Maximum Standard for maximem score Standard for minimem score of zero

Total Fruit” 5 20.8 cup equiv. /1,000 keal™ HNo fruit

Whole Fruit’ 5 0.4 cup equiv. / 1,000 leal Mo whale fruit

Total Vegetable:" 5 21.1 cup equiv. / 1,000 keal No vezeszhles

Greens and Beans’ 3 20.2 cup equiv. / 1,000 kcal Mo dark-green vegetables, beans, or peas
Whale Grains 10 215 cunce equiv. / 1,000 kcal HNo whale grains

D:li\ls 10 21.3 cup equiv. / 1,000 keal Mo dairy

Total Protein Foods™ 5 225 punce equiv. / 1,000 keal Mo protein foods

Seafood and Plant Proteins ™ 5 0.8 ounce equiv. / 1,000 kcal No seafocd or plant proteins
Fatty Acids" 10 [PUFAs + MUFAs) /5Fls 2 2.5 {PUF&s + MUFAs) { 5FAs 512
Refined Grains 10 < 1.8 cunce equiv. / 1,000 keal 243 ounce equiv. / 1,000 kesl
Sodium 10 1.1 gram / 1,000 keal 220 grams / 1,000 keal
Empty Calories® 20 % 15% of energy 2 50% of energy

¥ Intakes bebween the minimum and masmum standards sre scored proportionatehy.

Inchudies 100% frujt juice.

*Inciudes all forms except juice.

* Inchudies mny bemns and pexs not counted as Tobsl Frotein Foods.
'Imalﬂwmmuﬂﬁﬂﬂmmmunﬂmmm

" Bemns and pess are included hare {and not with vagstabies] when the Totsl Frotein Foods standand is otherwise not met.

" Inchuties sesfood, nuts, seeds, soy products (other than beverzes] s well &s besns and pess counted as Totsl Frotein Foods.
" Ratio of poly- 2rd monounsatursted fatty accs (PUFAS and MUFSs) to sshamted fatty scds (SFas).
'Elhriﬁ-ﬁwmidhtumnaﬂtdngmmfwmrﬁgm i > 13 prams/1,000 koal.

* Equiv. = equivalent, kol = kilomalories.

Further details on the HEF 2010 and scores for the ULS population are available at
hitto/ fwww cnppusda gov/ HeglthvEatinglndex him and httoo/Srizkfactorcancer goy/tool</heil

Buthars: Patricia M. Guenther, PRD, RD'": Kellie O. Cazavale, PhD, RD; Jill Reedy, PhD, RD'; Sharon | Kirkpatrick, Ph, RD'; Hazel AB. Hizs,
PhD, RD"; Kevin I Kuczynski, M5, RD"; Lisa L Kahle, BA"; Susan M. Krebs-Smith, PhD, RD.

"&rrberhrﬂulritinn Policy and Promation, Uiﬂeputnemﬁ.ﬂgrhlmm;zﬂﬁmnﬂﬁsuz Prevention and Health Promotion, U5,
Departmient of Health and Human Services; lﬂaﬁnnal Cancer Institute, U5, Department of Health and Human S-cnrur:.\..llrrfm
Management Services, Inc.

US DA . Center for Mutrition Policy and Promotion
United State

= oot of CNPP Fact Sheet No. 2

i e February 2013

UEDA is an equal opportunity provider and employer.

60



