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Resumo: Este estudo buscou correlagdes entre a composigao corporal (aferida por
métodos indiretos) e forga, resisténcia da musculatura respiratéria e capacidade de
exercicio em portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). Os 30
voluntarios, idosos, foram divididos em trés grupos, dois de pacientes com DPOC,
estaveis e controlados clinicamente, e um grupo controle, com individuos sem
doencas pulmonares, selecionados na mesma faixa etaria e biétipo daqueles com
DPOC. Todos foram submetidos a espirometria e medidas das pressoes respiratérias
mdaximas para avaliagdo da forga dos musculos respiratérios, teste de resisténcia
dos musculos respiratérios, teste de caminhada de seis minutos (TC6'), medidas de
dobras cutaneas e indice de massa corporal (IMC). Os sujeitos (6 mulheres e 24
homens) foram divididos em: grupo A, n=11, com DPOC moderado a grave (idade
69,5+10,5 anos, IMC 24,00+3,66 kg/m?); grupo B, n=10, com DPOC leve (71,1+8,1
anos, IMC 24,41+0,58 kg/m?); e grupo C controle, n=9 (70,1+5,9 anos, IMC
27,44+1,33 kg/m?). Apenas os valores de porcentagem de gordura corporal e
distancia caminhada (no TC6') apresentaram diferencas significativas entre os
grupos. Os resultados ndo indicaram correlagao significativa entre as variaveis
analisadas. Embora a literatura aponte o estado nutricional como um dos fatores
do comprometimento respiratério na DPOC, nao foi encontrada correlacao entre
a composicao corporal e os parametros respiratérios nos pacientes estudados.

Descritores: Composicao corporal; Doenga pulmonar obstrutiva cronica; Forga
muscular; Mdsculos respiratérios

Asstract: This study searched for correlations between body composition (assessed
by indirect methods) and respiratory muscle strength, endurance and exercise
capacity in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Thirty
elderly subjects were divided into two groups of COPD patients, in clinically stable
condition, and a control group, of subjects with no respiratory disease, selected so
as to match COPD patients’ age and biotype. All subjects were submitted to
spirometry, maximal respiratory pressures for assessing respiratory muscle strength,
respiratory muscle endurance test, the six minute walking test (TC6'), and to skin
folds and body mass index (BIM) measurements. Subjects (6 women, 24 men) were
divided into: group A, with moderate to severe COPD, n=11 (aged 69.5+10.5, BIM
24.00+3.66 kg/m?); group B with mild COPD, n=10 (aged 71.1+8.1, BIM
24.41+0.58 kg/m?); and control group C, n=9 (aged 70.1+5.9, BMC 27.44+1.33
kg/m?). Significant differences between the groups were found only in body fat
percent and distance walked in the TC6'. Results showed no significant correlations
between the analysed variables. Though literature consensually points to the
nutritional status as a factor for respiratory impairment in COPD patients, no
significant correlations could be found between body composition and the analysed
respiratory parameters among this study subjects.

Key worps: Body composition; Muscle strength; Pulmonary disease, chronic
obstructive; Respiratory muscles
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INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cro-
nica (DPOC) é considerada um proble-
ma de satde publica, sendo a décima
segunda enfermidade mais prevalente no
mundo. A Organizagao Mundial de Sad-
de fez uma estimativa de que em 2020
essa doenca ocupard a quinta posigao
no ranking mundial'?. De acordo com
as defini¢oes da Gold — Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease?,
a DPOC é caracterizada por uma limita-
cao progressiva ao fluxo aéreo, que nao
é totalmente reversivel, e esta associada
a uma resposta inflamatéria anormal dos
pulmades a particulas ou gases nocivos.

Durante a evolucao da doenca é
comum ocorrer um balango energético
negativo, que pode estar associado ao
aumento da demanda calérica e a redu-
¢ao da ingestdo de alimentos. Isso, por
sua vez, pode desencadear um estado
de caquexia**. O prejuizo no estado nu-
tricional dos pacientes com DPOC esta
relacionado a perda gradual de peso,
resultando em baixo peso corporal e re-
dugao de medidas antropométricas*. Os
distdrbios nutricionais evidenciados
nesses pacientes podem ser responsaveis
por anormalidades da musculatura peri-
férica como, por exemplo, atrofia, fra-
queza, alteragbes morfolégicas e altera-
¢oes da capacidade metabédlica, com
conseqiiente diminuigao da capacidade
funcional e da qualidade de vida**®.

Segundo Arora e Rochester’, a ma nu-
tricdo também afeta a composicdo e a
fungdo dos musculos respiratérios, re-
duzindo sua forga. Ainda segundo esses
autores, todo o grupo muscular envol-
vido na respiracdo é afetado pela des-
nutricdo. Outros autores8 relatam que a
diminuicido da massa dos musculos res-
piratérios reduz a capacidade do siste-
ma ventilatério nas respostas ao aumen-
to das cargas eldsticas e resistivas durante
os exercicios ou durante exacerbacoes
respiratérias. O quadro de ma nutricao
associado a limitacao crénica ao fluxo
aéreo e a hiperinsuflagdo p6em os mus-
culos inspiratérios em desvantagem
mecanica, agravando ainda mais a
dispnéia®'°.

A reducdo da ventilacdo voluntaria
maxima também foi descrita como um
reflexo da diminuicdo da resisténcia da
musculatura respiratéria. Em pacientes

com aumento do trabalho respiratério,
como os pacientes com DPOC, uma re-
sisténcia diminuida pode predispor a
ocorréncia de faléncia respiratéria’.
Além disso, nesses pacientes, quando
uma carga excessiva € imposta a mus-
culatura corporal durante a pratica de
atividades fisicas, observa-se uma limi-
tagdo devido a sobrecarga nos mdsculos
respiratérios''.

As avaliagdes nutricionais baseadas
em medidas antropométricas na DPOC
sdo de grande importancia, pois a de’
plecao da massa magra contribui signifi-
cantemente para o metabolismo anae-
robico precoce e para a diminui¢do do
volume de oxigénio (VO,) durante a
pratica de exercicios'>. Também ja foi re-
latado que a reducao do peso corporal
e a reducao da massa magra nos pacien-
tes é conseqiéncia primaria de um dis-
tarbio no balango energético’.

Na pratica clinica comumente sio
utilizados alguns métodos antropomé-
tricos para avaliagdao da composigao cor-
poral, como o indice de massa corporal,
a circunferéncia de brago e as pregas cuta-
neas, que sao vantajosos por nao serem
invasivos, serem de rapida realizacao,
baixo custo e ndo requererem colabo-
ragdo ativa do paciente®.

O objetivo deste estudo foi verificar
possivel correlagao entre o estado nu-
tricional e parametros respiratérios em
pacientes com DPOC, estimando-se o
estado nutricional pela avaliagao da
composigao corporal por métodos indi-
retos, e avaliando a forca e a resisténcia
da musculatura respiratoéria.

METODOLOGIA

Este foi um estudo transversal. Foi
iniciado ap6s aprovagao pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Centro Universitario de Belo Horizonte,
tendo-se obtido o consentimento por es-
crito dos voluntarios participantes.

Os individuos selecionados foram di-
vididos em trés grupos, sendo dois gru-
pos de pacientes com diagndstico de
DPOC e um grupo controle. Os pacien-
tes com DPOC, recrutados em unidades
basicas de salde, deveriam estar em
acompanhamento médico regular, sem
crises ou exacerbacdes ha pelo menos
trés meses e estaveis clinicamente no
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que diz respeito aos niveis de pressdo
arterial e oxigenagdo sangiiinea. O gru-
po controle foi composto por individuos
sem doencgas pulmonares prévias, se-
lecionados na mesma faixa etdria e bio-
tipo dos pacientes com DPOC. Foram
incluidos pacientes com DPOC com
classificagao leve, moderada e grave de
acordo com a Gold?. Os pacientes que
apresentaram doencas cardiovasculares
graves, disfungdes neuromusculares e
osteoarticulares, disfun¢des neuropsi-
quidtricas, desordens endécrinas graves
e cirurgia recente foram excluidos'*'.

A amostra compos-se de 30 indi-
viduos, seis mulheres e 24 homens, divi-
didos em: grupo A (n=11), de pacientes
com DPOC grau moderado a grave;
grupo B (n=10) de pacientes com DPOC
grau leve; e grupo C, controle (n=9).

Todos os participantes foram subme-
tidos inicialmente a uma avaliacio fisio-
terapéutica composta de identificagao,
histéria clinica e exame fisico. Também
foi realizada a prova de fungao pulmonar
(espirometria), com o espirégrafo Microlab
3500, que permitiu avaliar pardmetros
como a capacidade vital forcada (CVF),
o volume expiratério forgado de
primeiro segundo (VEF1) e o indice de
Tiffeneau (VEF1/CVF). Para calcular dos
valores de referéncia previstos foram
utilizadas equacgdes ja estabelecidas na
literatura'®. Como indicador de forca dos
musculos respiratérios foram avaliadas
as pressoes inspiratéria (PImax) e expi-
ratéria (PEmax) maximas, de acordo com
o método proposto por Black e Hyatt",
por meio de um manovacudémetro Gerar
(MV-300/300, Brasil). Para o teste de re-
sisténcia dos musculos respiratérios foi
utilizado um protocolo incremental'®'?
com um aparelho de resisténcia linear
presséria Threshold IMT e Threshold PEP.
Os testes de resisténcia dos musculos
inspiratorios e expiratérios foram inicia-
dos com uma carga de 15% da PImax e
10% da PEméx respectivamente. Essas
cargas eram aumentadas em 5 cmH,O
a cada dois minutos até que o voluntario
nao fosse mais capaz de tolerar a carga
imposta. A carga maxima considerada
foi aquela que o voluntério foi capaz de
sustentar por um minuto ou mais.

O teste de caminhada de seis minutos
(TC6') foi aplicado de acordo com as di-
retrizes da American Thoracic Society?,
em uma pista plana, reta, com superficie
rigida e comprimento de 30,6 metros.
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Durante todo o teste os voluntdrios foram
monitorados constantemente quanto a
frequiéncia cardiaca (FC) por meio de fre-
qiiencimetro portatil (Polar Electro Oy,
Model 90440, Kempele, Finlandia) e a
saturagao de oxigénio (SpO,), por meio
da oximetria de dedo (Nonim Medical,
INC Model 9500 Finger Pulse Oximeter,
USA). Os pacientes que ja usavam oxi-
génio continuo permaneceram com sua
utilizacao durante o teste e os que apre-
sentaram saturagdo abaixo de 88% em
ar ambiente também usaram oxigénio
até que atingissem SpO, adequada, igual
ou maior a 90%, de acordo com Carter
et al?'. Os participantes fizeram o teste
duas vezes; se a diferenca da distancia
caminhada entre os dois fosse superior
a 10%, um terceiro teste era realizado.
Foi assegurado um intervalo minimo de
30 minutos entre os testes.

A avaliagdo nutricional consistiu em
medicdo antropométrica de dobras
cutdneas e circunferéncia de braco, e
calculo do indice de massa corporal
(IMC). Foram mensuradas as seguintes
pregas cutaneas: triceps, subescapular,
suprailiaca, abdominal, peitoral, medioaxi-
lar e coxa, por meio de adipdmetro
(Sanny-medical Clinical do Brasil). O
IMC é calculado como o peso em quilo-
gramas dividido pelo quadrado da altura
em metros. As medidas de circunferéncia
de braco foram tomadas no membro su-
perior ndo- dominante, com o braco
pendente e relaxado ao lado do corpo,
no ponto médio entre o acrémio e o
olécrano. Foram feitas trés medidas e
considerada a média dos dois valores
mais proximos®’. A analise e classi-
ficacdo das medidas antropométricas
tiveram como referéncia as equagoes
propostas pela American College of
Sports Medicine? e foram realizadas pe-
lo mesmo avaliador, apds treinamento
prévio, a fim de evitar discrepancia entre
os valores mensurados. Para cada varia-
vel foram feitas quatro medigdes suces-
sivas e a diferenca entre as medidas ndo
poderia ultrapassar 0,1 mm. O valor final
foi estimado pela média aritmética das
medidas.

Os voluntdrios dos trés grupos foram
avaliados sempre pelo mesmo fisiote-
rapeuta em ambiente tranqilo, sem in-
terferéncias. Todos os procedimentos
foram realizados no mesmo dia e sempre
na mesma seqliéncia. Entre os procedi-
mentos de espirometria, avaliacdo de
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forga e resisténcia da musculatura res-
piratéria e TC6' o voluntério descansou
por 30 minutos. Caso os pacientes com
DPOC apresentassem queda da satura-
¢do de oxigénio durante qualquer um
dos procedimentos, era oferecido oxi-
génio suplementar e, se necessario, os
testes eram interrompidos.

A andlise estatistica foi feita por meio
do programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences). Na comparagao
entre os grupos foi aplicada a andlise de
variancia Anova. As correlagdes foram
verificadas pelo teste de correlacdo de
Pearson. Todos os resultados foram
considerados significativos ao nivel de
significancia de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Todos os individuos selecionados
(n=30) completaram o estudo. As médias
de idade dos voluntarios foram: do grupo
A (DPOC moderado a grave), 69,5+10,5
anos; do grupo B (DPOC leve), 71,1+8,1
anos; e do grupo C (controle), 70,1+5,9
anos. Quanto ao peso corporal, 96,7%
dos voluntarios apresentaram peso ideal
ou estavam acima do peso. Também foi

observado que os integrantes do grupo
C tinham IMC maior que o grupo B
(27,44+1,33 e 24,41+0,58, respectiva-
mente), e o grupo B, por sua vez, apre-
sentou IMC maior que o grupo A
(24,00+3,66).

Os valores obtidos da for¢ca dos mds-
culos inspiratérios e expiratérios, mensu-
rados pela PImax e PEmax, do tempo de
resisténcia dos musculos respiratérios na
inspiracdo e na expiracdo, da distancia
caminhada no TC6', da circunferéncia
de brago e da porcentagem de gordura
corporal sdo apresentados na Tabela 1.

A Tabelas 2 e 3 mostram as compa-
racbes mdltiplas entre os grupos em
relagdo a forca e resisténcia dos mus-
culos respiratdrios, distincia caminhada
no TC6', circunferéncia de braco e %
de gordura corporal. Como pode ser
observado, ndo foi encontrada diferenca
significativa entre os grupos quanto a
forca ou a resisténcia dos musculos
respiratérios. Entretanto, a distancia
caminhada no TC6' foi significantemente
menor no grupo A quando comparada
aos grupos B e C. Os grupos A e B
apresentaram porcentagem de gordura
significantemente menor que o grupo C.

Tabela 1 Valores mensurados (média+desvio padrdo) das pressdes maximas
inspiratéria (PImax) e expiratoria (PEmax), da resisténcia (Res), distancia
caminhada no TCé', circunferéncia (Circ) de brago e porcentagem de
gordura dos voluntarios dos grupos A, B e C

Varidveis Grupo A (n=11)
PIméx (cmH,O) 72,72+21,49
PEméx (cmH,O) 96,36+31,07

Res inspiratdria (s)
Res expiratoria (s)

Distancia TC6' (m) 367,2+126,7
Circ de brago (mm) 27,543,6
% de gordura 17,4+5,1

516,36+267,07
596,91+273,47

Grupo B (n=10)
99,00+31,07
134,00+41,95

863,70+449,05

574,70+£291,68

Grupo C (n=9)
98,88+21,47
111,11+49,61
632,78+277,93
666,00+267,65

533,3+99,6 580,5+46,3
27,5429 30,9+3,6
16,9+2,9 23,4+6,7

Grupo A — DPOC moderado a grave; grupo B — DPOC leve; grupo C — controle; TC6’ = teste

de caminhada de 6 minutos

Tabela 2 Comparagao miiltipla entre os grupos (média e valor de p) da forca
(PImax e PEmax) e resisténcia (Res) da musculatura respiratéria, e da

distincia caminhada no TC6'

Plmax(cmH,0) PEmax(cmH,O)

Grupos viedia p | Média  p

Res insp (s)
Média p  Média p | Média p

Res exp (s) Dist TC6' (m)

AxB 2627 007 -37,64 0,13 -347,34 0,83 22,21 1,00 -166,05 0,002

AXC‘26,16 0,08 | -14,75 1,00 -116,41 1,00
1,00 | 22,89 0,70 230,92 0,46

BxC

-0,11

-69,09 1,00
-91,30 1,00

-213,26 0,001
-47,20 0,93

Grupo A — DPOC moderado a grave; grupo B — DPOC leve; grupo C — controle; insp = inspiratoria;
exp = expiratoria; Dist = distancia caminhada; TC6’ = teste de caminhada de 6 minutos
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Tabela 3 Comparagao miiltipla entre
0s grupos (média e valor de
p) da circunferéncia (Circ) de
brago e porcentagem de

gordura
Circ brago (mm) % de gordura
Grupos Média p | Média p
Ax B 3,73 1,00 0,52 1,00
AxC -3,36 0,10 -5,95 0,04
BxC -339 0,11 -6,48 0,03

Grupo A — DPOC moderado a grave; grupo
B — DPOC leve; grupo C — controle

As correlacdes calculadas entre as
variaveis antropométricas, a forga e resis-
téncia dos musculos respiratérios e a dis-
tancia caminhada no TC6' nao foram
significativas (Tabela 4).

DISCUSSAO

A associacdo entre a doenga pulmo-
nar cronica grave e a perda de peso é
um fendmeno reconhecido ha tempos,
mas persiste a incerteza se a perda de
peso é conseqiiéncia da doenga ou se é
fator de risco. Por décadas, pensou-se
que a desnutricdo era conseqiiéncia
inevitdvel na doenga. Mas alguns estu-
dos sugerem que individuos susceptiveis
a DPOC parecem ser mais magros que
0s ndo susceptiveis?*?>27.

Neste estudo, os pacientes com
DPOC classificada como moderada a
grave mostraram uma forga da muscula-
tura inspiratéria (PImax) menor que os
individuos sem alteragdes respiratérias,
entretanto sem diferengas significativas
(Tabela 2), assim como foi descrito por
Laghi e Tobin?”. Sabe-se que a hiperin-
suflagdo, observada nos pacientes com
DPOC, provoca uma desvantagem me-
canica no desempenho da musculatura
respiratoria, pois leva a retificagao e en-
curtamento do diafragma, além de
causar alteracoes celulares e molecula-
res que serdo responsaveis por mudan-
¢as no comprimento de suas fibras,
conseqlientemente reduzindo sua forga
de producao®®*?°. Portanto, a caquexia
pulmonar gerada pela fraqueza mus-
cular, bem como pela perda da capaci-
dade oxidativa dos mdsculos, é respon-
savel pela menor capacidade energética
e mais estresse oxidativo, o que pode
cursar com perda de massa muscular.

Um estudo demonstrou que a funcio-
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Tabela 4 Correlagdo (r e p) entre os métodos indiretos de avaliacdo nutricional
com a forca (PImax e PEmax) e resisténcia (Res) da musculatura
respiratéria e distincia caminhada no TC6'

o % de gordura Circ de brago IMC
Variaveis
r p r p r p

PImax ‘ 0,20 0,91 -0,02 0,92 0,38 0,84
PEmax 0,064 0,74 0,16 0,40 -0,04 0,83
Res insp 0,69 0,71 0,15 0,43 0,06 0,74
Res exp -0,22 0,23 -0,33 0,78 -0,31 0,08
Dist TC6' 0,11 0,55 0,26 0,17 0,21 0,25

Grupo A — DPOC moderado a grave; grupo B — DPOC leve; grupo C — controle; insp = inspiratdria;
exp = expiratdria; Dist = distincia caminhada; TC6’ = teste de caminhada de 6 minutos

nalidade, a massa muscular e a espessura
do diafragma em pacientes estaveis com
DPOC sem alteracao de peso corporal,
sdo similares quando comparados a indi-
viduos normais com o mesmo volume
pulmonar®®. O mesmo estudo também
encontrou que, a partir dos 40 anos, o
individuo apresenta uma reducao fisio-
l6gica da forga e da resisténcia da mus-
culatura respiratéria, independente de
doencgas pulmonares. Estas podem ser
explicagdes para os resultados de PImax
encontrados entre os grupos (Tabela 1).

Os resultados das medidas de PEmax
no presente estudo foram semelhantes
aos de alguns estudos* %, suportando a
hipotese de que pacientes com DPOC
podem apresentar fraqueza muscular
generalizada. Os mecanismos que con-
tribuem para essa fraqueza global sao
distarbios eletroliticos, hipoxemia, hiper-
capnia, descompensacao cardiaca e perda
de peso associada a perda muscular.

Nao houve diferenga significativa
entre os grupos quanto a forga da mus-
culatura respiratéria (Tabela 2). Ja foi
demonstrada menor for¢a da muscula-
tura respiratéria em pacientes com
DPOC com perda de peso, mas ndo em
pacientes sem perda de peso ou no gru-
po controle®*°. Esses resultados sugerem
que pacientes com DPOC sem perda de
peso podem ainda manter a forga e
massa da musculatura respiratéria, em
funcdo do menor estresse oxidativo.

A resisténcia dos musculos respira-
térios pode estar aumentada em
pacientes com DPOC. Segundo Laghi e
Tobin¥, isso ocorre devido a adaptacoes
como a remodelacdo da musculatura,
em que ha um aumento da concentragao
de mitocondrias e uma mudancga na
composicao da fibra muscular (aumento

da proporgdo de fibras tipo I, mais
resistentes a fadiga). Essa maior resisténcia
também foi observado neste estudo.

Em relagdo ao IMC, um estudo30
observou que apenas trés (6,6%) de 45
pacientes com DPOC grave apresen-
tavam IMC menor que 20 kg/m?. Da
mesma forma, outro estudo prospectivo
amplo, com 3.126 pacientes com DPOC
estudados na cidade de Barcelona,
também encontrou que apenas 6,6% dos
pacientes apresentavam IMC inferior a
20 kg/m?3'. No presente estudo foram
observados resultados semelhantes, pois
a prevaléncia de baixo peso corporal foi
de apenas 3,3%, embora os grupos de
pacientes com DPOC tenham apresen-
tado uma porcentagem de gordura signi-
ficantemente menor que o grupo con-
trole (Tabela 3).

E consenso na literatura que um
precério estado nutricional, evidenciado
pela perda de peso, pode comprometer
os musculos respiratérios e periféricos,
levando os pacientes a poder apresentar
intolerdncia ao exercicio: cerca de 40%
dos pacientes com DPOC apresentam
intolerancia a realizagdo de atividades
fisicas em funcdo da fraqueza mus-
cular®. Na literatura, ja foram encontra-
das correlagdes significativas da fungao
dos mdsculos respiratérios com alguns
parametros antropométricos e de fungao
pulmonar®. Entretanto, neste estudo nao
foi observada correlagao significativa
entre as varidveis nutricionais, forga,
resisténcia dos musculos respiratérios e
a distancia caminhada no TC6'. A perda
muscular esta freqlientemente mascara-
da em pacientes com DPOC: os pacien-
tes podem apresentar peso corporal
aumentado que, na verdade, correspon-
de ao edema e ndo a gordura. Entdo,
pode-se afirmar que uma das limitagdes
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do presente estudo foi ter utilizado o
IMC para estimativa da composicao

corporal dos pacientes, ja que esse
parametro ndo da indicagao precisa des-

sa composi¢cdo, embora também tenha

10

11

12

13

14

15

sido usada a estimativa de porcentagem
de gordura corporal.

CONCLUSAO

Embora a literatura aponte o estado

nutricional como um dos fatores do
comprometimento respiratério na
DPOC, neste estudo ndo foi encontrada
correlacdo entre a composicao corporal e
0s parametros respiratorios dos pacientes.
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