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gravidade e o prognédstico da DPOC
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a prevalencia de sarcopenia em pacientes com DPOC e determinar se
sarcopenia esta correlacionada com a gravidade e o prognostico de DPOC. Métodos:
Estudo retrospectivo em pacientes com DPOC atendidos no ambulatorio de pneumologia
de nossa instituicao. Os pacientes realizaram absorciometria de dupla energia por raios
X. O diagnostico de sarcopenia foi baseado no indice de massa muscular esquelética,
definido como massa magra apendicular/altura? somente para individuos com baixo
peso, sendo ajustado pela massa gorda para agueles com peso normal/sobrepeso. A
gravidade da doenca (estadio da DPOC) foi avaliada com os critérios da Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). O grau de obstrugao e o prognostico
foram determinados pelo indice Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and
Exercise capacity (BODE). Resultados: Foram incluidos 91 pacientes (50 mulheres),
com média de idade de 67,4 + 8,7 anos e média de IMC de 25,8 £ 6,1 kg/m?. Sarcopenia
foi diagnosticada em 36 (39,6%) dos pacientes, sem diferencas relacionadas a sexo,
| idade ou status tabagico. Nao houve associacao de sarcopenia com estadios GOLD ou
VEF, (utilizado como indicador do grau de obstrugcao). O IMC, a porcentagem de gordura
corporal e a massa magra total foram menores nos pacientes com sarcopenia do que
naqueles sem a doenca (p < 0,001). A prevalencia de sarcopenia foi maior nos pacientes
com BODE nos quartis 3 ou 4 que nagueles com BODE nos quartis 1 ou 2 (p = 0,009).
A analise multivariada mostrou que os quartis do BODE estavam significativamente
associados a sarcopenia, independentemente de idade, géenero, status tabagico e estadio
GOLD. Conclusdes: Em pacientes com DPOC, sarcopenia parece estar associada a
alteracoes desfavoraveis na composicao corporal e pior prognostico.

Descritores: Sarcopenia; Composicao corporal; Doenca pulmonar obstrutiva cronica;
Indice de gravidade de doenca.
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INTRODUCAO Em pacientes com DPOC com mais de 50 anos de idade,
ha uma redugdo de 1-2% ao ano na massa muscular.®
Além disso, entre aqueles na faixa etaria de 50 a 60
anos e aqueles com mais de 60 anos de idade, ja foi
demonstrado que a forga muscular declina 1,5% e 3,0%
ao ano, respectivamente.*) Esse fendmeno, conhecido
como sarcopenia, € um importante indicador da sindrome

de fragilidade. Ja foi demonstrado que a sarcopenia ocorre

E bem sabido que a DPOC é uma doenca altamente
prevalente, atingindo até 10% dos adultos acima de 40
anos, com altas taxas de morbidade e mortalidade.®
Associa-se a diversas condigdes extrapulmonares, tais
como doengas cardiovasculares, osteoporose, caquexia
e anemia. Estudos anteriores indicam uma associagdo

entre baixo IMC e menor sobrevida em pacientes com
DPOC.@3) Porém, dados mais recentes demonstram que
alteracOes especificas e desfavoraveis na composicdo
corporal, especialmente a diminuigdo da massa magra,
podem ser preditores mais confidveis de mortalidade do
que o baixo IMC por si s6.“> Em pacientes com DPOC,
tais mudancas ja foram relacionadas a intoleréncia ao
exercicio, comprometimento da qualidade de vida e
aumento da mortalidade.® Poucos estudos na literatura
correlacionaram a prevaléncia de sarcopenia a indices de
gravidade da DPOC. Além disso, até o momento, ndo ha
estudos correlacionando a sarcopenia ao prognostico da
DPOC ou corrigindo a sarcopenia pelo IMC para evitar
erros de diagndstico em pacientes com sobrepeso.

em aproximadamente 5-13% de todos os individuos com
mais de 65 anos de idade” e em 20-40% de todos os
pacientes com DPOC, podendo incluir ainda os 10-15%
de pacientes com DPOC que tém peso normal.(®

Em pacientes com DPOC, a diminuicdo da capacidade
de exercicio ¢ o principal fator limitante das atividades de
vida diaria e esta diretamente relacionada a maior risco
de exacerbagoes.® Ja foi sugerido que tal diminuicdo é
o melhor preditor de mortalidade precoce na DPOC.®) O
grau de comprometimento da capacidade de exercicio
(intolerancia ao exercicio), que resulta de fatores como
comprometimento da fungao pulmonar, limitacdao das
trocas gasosas e disfungdo muscular esquelética, esta
relacionado a gravidade da DPOC. Na presenga de dispneia,
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tais alteragdes levam a maior comprometimento da
atividade fisica, iniciando um circulo vicioso, também
conhecido como espiral descendente.(®®

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia
de sarcopenia em pacientes com DPOC. Também se
procurou determinar se a sarcopenia esta correlacio-
nada com os indices de gravidade da DPOC e com o
progndstico da mesma.

METODOS

Pacientes e procedimentos

Trata-se de um estudo transversal com 96 pacientes
consecutivos com DPOC, todos com mais de 50 anos
de idade, atendidos no Ambulatério de Pneumologia do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana,
em Curitiba (PR), entre janeiro de 2010 e dezembro de
2011. O diagndstico de DPOC foi baseado nos critérios
da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD)®: limitagdo persistente e progressiva ao fluxo
aéreo; e resposta inflamatéria cronica aumentada das
vias aéreas e pulmdes a particulas ou gases nocivos,
evidenciada por relagdo VEF,/CVF pds-broncodilatador
< 0,70 na espirometria.®® Os critérios de inclusdo
foram ter DPOC relacionada ao tabagismo, ter realizado
teste de funcdo pulmonar com espirdmetro (KoKo
PFT; nSpire Health, Longmont, CO, EUA) e ter relacao
VEF,/CVF pés-broncodilatador < 0,70. Foram excluidos
pacientes que ndo dispunham do resultado de qualquer
um dos exames necessarios, bem como aqueles que
estavam tomando medicamentos que podem diminuir
a massa magra e aqueles que tinham qualquer outra
doenga conhecida por afetar a composigdo corporal. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Humana do Hospital de Clinicas, e todos os pacientes
participantes assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Foram coletados dados clinicos, incluindo carga
tabdgica durante a vida, quantificada em anos-mago®;
histéria de exacerbagbes no ano anterior; VEF;
escores obtidos na escala modificada de dispneia do
Medical Research Council*?); escores obtidos no COPD
Assessment Test, que quantifica o impacto geral da
DPOC sobre o estado de salide('?; e distancia percorrida
no teste de caminhada de seis minutos.3

Os pacientes foram classificados segundo o VEF, em
porcentagem do previsto (isto &, o grau de obstrugdo):
> 80% (leve); 50-79% (moderado); 30-49% (grave);
e < 30% (muito grave).® A gravidade (estadio
clinico) da DPOC foi determinada de acordo com os
critérios GOLD®): VEF, pés-broncodilatador; histéria de
exacerbagdes no ano anterior; e sintomas tais como
dispneia (medida pela escala modificada de dispneia
do Medical Research Council ou pelo COPD Assessment
Test). Com base nesses critérios, cada paciente foi
categorizado como tendo DPOC no estadio GOLD I, II,
III ou IV.® O prognéstico da DPOC foi avaliado pelo
indice Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea,
and Exercise capacity (BODE), estratificando-se os
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pacientes em quatro quartis, sendo o quarto o mais
grave.(%

O peso (em kg) foi medido, com os pacientes
usando roupas leves, em balancga eletrénica digital
(Toledo do Brasil, Sdo Bernardo do Campo, Brasil)
com capacidade maxima de 200 kg e precisdo de 50
g. A altura (m) foi medida com os pacientes em pé
com as costas retas, os calcanhares juntos e os bragos
ao lado do corpo. Com base no IMC, os pacientes
foram classificados como tendo baixo peso (IMC <
22 kg/m?), peso normal (IMC = 22 e < 27 kg/m?) ou
sobrepeso/obesidade (IMC > 27 kg/m?), de acordo com
as categorias estabelecidas por Lipschitz et al.,*> que
sdo as mais adequadas para utilizagdo em individuos
de meia-idade e em idosos.

Para a avaliagdo da composigao corporal, todos os
pacientes realizaram dual-energy X-ray absorptiometry
(DXA, absorciometria de dupla energia por raios X)
em um scanner de corpo inteiro (Lunar Prodigy; GE
Medical Systems, Madison, WI, EUA), utilizado em
conjunto com o software enCORE 2002 (GE Medical
Systems). O software fornece dados de massa magra
corporal (massa dssea mais massa livre de gordura),
massa magra livre de osso (massa magra menos
massa livre de gordura), massa gorda e densidade
mineral dssea.

Diagnostico densitométrico de sarcopenia

Os critérios para o diagndstico de sarcopenia por DXA
foram inicialmente definidos por Baumgartner et al.*®)
em um estudo com uma grande amostra de idosos
no estado do Novo México. Porém, utilizando esses
critérios, os autores constataram que a prevaléncia de
sarcopenia era subdiagnosticada, provavelmente por
causa das altas proporgdes de individuos com sobrepeso
e obesidade na populacao estudada. Newman et al.*”)
propuseram novos métodos para definir a sarcopenia,
ajustando a altura e a massa magra apendicular
(MMA) pela massa gorda, o que resultou em taxas de
prevaléncia maiores do que as obtidas com os critérios
anteriores. (118 Porém, esses autores constataram que
os critérios anteriores continuavam superiores para
diagnosticar a sarcopenia em pacientes com baixo
peso. Em dois estudos recentes realizados no Brasil,
Domiciano et al.**) e Figueiredo et al.*® compararam
os dois conjuntos de critérios e concluiram que o ponto
de corte de 22 kg/m? para o IMC definiu a escolha
dos critérios a serem utilizados para o diagndstico
densitométrico de sarcopenia.

Para o diagnostico densitométrico de sarcopenia,
foram utilizados ambos os sistemas de determinacdo
da MMA: aquele que utiliza o indice de massa muscular
esquelética (IMME), calculado como MMA (em kg)
em relacdo ao quadrado da altura em metros (MMA/
altura?), com pontos de corte de 7,26 kg/m? e 5,45 kg/
m? para homens e mulheres, respectivamente, daqui
por diante designado critérios de Baumgartner(®); e
aquele que calcula a MMA (em kg) em relacdo a altura
em metros e ajustada pela massa de gordura corporal
total (em kg), daqui por diante designado critérios de
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Newman.” Os residuos da regressao foram utilizados
para identificar individuos com massa magra menor
do que o valor previsto para uma determinada massa
gorda (dado por uma equacdo derivada do modelo).
Residuos positivos indicariam individuos com relativa
massa muscular, enquanto residuos negativos indicariam
individuos com sarcopenia. As equagdes derivadas dos
modelos foram as seguintes:

para homens

MMA (em kg) = —28,15 + 27,49 x altura (em m) +
0,1106 x massa gorda (em kg)

para mulheres

MMA (em kg) = —19,78 + 20,00 x altura (em m) +
0,1554 x massa gorda (em kg)

O percentil 20 da distribuicdo dos residuos foi
utilizado como ponto de corte para o diagndstico de
sarcopenia, de acordo com a MMA ajustada pela massa
gorda, como definido anteriormente.*”'® Em nossa
amostra, esse ponto de corte correspondeu a residuos
de —2,021 para homens e de —1,082 para mulheres.
Para a realizagdo do diagndstico densitométrico de
sarcopenia, aplicamos os critérios de Baumgartner
para individuos com IMC < 22 kg/m? e os critérios
de Newman para individuos com IMC 2 22 kg/m?2.%

Analise estatistica

Os dados séo apresentados em média + dp, exceto
onde especificado. Todas as analises estatisticas
foram realizadas utilizando-se o software SPSS
Statistics, versdo 20.0 (IBM Corporation, Armonk,
NY, EUA). Para as variaveis avaliadas, a normalidade
da distribuicdo dos dados foi verificada com o teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para as comparacoes das
variaveis quantitativas entre dois grupos, utilizou-se
o teste t de Student para amostras independentes ou
o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. Para as
comparagbes entre trés ou mais grupos, utilizaram-
-se one-way ANOVA e o teste da diferenca minima
significativa para comparagdes multiplas ou o teste ndo
paramétrico de Kruskal-Wallis. Na analise estatistica
preliminar, utilizaram-se o teste exato de Fisher e o
teste do qui-quadrado para avaliar a associagao entre
duas variaveis qualitativas. Valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

Para a analise multivariada, utilizou-se regressao
logistica, tendo como varidvel resposta (dependente)
a sarcopenia e como variaveis explicativas (indepen-
dentes) a idade (£ 67 ou > 67 anos), sexo feminino,
estadio GOLD III ou IV, BODE nos quartis 3 ou 4 e
tabagismo atual. Para cada variavel, na presenca
da outra variavel incluida no modelo, testou-se a
hipotese nula de que a probabilidade de sarcopenia é
igual para as duas classificagdes da varidvel (falta de
associacdo entre a variavel e a sarcopenia), versus
a hipotese alternativa de diferentes probabilidades.
Calcularam-se os valores de p dos testes estatisticos e
as razdes de chances com seus respectivos intervalos
de confianga de 95%.

RESULTADOS

Dos 96 pacientes avaliados, 5 foram excluidos por ndo
terem realizado todos os testes necessarios. Portanto,
a amostra final foi composta por 91 pacientes (50
mulheres e 41 homens), com média de idade de 67,4
+ 8,7 anos e média de IMC de 25,8 + 6,1 kg/m?2. Vinte
e cinco pacientes (27,4%) foram classificados como
tendo peso normal, 28 (30,7%) como tendo baixo
peso e 38 (41,7%) como tendo sobrepeso. A média
percentual geral de massa de gordura corporal total
foi de 32,3 + 11,7% (37,8 + 15,8% nas mulheres e
25,6 + 7,1% nos homens; p = 0,000), e a média geral
do IMME foi de 6,57 + 1,1 (6,17 + 5 para as mulheres
e 7,05 + 5,3 para os homens, p = 0,000). A carga
tabagica média foi de 60 + 41,4 anos-mago. Dezesseis
pacientes (17,6%) eram fumantes no momento da
inclusdo no estudo.

Com base nos valores de VEF,, o grau de obstrugdo
foi classificado como leve em 16 (17,6%) dos pacientes,
moderado em 33 (36,3%), grave em 29 (31,9%) e
muito grave em 13 (14,3%). Entre os 91 pacientes
avaliados, a DPOC foi classificada como estadio GOLD
I em 15 (16,5%), estadio GOLD II em 22 (24,2%),
estadio GOLD III em 34 (37,4%) e estadio GOLD 1V
em 20 (22%). Na estratificacdo pelo indice BODE, 36
pacientes (39,6%) estavam no quartil 1; 29 (31,9%)
no quartil 2; 15 (16,5%) no quartil 3; e 11 (12,1%)
no quartil 4. Constatou-se que o IMC ndo apresentou
correlagdo significativa com VEF, (p = 0,509), estadios
GOLD (p = 0,114) ou quartis do BODE (p = 0,114). A
sarcopenia foi diagnosticada em 36 pacientes (39,6%):
16 mulheres e 20 homens. Ao se estratificar esse
resultado segundo o IMC, constatou-se que a sarcopenia
estava presente em 5 (20,0%) dos 25 pacientes com
peso normal, 23 (82,1%) dos 28 pacientes com baixo
peso e 8 (21,1%) dos 38 pacientes com sobrepeso. A
Figura 1 mostra o nimero de pacientes com sarcopenia,
segundo o IMC, de acordo como o conjunto de critérios
utilizado para o diagnéstico. Ndo houve diferengas
significativas na prevaléncia de sarcopenia em relacdo a
sexo (p = 0,276), idade (p = 0,309) ou carga tabagica
(p = 0,464). A média do IMME foi de 5,86 + 0,7 nos
pacientes com sarcopenia (5,38 + 0,42 nas mulheres e
6,25 + 0,57 nos homens), contra 7,03 + 1,0 naqueles
sem sarcopenia (6,54 + 0,89 nas mulheres e 7,81 +
0,77 nos homens), sendo significativa a diferenga entre
os dois grupos (p < 0,001). Como se pode observar
na Tabela 1, os pacientes com sarcopenia também
apresentaram menor IMC (p < 0,001), menor percentual
de gordura corporal total (p = 0.01) e menor massa
magra total (p < 0,001)

Ndo houve associagdo entre a prevaléncia de
sarcopenia e a gravidade da DPOC, determinada
pelo estadio GOLD e pelo VEF, (Figuras 2A e 2B).
Houve tendéncia de associagdo entre a prevaléncia de
sarcopenia e os quartis do BODE (p = 0,06). Conforme
ilustrado na Figura 3A, 11 pacientes (30,5%) estavam
no quartil 1; 9 (31%) no quartil 2; 8 (60%) no quartil
3; € 9 (63,6%) no quartil 4. A Figura 3B mostra que
a prevaléncia de sarcopenia entre os pacientes nos
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quartis 3 ou 4 foi de 61,4%, significativamente maior
do que os 30,7% observados entre aqueles nos quartis
1ou2(p=0,009; OR = 3,89; IC95%: 1,21-12,46). A
analise multivariada mostrou que, independentemente
de idade, sexo, status tabagico e estadio GOLD, o
indice BODE estava significativamente associado a
sarcopenia (Tabela 2).

DISCUSSAO

Em nossa amostra de pacientes com DOPC, houve
alta prevaléncia de sarcopenia diagnosticada por DXA,
a qual se correlacionou com pior progndstico. Em
pacientes com DPOC, diversos fatores ja se mostraram
associados a pior prognostico, maior nimero de
internagdes e menor sobrevida; dentre os quais se
destacam as alteragdes na composigdo corporal.) O
baixo IMC ja foi associado a exacerbagbes agudas,

25
23
20
15 +
10 :
5

5 -4

O -

Baumgartner Newman  Ambos os critérios
de acordo
com o IMC

W< 22Kg/m? [l 22-27 Kg/m?>  []> 22 Kg/m?

Figura 1. Nimero de pacientes com sarcopenia, segundo
0 IMC, dependendo do conjunto de critérios utilizado para
o diagndstico: (a esquerda) os critérios de Baumgartner
et al.*® em todos os pacientes; (no centro) os critérios
de Newman et al.'”) em todos os pacientes; e (a direita)
os critérios de Baumgartner et al.(*® para pacientes com
IMC < 22 kg/m? e os critérios de Newman et al.(”) para
pacientes com IMC > 22 kg/m?.

mortalidade e perda de massa magra em pacientes com
DPOC No presente estudo, confirmamos que a perda
de massa magra corporal estd associada a menor IMC
em pacientes com DPOC. Porém, ndo foi constatada
associagdo da massa magra com a gravidade da DPOC
ou com pior prognostico, o que estd de acordo com
os achados de estudos recentes que demonstram que
a reducdo da massa magra é um melhor preditor de
mortalidade em pacientes com DOPC do que o baixo
IMC por si s6, sendo que aquele reduz a sobrevida
em até 50%.2»

®

100%
80%
60% 55 0%
40% — >t-8% 41,2%
Pl
0% A r T T T

Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV

50% 47,4%

30% —=2556%
20% A
10% 1
0% T T

Leve Moderado

38,4%

45 0
5
I T I T

Grave Muito grave

Figura 2. Prevaléncia de sarcopenia, diagnosticada por
absorciometria de dupla energia por raios X, entre os
pacientes com DPOC ((N = 91), segundo a gravidade da
DPOC (estadios GOLD, em A) e o grau de obstrugdo (VEF,,
em B). Ndo houve correlagdo significativa da sarcopenia
com os estadios GOLD (p = 0,305) ou o VEF, (p = 0,599).
Grau de obstrugdo (VEF,): Leve (= 80%); Moderado (50-
79%); Grave (30-49%); e Muito grave (< 30%).

Tabela 1. Diferengas entres pacientes com DPOC com e sem sarcopenia.?

Variaveis Com sarcopenia
(n = 36)

Idade, anos 68,6 + 10,4
IMC, kg/m? 22,2 +4,9
%GCT 28 + 14,2
Massa magra, kg

Bracos 4,6+1,2

Pernas 11,1+£2,0

Total 37,4+ 6,4
indice de massa muscular
esquelética®

Todos os pacientes 5,86 £ 0,7

Mulheres 5,38 + 0,42

Homens 6,54 + 0,89

Sem sarcopenia

(n = 55)
66,6 + 7,46 0,309
28,2 +5,6 < 0,001°
35,1+8,8 0,01
3,9+1,0 0,003
13,6 43,2 <0,001°
441+9,3 < 0,001°
7,03+1,0 < 0,001
6,25+ 0,57 < 0,001*
7,81 10,77 < 0,001*

%GCT: percentual de gordura corporal total. ®Resultados expressos em média + dp. PMassa magra apendicular/

alturaz.
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Em nosso estudo, a prevaléncia geral de sarcopenia
foi de 39,6%, 0 que é consistente com a literatura
sobre pacientes com DPOC, na qual a prevaléncia
relatada é de 20-40%.52? Cesari et al.?* diagnosti-
caram sarcopenia em 30% dos pacientes com DOPC
avaliados; quando os autores fizeram o ajuste pela
massa gorda, essa taxa subiu para 42,5%, uma
diferenca atribuida principalmente a maior proporgdo
de pacientes obesos diagnosticados. Ao aplicarmos os
critérios de Baumgartner, diagnosticamos sarcopenia
em 37 pacientes (40,6%), contra apenas 19 pacientes
(21,0%) ao aplicarmos os critérios de Newman. Isso se
deveu principalmente ao fato de que a média de IMC
em nossa amostra foi menor do que a relatada nos
outros estudos citados. Para os pacientes com sobrepeso
e obesidade, o ajuste pela massa gorda (isto €, a
aplicacdo dos critérios de Newman) foi especialmente
importante, pois aumentou a prevaléncia de sarcopenia
em 8% em relacdo a obtida ao se aplicarem os critérios
de Baumgartner. Isso demonstra a importancia de se
fazer esse ajuste, o que pode evitar o subdiagndstico.

A perda de massa magra corporal em pacientes com
DPOC ja se mostrou associada a menor IMC,® o que

@ p =0,06

100%
80%
60%
40% 1—36;5%—319%

20% —r

0% T T T ,
Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4

60,0% 63,6%

p = 0,009

100%

80%

61,4%

60%

40% 30777%

20%

0% T |
Quartis 3 e 4 Quartis 1e 2

Figura 3. Proporgdo de pacientes com diagndstico
densitométrico de sarcopenia de acordo com os quartis do
indice progndstico Body mass index, airflow Obstruction,
Dyspnea, and Exercise capacity (BODE), agrupados por
quartil (em A) e reunidos (em B) em grupo menos grave
(quartis 1 e 2) e grupo mais grave (quartis 3 e 4).

foi confirmado por nds. Porém, a sarcopenia também
ocorre em aproximadamente 20% dos pacientes com
peso normal, sobrepeso e obesidade. Um estudo
mostrou que a diminuigdo da massa muscular ocorre
em 21% dos pacientes com peso normal com DPOC, %
e outro mostrou que 10-15% dos pacientes com DPOC
com IMC normal ou alto tém sarcopenia.®

O consumo de cigarros é um dos mecanismos
envolvidos no aumento do catabolismo de proteinas
na DOPC, como demonstrado em diversos estudos
epidemioldgicos de associagdo entre tabagismo e
sarcopenia.®® Embora haja controvérsias na literatura,
um estudo demonstrou associagdo entre carga tabagica
e perda de massa magra em pacientes com DPOC,?”
enquanto outros ndo demonstraram tal associagdo.?¢)
No presente estudo, ndo foi observada associacao entre
carga tabagica e sarcopenia. Uma possivel explicacdo
para essa achado é que pacientes com DPOC apre-
sentam um estado inflamatdrio elevado e persistente,
com altos niveis de TNF-a, o qual esta envolvido na
fisiopatologia da sarcopenia, independentemente da
carga tabdagica.?”

Em nossa amostra de pacientes com DPOC, constatou-
-se que o diagnostico de sarcopenia se correlacionou
com menor IMC, a reducdo do percentual geral de
gordura corporal, menor massa magra total e o IMME.
Esses achados sdo consistentes com os de outros
estudos sobre sarcopenia em pacientes com e sem
DPOC, %3 j3 tendo sido demonstrada a ocorréncia
de uma redugdo anual de 1-2% na massa muscular
ao longo de 50 anos em pacientes com DPOC.G? A
perda de massa magra corporal ocorre por varios
mecanismos, tais como a morte de neurdnios motores
mediada pelo TNF-q, alteragdes hormonais, o estado
nutricional e o aumento de fatores inflamatdrios.
Em nosso estudo, nao foi observado aumento da
prevaléncia de sarcopenia com o avanco da idade, o
que esta de acordo com os achados de outros estudos
sobre DPOC.333% Uma possivel explicacdo para isso
€ que a gravidade da doenca e os niveis elevados de
citocinas inflamatdrias, presentes desde o inicio da
DPOC, contribuem para maior perda de massa magra,
independentemente da idade.G®

No presente estudo, nem o estadio GOLD nem o
grau de obstrugdo (VEF,) se correlacionaram com o
diagnostico de sarcopenia. O numero de pacientes
estudados e a distribuicdo dos niveis de gravidade
poderiam explicar essa falta de correlagdo. Contrariando
nossos achados, Ischaki et al.*® mostraram que,

Tabela 2. Andlise multivariada tendo a sarcopenia como varidvel dependente.

Variaveis Referéncias OR 1C95%
Idade < 67 anos 0,055 2,80 1,06-7,37
Sexo Feminino 0,266 1,69 0,66-4,31
Estadio clinico Estadio GOLD il ou IV 0,744 1,19 0,41-3,42
Status tabagico Tabagismo atual 0,138 2,57 0,73-9,13
indice BODE Quartis 3 ou 4 0,02* 3,89 1,21-12,46

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; e BODE: Body mass index, airflow Obstruction,
Dyspnea, and Exercise capacity. *Nivel de significancia do teste de Wald (regresséao logistica), p < 0,05.
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em pacientes com DPOC, quanto maior a perda de
massa magra corporal, maior a gravidade da doenga,
quantificada pelos critérios GOLD e pelo VEF,. Porém,
esses autores avaliaram a composigdo corporal utilizando
bioimpedancia elétrica, que é menos confiavel do
que DXA.(*®) Em outro estudo recente, menor massa
magra também se associou a pior VEF,, embora,
novamente, a composigao corporal tenha sido avaliada

por bioimpedancia elétrica.”

O indice BODE, um fator progndstico, leva em
consideragdo a capacidade de exercicio, que pode
afetar a massa magra. Observamos uma tendéncia
a maior prevaléncia de sarcopenia entre os pacientes
com DPOC com BODE nos quartis mais altos, e
houve diferenga estatisticamente significativa entre
aqueles nos quartis mais baixos e aqueles nos quartis
mais altos. Na analise multivariada, o indice BODE
foi significativamente associado a sarcopenia, que
foi mais prevalente entre os pacientes com pior
prognostico (nos quartis 3 ou 4). Até onde sabemos,
ndo ha outros estudos investigando essa associagao.
A redugdo da massa magra leva a intoleréncia ao
exercicio, que é descrita como fator essencial para o
comprometimento da qualidade de vida, aumentando a
frequéncia de exacerbagOes/internagdes hospitalares,
e para o aumento da mortalidade.® Isso confirma

que a sarcopenia esta associada a pior progndstico
na DPOC.

Uma limitagdo de nosso estudo é que ndo foi avaliada
a forca muscular. Porém, diversos estudos demonstraram
correlagdo entre a redugdo da massa magra corporal
e a diminuicdo da forca muscular.(*® Além disso, essa
limitagdo foi provavelmente compensada pelo fato de
termos aplicado o indice BODE, que leva em conta a
capacidade de exercicio.

Os resultados do presente estudo demonstram
que a prevaléncia de sarcopenia, diagnosticada por
DXA, que é atualmente considerada o método padrao
ouro, foi alta em uma amostra de pacientes com
DPOC. O nosso foi um estudo pioneiro no sentido
de correlacionar a prevaléncia de sarcopenia com os
quartis do indice BODE. O comprometimento e a perda
de massa magra sdo comuns e preocupantes; como
manifestagdes extrapulmonares da DPOC, causam
reducdo da capacidade de exercicio. Isso também
pode resultar em perda ainda mais acentuada de
massa muscular, iniciando assim um circulo vicioso.
Portanto, o diagndstico precoce de sarcopenia, por
meio da analise da composicdo corporal, pode facilitar
a implementacdo de intervengdes voltadas a prevencdo
da deterioracdo da massa magra corporal e a melhora
da qualidade de vida em pacientes com DPOC.
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