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RESUMO

Objetivo: Definir o perfil epidemiolégico do excesso de peso/obesidade e caracterizar as
principais alteragdes antropométricas em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) atendidos ambulatorialmente. Método: Estudo transversal, tipo série de casos, reali-
zado no Ambulatério de Pneumologia do Hospital das Clinicas/UFPE. Foram coletados dados
socioecondmicos, culturais e comportamentais. Para avaliagéo nutricional, foram coletados
dados de peso, altura, indice de massa corporal (IMC), circunferéncias da cintura (CC), brago
(CB) e quadril (CQ), e obtidas a relagéio cintura-estatura (RCEst) e a relagdo cintura-quadril
(RCQ). Resultados: Foram obtidos 54 pacientes elegiveis com o seguinte perfil: faixa etdria
maior de 60 anos (68,5%), néo brancos (75,9%), sexo masculino (68,5%), residentes no interior
do estado (83,4%), casados/unido estavel (51,8%), baixa escolaridade (64,8%), sem ocupagdo
(75,9%), renda < 1 saldrio minimo (66,6%), tabagistas (11,1%), ex-tabagistas (81,5%), sedentd-
rios (66,7%), sobrepeso/obesidade (50%), CC elevada (57,41%), RCQ elevada (51,86%), RCEst
elevada (83,34%) e 38,8% na faixa da desnutri¢do em relagéo a CB. Concluséo: O excesso de
peso/obesidade é bastante prevalente em pacientes com DPOC atendidos ambulatorialmente.
Foi observado que, de forma paradoxal, o excesso de peso foi acompanhado de redugéo da
massa magra, caracteristica tipica da afecgéo.

ABSTRACT

Objective: To define the epidemiological profile of overweight/obesity and characterize the
major anthropometric changes in chronic obstructive pulmonary disease (COPD) outpatients.
Methods: Study of case series cross-sectional performed in Nutrition Outpatient/ Pulmonology
Clinic of Clinical Hospital at Federal University of Pernambuco. Patients were evaluated by collec-
ting socio-economic, cultural and behavioral data. For nutritional assessment, it was collected
weight, height, body mass index (BMI), waist circumference (WC), arm circumference (AC) and
hip circumference (HC), and it was calculated the waist-height ratio (WHiR) and waist-hip ratio
(WHR). Results: It was obtained 54 eligible patients with the following profile: age higher than
60 years (68.5%), non-white (75.9%), male (68.5%), living within the state (83.4%), married/
stable union (51.8%), low education (64.8%), unemployed (75.9%), income < 1 minimum wage
(66.6%), smokers (11.1%), ex-smokers (81.5%), sedentary (66.7%), overweight/obesity (50%),
high WC (57.41%), high WHR (51.86%), WHiR (83.34%) and 38.8% of malnutrition regarding
to AB. Conclusion: Overweight/obesity is highly prevalent in patients with COPD outpatients. It
was observed that, paradoxically, excess weight was accompanied by reduced lean body mass,
a typical characteristic of the disease.
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INTRODUCAO

Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) caracteriza-
se por uma obstrucdo crénica das vias aéreas parcialmente
reversivel. Essa obstrucdo geralmente é progressiva e estd
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmées
a inalacdo de particulas ou gases téxicos, causada primaria-
mente pelo tabagismo'. Estimativas sobre a prevaléncia da
DPOC tém sido baseadas nas estatisticas de mortalidade,
o que configura um subdiagnéstico. E uma das principais
causas de morbidade e mortalidade no mundo, impondo
sobrecarga econémica para os portadores da doenca e o
sistema de satde, com previséo de ser a terceira causa de
mortalidade e a quinta principal causa de incapacidade no

ano de 20202

A evolucéo da doenca pode trazer inGmeras complica-
¢des que afetam o estado nutricional dos pacientes, como
a desnutricdo, ocorrendo frequentemente na forma maras-
mdtica, constituindo um meio de adaptacdo & desnutricéo
crénica. Sua etiologia é multifatorial, sendo a ingestdo
alimentar inadequada e o gasto energético aumentado
os principais mecanismos envolvidos. Nos estdgios mais
avancados da doenca, a DPOC levaria & caquexia em
vez de excesso de peso. Contudo, recentes evidéncias tém

mostrado associacdo positiva entre o excesso de peso/
obesidade e a DPOC3.

Nessa populacéo, estudos relataram que a taxa de morta-
lidade é diminuida de acordo com o aumento do indice de
massa corporal (IMC), ou seja, pacientes com sobrepeso/
obesidade pareciam possuir um efeito protetor contra a
mortalidade, o que tem sido chamado “paradoxo da obesi-
dade”®. Apesar disso, hd algumas evidéncias que sugerem
que os individuos obesos com diagnéstico de DPOC tém
diminuicdo da qualidade de vida e aumento das limitagdes
fisicas devido a seus sintomas respiratérios”.

Dessa forma, o presente trabalho teve como objetivos
definir o perfil epidemiolégico do excesso de peso/obesidade
e caracterizar as principais alteracdes antropométricas em
pacientes com DPOC atendidos ambulatorialmente.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, tipo série de casos,
realizado entre setembro e novembro de 2012, no Ambula-
tério de Pneumologia do Hospital das Clinicas da Universi-
dade Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brasil.

Os critérios de inclusdo foram: diagnéstico clinico de
DPOC com mais de 1 ano por meio da espirometria, idade
maior ou igual a 40 anos, de ambos os sexos, atendidos
exclusivamente a nivel ambulatorial. Os critérios de exclusdo
foram: portadores de deficiéncia fisica incapazes de realizar
avaliacéo antropométrica, portadores de HIV ou doenca

renal crénica (DRC), acometidos por neoplasias ou traumas
recentes, pacientes com presenca de doencas associadas
ndo compensadas, como cardiopatias, hepatopatias e
pacientes com alteracdes mentais incapazes de compreender
a pesquisa.

A coleta de dados foi realizada pelo preenchimento do
questiondrio referente aos dados socioecondmicos e cultu-
rais (idade, género, estado civil, etnia, escolaridade, local
de residéncia, renda familiar, escolaridade e situacéo de
emprego). O tabagismo, o uso de bebidas alcodlicas e a
prdtica de atividade fisica foram avaliados como varidveis
comportamentais.

Para determinacéo do peso corporal e estatura dos
pacientes, foi utilizada balanca tipo plataforma da marca
Marte®, modelo LC200-OS, com capacidade de 200 kg e
precisdo de 50 g. A estatura foi medida por um estadiémetro
em aluminio, transportével, de marca ltumed®, com capa-
cidade de 300 a 2000 mm. Tanto o peso quanto a altura
serviram de base para o célculo do IMC, que foi classificado
pelos pontos de corte especificos para DPOC: IMC entre 22
e 27 kg/m? para eutrofia, IMC < 22 kg/m? para desnutricdo
e IMC > 27 kg/m? para excesso de peso®.

A circunferéncia da cintura (CC) foi aferida no ponto
médio entre a Ultima costela e a crista iliaca com uma fita
métrica ndo extensivel da marca Sanny®, com 150 cm de
comprimento, de acordo com as normas e os pontos de corte
recomendados pela OMS¢. Para a circunferéncia do braco
(CB), o braco avaliado foi flexionado em direcéo ao térax,
formando um éngulo de 90°, contornando o braco com a
fita flexivel no ponto médio entre o acrémio e o olecrano.
Os resultados foram classificados com base em NHANES |
(National Health and Nutrition Examination Survey).

A relacdo cintura-estatura (RCEst) foi determinada pela
relacdo entre CC (cm) e a altura (cm), sendo utilizado como
ponto de corte o valor de 0,5. A circunferéncia do quadril
(CQ) foi obtida na regido de maior perimetro entre o quadril e
as naddegas, sendo a relacdo cintura-quadril (RCQ) analisada
para observar o tipo de distribuicdo de gordura corporal e
risco de doenca cardiovascular e metabdlica, sendo obtida
dividindo-se a CC (cm) pela CQ (cm), utilizando-se como
ponto de corte o valor = 1 para homens, e > 0,85 para
mulheres’.

A construcdo do banco de dados e a andlise das infor-
macdes coletadas foram realizadas no programa Epi-info
versGo 6.04 (SPSS Inc. Chicago, ll, USA). Os dados foram
apresentados em frequéncias absolutas e relatadas em inter-
valo de confianga (IC) de 95%.

O Protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de
Ciéncias da Satude da Universidade Federal de Pernambuco,

sob 0 n®02569912.4.0000.5208.
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RESULTADOS

Do grupo selecionado de 57 pacientes, trés individuos
foram excluidos da andlise por ndo atenderem aos itens de
incluséo no estudo. Em relacdo aos aspectos socioecond-
micos e culturais, dos 54 entrevistados, a faixa etdria mais
prevalente foi de maior de 60 anos (68,5%), a maioria ndo
brancos (75,9%), do sexo masculino (68,5%), residentes no
interior do estado (83,4%) e casados/unido estével (51,8%).
Houve predominancia de baixa escolaridade (64,8%), sem
ocupacédo (75,9%), e 66,6% possuindo renda < 1 saldrio
minimo (R$ 622,00). A amostra foi constituida predominan-
temente de portadores de DPOC com menos de 10 anos de
diagnéstico (68,5%) (Tabela 1).

Em relacdo as varidveis comportamentais, 92,6% dos
pacientes eram ou foram tabagistas por mais de 20 anos,
com inicio do hdbito de fumar entre 10 a 20 anos de idade
(64,2%); enquanto os 7% eram fumantes passivos ou traba-
lhavam em ambiente poluido. Os ex-fumantes estiveram
presentes em 83% do grupo e o tabagismo ainda foi encon-
trado em 10% da amostra, com média de 12 cigarros por dia.
Com relacdo ao uso do dlcool, 83% (n=25) responderam
negativamente. Quanto & atividade fisica, 33% (n=10) infor-
maram realizar (fisioterapia e musculagéo), enquanto 67%
(n=20) eram totalmente sedentdrios (Tabela 1).

No que diz respeito as varidveis antropométricas, 50%
foram classificados com excesso de peso/obesidade pelo
IMC. Em relagéo & obesidade abdominal, 57,41% apre-
sentaram CC elevada. Na anamnese clinico-nutricional,
50% (n=15) relataram perda ponderal apés o diagnéstico
da doenca, enquanto 25,9% (n=8) informaram ter ganho
de peso (Tabela 2).

Com relac@o & RCQ e a RCEst, encontraram-se elevadas
em 51,86% e 83,34% da amostra, respectivamente,
mostrando a presenca de distribuicGo androide e risco de
doenca cardiovascular e metabdlica. Quanto & CB, 40,74%
dos pacientes encontravam-se na faixa da normalidade.

DISCUSSAO

No presente estudo, as caracteristicas socioeconédmicas
sdo similares aquelas encontradas em hospitais pUblicos
brasileiros, em que a grande maioria dos usudrios do Sistema
Unico de Saude (SUS) possui etnia ndo branca e renda de
1 a 2 saldrios minimos®. Neri et al.” encontraram predomi-
ndncia de individuos casados em Belém (PA), Parnaiba (Pl),
Campina Grande (PB), Pogos de Caldas (MG), Campinas (SP)
e Ivoti (RS), similar ao encontrado no presente trabalho. Em
relacdo & escolaridade, houve maior prevaléncia de baixa
escolaridade, semelhante ao encontrado por Silva et al 8,
embora esses autores tenham encontrado um crescimento
em termos de alfabetizac@o na Ultima década.

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e comporta-
mentais de portadores de DPOC, Recife, PE, 2012.

Variavel N % 1C95%
Faixa etaria
>40-59 17 31,4 15,41-49,55
> 60 anos 37 68,5 50,44-84,58
Género
Masculino 37 68,5 50,44-84,58
Feminino 17 31,4 15,41-49,55
Etnia
Branca 13 241 10,63-42,70
Nao branca 4 75,9 57,29-89,36
Estado civil
Solteiro/Viivo 26 48,1 28,79-65,36
Casado/Unido Estavel 28 51,9 34,63-71,20
Escolaridade
< 8 anos 35 64,8 43,90-79,45
> 8 anos 19 35,2 20,54-56,09
Ocupacao
Sim 13 24,1 10,63-42,70
Nao 41 75,9 57,29-89,36
Renda per capita
<1 -1 salario minimo 36 66,6 47,13-82,06
> 2 salarios minimos 18 33,4 17,93-52,86
Procedéncia
Recife 9 16,6 06,30-35,45
RMR e Interior 45 83,4 64,54-93,69
Tempo de diagndstico de DPOC
1-9anos 37 68,5 50,44-84,58
10 - 20 anos 17 31,5 15,41-49,55
Tabagismo
Sim 11,1 02,61-27,67
Néo 74 01,16-23,50
Ex-fumante 44 81,5 06,30-35,45
Idade que iniciou o tabagismo
<10 anos 18 36 19,30-55,89
10 - 20 anos 32 64 44,10-80,69
Tempo como tabagista
5-19 anos - - -
>20 anos 50 100 84,98-100
Ingestao de alcool
Sim 9 16,6 06,30-35,45
Néo 45 83,4 47,13-82,06
Atividade fisica
Sim 18 33,3 17,93-52,86
Néo 36 66,7 47,13-82,06

DPOC=Doenga Pumonar Obstrutiva Cronica; RMR=Regiao Metropolitana do Recife; *N: valor
da amostra; *%: percentual da amostra
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Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas de portadores de DPOC,
Recife, PE, 2012.

Variavel N % 1C95%
IMC

Baixo peso 13 241 10,63-42,70

Eutrdfico 14 25,9 12,97-46,17

Sobrepeso 27 50 31,68-68,31
Alteracao ponderal

Perda de peso 27 50 31,68-68,31

Ganho de peso 14 25,9 12,97-46,17

Manteve o peso 13 241 10,63-42,70
CC-risco elevado

Sim 31 57,41 37,66-74,02

Néo 23 4259  25,97-62,33
RCEes

Elevado 45 83,34  64,54-93,69

Normal 9 16,66  06,30-35,45
RCQ

Elevado 28 51,86  34,63-71,20

Normal 26 43,14  28,79-65,36
CB

Desnutrigao 21 38,8 23,22-59,25

Normal 22 40,74  23,22-59,25

Sobrepeso/Obesidade 11 28,46 08,40-39,13

DPOC=doenga pulmonar obstrutiva cronica; IC=intervalo de confianca; IMC=indice de massa
corporal; CC=circunferéncia da cintura - risco muito elevado: > 102 cm (homem) > 88 cm (mu-
Iher); RCEest=relacéo cintura-estatura; RCQ=relagao cintura-quadril; CB=circunferéncia do braco.

Devido aos escassos relatos na literatura sobre as condi-
¢des socioecondmicas de pacientes com DPOC atendidos
ambulatorialmente, a discusséo ficou restrita & andlise de
cada varidvel desse trabalho. Conforme estudos brasileiros
sobre DPOC, hd maior prevaléncia entre homens acima
de 60 anos. A literatura mostra um predominio de homens
portadores de DPOC em paises menos desenvolvidos. J& em
paises desenvolvidos, a prevaléncia de DPOC é semelhante
entre homens e mulheres, devido a mudancas no consumo
de tabaco na atualidade’.

Em relacdo aos pardmetros comportamentais, de maneira
semelhante, a inatividade fisica ocorreu em mais de 50%
dos portadores de DPOC, independentemente do grau da
doenca''. Liu et al.'? relataram que a inatividade fisica foi
mais prevalente de forma progressiva em individuos com
sobrepeso, obesidade e obesidade mérbida. Além disso,
Sousa et al.2 mostraram que a atividade fisica pode prevenir
o aparecimento da DPOC independentemente do uso do
tabaco, devido ao efeito anti-inflamatério do exercicio fisico.

Em relac@o ao alcoolismo, a literatura é carente de dados
relacionados ao consumo de bebida alcodlica em individuos
com DPOC, provavelmente pela baixa incidéncia de etilismo,

como detectado nessa amostra e em estudo semelhante?.
A prevaléncia de tabagistas ou de ex-tabagistas é bastante
significativa na DPOC, confirmando os achados do presente
estudo®'3.

Em portadores da DPOC, a desnutricdo e o excesso de
peso sdo varidveis, dependendo do estdgio da doenca e do
estado nutricional pregresso. Pacientes estdveis atendidos em
ambulatérios revelam a desnutricdo na faixa de 10-45%, com
etiologia multifatorial e complexa'. A ligag@o entre obesi-
dade e DPOC tem sido amplamente investigada, embora o
mecanismo fisiopatolégico ainda néo tenha sido comple-
tamente elucidado'. Maiores prevaléncias de sobrepeso/
obesidade foram observadas em pacientes portadores da
DPOC, pela associacéo com o IMC*.

Diversos autores avaliaram alteracées ponderais no peso
de pacientes portadores de DPOC relacionadas ao excesso
de massa gorda, semelhante a outras doengas crénicas
associadas com aumento de peso, mesmo utilizando como
ponto de corte o IMC > 30 kg/m? '5. Estudos sugerem que
o IMC > 21,4 kg/m? como ponto de corte pode ser utili-
zado como bom preditor para reducdo da mortalidade pela
DPOC, devido ao efeito protetor exercido pelo excesso de
peso na doenga®'é.

Segundo Cecere et al.”’, é significativamente maior o
excesso de peso do que a eutrofia entre os ex-fumantes,
varidvel encontrada em 81,5% dos pacientes do presente
estudo, embora néo tenha sido utilizada correlacéo entre
as varidveis. Do mesmo modo, a prevaléncia da obesidade
abdominal medida pela CC foi duas vezes maior na DPOC
ou muito elevada quando comparada a individuos saudd-
veis'!, similar aos achados nesse estudo.

E consenso na literatura que na DPOC haja aumento de
massa gorda e perda de massa magra em torno de 20-40%'8,
o que explica a perda de peso que ocorreu em 50% dos
pacientes. Benedik et al.'” demonstraram aumento de gordura
corporal mesmo em individuos subnutridos, devido ao fato
do armazenamento de energia por unidade de gordura ser
duas vezes mais répido do que o ocorrido no musculo. Além
disso, como a atividade fisica (considerada principal gatilho
anabdlico) pode ser reduzida nesses pacientes, o misculo
se esgota mais rapidamente que o tecido adiposo, o que
favorece o actmulo de gordura corporal.

Estudos prévios sugerem a relacdo entre DPOC e doencas
cardiovasculares®'!, similares ao encontrado nesse estudo,
com a maioria dos individuos com RCEst e RCQ elevadas,
indicativos atuais para risco de doencas cardiovasculares e
doencas metabdlicas. Em relacdo & CB, existem escassos
relatos na literatura sobre a CB em pacientes com DPOC
atendidos ambulatorialmente. Houve grande prevaléncia de
desnutricdo, reflexo da diminuicéo da massa magra, o que
corrobora os achados de Costa et al.'®.
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CONCLUSAO

Com base nos dados apresentados, conclui-se que
o excesso de peso/obesidade é bastante prevalente em
pacientes com DPOC atendidos ambulatorialmente.
Observou-se que, de forma paradoxal, o excesso de peso foi
acompanhado de redugéo da massa magra, caracteristica
tipica da afeccdo. Os perfis socioecondmico e cultural encon-
trados nesses pacientes foram semelhantes aos relatados pela
literatura, sobretudo por fazer referéncia a servico publico
de satde. As maiores prevaléncias em relacdo as varidveis
comportamentais foram encontradas no tabagismo e inati-
vidade fisica, fatores j& bem associados & DPOC.
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