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RESUMO

A tese constou de dois estudos descritos a seguir. O estudo I, intitulado:
“A influéncia da composi¢do corporal avaliada pela absorciometria duo-energética na
capacidade funcional em portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica”, teve
como objetivo analisar a influéncia da composi¢ao corporal avaliada pela absorciometria
duo-energética na capacidade funcional em portadores de DPOC. Foram avaliados 11
individuos do sexo masculino portadores de DPOC, sendo 7 com obstru¢ao moderada e 4
grave (Grupo DPOC - GDPOC) e 11 individuos sedentarios do sexo masculino (Grupo
Controle - GC), por meio da absorciometria duo-energética para avaliar a composicao
corporal, bem como pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6) e teste do degrau
(TD6) para avaliar a capacidade funcional. Nao houve diferencas significantes intergrupos
na idade, peso, altura e indice de massa corporal (IMC). No entanto, o GDPOC apresentou
Capacidade Vital For¢ada (CVF), Volume Expiratorio For¢ado no primeiro segundo
(VEF)), relagdo VEF;/CVF, Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM), Distancia Percorrida
(DP) e Numero de Degraus (ND) significantemente menores que o GC (p<0,05, teste ¢
Student). A Massa Ossea Corporal (MOC), % MOC, Massa Magra (MM), % MM ¢ MM
do Membro Inferior Direito (MID) e Membro Inferior Esquerdo (MIE) no GDPOC foram
significantemente menores que no GC obtendo correlagdes positivas estatisticamente
significantes com a DP no TC6 e ND no TD6 (p<0,05; correlagdo de Pearson).
Concluimos que a composicdo corporal ¢ um importante fator de prognostico para
pacientes com DPOC, o que reforca a importancia da avaliagdo da composi¢ao corporal
pela absorciometria duo-energética uma vez que tem demonstrado precisao satisfatoria na
pratica clinica. Além disso, ¢ um parametro de avaliagcdo e reavaliacao Util em programas

de reabilitacao pulmonar.



Na sequéncia, o estudo II intitulado “Efeitos do treinamento de alta e baixa
intensidade na musculatura inspiratoria em individuos com DPOC grave e
desnutridos”, que objetivou verificar ¢ analisar os efeitos do treinamento de alta e baixa
intensidade na musculatura inspiratéria em individuos com DPOC grave e desnutridos.
Foram avaliados 32 homens com DPOC grave e desnutridos, divididos em dois grupos
(G1 e G2). As avaliagdes do grau de dispneia, prova de fun¢do pulmonar, PImax, DP,
SGRQ e MD foram realizadas no pré-treinamento e apds 12 semanas de treinamento.
Observou-se que o Gl obteve aumento significante da VVM, PImax, DP e¢ MD, e
diminui¢des significantes na MRCm e das porcentagens do SGRQ em 12 semanas de
treinamento, os quais se mantiveram apds 12 semanas sem treinamento. O G2 apresentou o
mesmo comportamento quando comparado com o Gl em 12 semanas de treinamento,
porém os valores voltaram aos iniciais na VVM, MRCm, MD e as variaveis PIméax e DP
apresentaram valores abaixo da avaliacdo inicial, e as porcentagens do SGRQ aumentaram
significantemente apds 12 semanas sem treinamento. Na andlise intergrupo (12-12
semanas) o G1 apresentou valores maiores na VVM, PIméax, DP e MD e valores menores
nas porcentagens do SGRQ quando comparado com o G2. Na comparacao das 24-24
semanas, o G2 apresentou valores menores na VVM, PImax, DP ¢ MD e aumentos
significantes na MRCm e nas porcentagens do SGRQ quando comparados com G1. O TMI
de alta e baixa intensidade proporcionou efeitos benéficos aos individuos com DPOC
grave e desnutridos, os quais se mantiveram apds 12 semanas do treinamento de alta

intensidade.

Palavras-chave: Composi¢do Corporal; Absorciometria Duo-energética; Capacidade

Funcional; DPOC; desnutri¢do; treinamento; disfunc¢ao diafragmatica.



ABSTRACT

The thesis consisted of two studies described below. The study I, entitled: "The influence
of body composition measured by dual-energy absorptiometry functional capacity in
patients with chronic obstructive pulmonary disease", aimed to analyze the influence of
body composition assessed by dual-energy x-ray absorptiometry on functional capacity in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). We Eleven male patients
with COPD (COPDG), 7 presenting moderate obstruction and 4 severe, and 11 sedentary
male subjects (CG) were evaluated by dual-energy x-ray absorptiometry to assess their
body composition, all subjects have also performed the 6 minute walk test (6MWT) and
step test (6MST) to assess their functional capacity. No significant differences were found
between groups for anthropometric data such as age, weight, height and body mass index
(BMI). However, the COPDG presented forced vital capacity (FVC), forced expiratory
volume in one second (FEV)), FEV/FVC ratio, maximal voluntary ventilation (MVV),
walked distance (WD) and number of steps (NS) significantly lower than the CG (p<0,05;
Student’s ¢ test). The body bone mass (BBM), BBM%, Lean Mass (LM), LM%, and right
lower limb (RLL) and left lower limb (LLL) were significantly lower in the COPDG when
compared with the CG, presenting statistically significant positive correlations with
6MWT on WD and 6MST on NS (p<0,05, Pearson’s test). We conclude that body
composition is an important prognostic factor for patients with COPD, which reinforces
the importance of assessing body composition by dual-energy absorptiometry since it has
demonstrated with satisfactory accuracy in clinical practice. Moreover, it is a parameter

useful evaluation and reassessment in pulmonary rehabilitation programs.

Following the II study entitled: "Effects of training of high and low intensity in

musculature inspiratory in individuals with severe COPD and malnourished," which



aimed to verify and analyze the effects of training in high and low intensity inspiratory
muscles in patients with severe COPD and malnourished. We evaluated 32 men with
severe COPD and malnourished, divided into two groups (G1 and G2). Assessments of the
degree of dyspnea, pulmonary function test, MIP, WD, SGRQ and DM were performed at
pre-training and after 12 weeks of training. We found that G1 got significant increase in
MVV, MIP, WD and DM, and significant decreases in the percentages MRCm and SGRQ
at 12 weeks of training, which remained after 12 weeks without training. Group 2 showed
the same behavior when compared with the G1 at 12 weeks of training, but values returned
to the initial MVV, MRCm, DM and MIP and WD had values below the baseline, and the
percentage increased significantly SGRQ after 12 weeks without training. In the intergroup
analysis (12-12 weeks) G1 showed higher values in MVV, MIP, WD and DM values and
smaller percentages in the SGRQ compared with G2. Comparing the 24-24 weeks, G2
showed lower values in MVV, MIP, WD and DM and significant increases in the
percentages MRCm and SGRQ compared with G1. The TMI high and low intensity
promoted benefits to individuals with severe COPD and malnourished, which were

maintained after 12 weeks of high intensity training.

Keyworks: body composition; dual-energy absorptiometry; functional capacity; COPD,

malnutrition, training, diaphragm dysfunction.
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CONTEXTUALIZACAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ caracterizada por obstrucao
cronica progressiva ao fluxo aéreo e nao totalmente reversivel, integrada a uma resposta
inflamatéria atipica dos pulmdes a inalacio de particulas e/ou gases nocivos,
principalmente ao tabagismo (I CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA
PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA, 2004).

Estima-se que 25% dos pacientes ambulatoriais com DPOC grave e 50% dos
internados sao desnutridos, apresentando quadro de dispneia mais acentuada dificultando a
realizacao das atividades de vida diaria (AVD). Além disso, se deparam com a piora da
qualidade de vida (QV), intolerancia ao esfor¢o e maior nimero de exacerbacdes da
doenca quando comparado com pacientes com DPOC eutroficos (GOLD, 2010).

A incidéncia da desnutricao associada ao aumento tanto da morbidade quanto da
mortalidade em individuos com DPOC de moderada a grave varia de 24-35% (Il
CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA
CRONICA, 2004) e segundo Waitzberg (2001) o tipo predominante ¢ a marasmatica que
representa uma forma de adaptacdo a desnutri¢do cronica, além disso, sua etiologia ¢
multifatorial, sendo a ingestdo inadequada de alimentos e o gasto energético aumentado os
dois principais mecanismos envolvidos em sua formag¢do (HUGLI; FITTING, 2003;
HALLIN et al.,2006), contribuindo para diminui¢ao na oferta de energia, na composi¢ao
corporal e na perda de peso (GRONBERG et al., 2005).

Segundo Saka (2003), os distirbios nutricionais causados pela DPOC agravam a
faléncia respiratoria, representando um importante fator de reducdo da capacidade
funcional. Sendo assim, esses distirbios podem ser responsaveis por anormalidades da
musculatura periférica como, por exemplo, atrofia, fraqueza, alteragdes morfoldgicas e

alteragdes da capacidade metabolica (HEIJDRA et al., 2003; TERZANO et al., 2008). Isso
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demonstra que a avaliagdo do estado nutricional ¢ da capacidade funcional de forma
precoce e adequada nos portadores de DPOC podem minimizar os agravos clinicos dos
pacientes.

Diferentes testes submaximos foram descritos para avaliagdo da capacidade
funcional de pneumopatas (OZALEVLI et al., 2007), neste estudo destacam-se dois, o
teste de caminhada de seis minutos (TC6) e o teste do degrau de seis minutos (TD6), pois
ndo foram encontradas pesquisas utilizando esses testes comparando-os com a composi¢ao
corporal avaliada pela técnica da absorciometria duo-energética (DEXA) de corpo inteiro
em pacientes com DPOC.

Segundo Lukaski (1987) a DEXA ¢ considerada como técnica de “padrdo-ouro”
para avaliacdo dos compartimentos corporais, uma vez que realiza a medida direta da
massa muscular, tecido adiposo e densidade dssea com precisdo e acuracia.

Dessa maneira, torna-se necessario avaliar a influéncia da composi¢do corporal na
capacidade funcional, considerando que o peso e a altura isolados ndao discriminam
gordura e massa muscular ou massa magra.

Nesse sentido, na tentativa de avaliar e comparar a influéncia da composi¢ao
corporal na capacidade funcional realizou-se o estudo I intitulado: “A influéncia da
composi¢ao corporal avaliada pela absorciometria duo-energética na capacidade
funcional em portadores de doenga pulmonar obstrutiva créonica”, o qual foi submetido e
aceito para publicagdo no periddico: Revista Fisioterapia em Movimento (Anexo I e II).

Por outro lado, a desnutricdo opera no sistema respiratorio alterando os
mecanismos imunoldgicos de defesa pulmonar e o controle da respiragdo, além disso,
atenua a elasticidade pulmonar, a massa, a forga e a resisténcia dos muisculos respiratdrios.
A deficiéncia de proteinas e ferro pode causar anemia, com consequente diminui¢cdo da

capacidade de transporte de oxigénio e a deficiéncia de vitamina C afeta a sintese de
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colageno, componente importante do tecido conjuntivo de suporte dos pulmoes.
Adicionado a esse quadro, baixos niveis intracelulares de calcio, magnésio, fosforo e
potassio, afetam negativamente a fun¢io dos musculos respiratorios (MULLER;
COXSON, 2002), diminuindo o volume corrente, a pressdo inspiratdria maxima (PIméx),
tendendo ao colapso alveolar e inadequada remog¢do de secregdes, predispondo para
infeccdes pulmonares.

Portanto, as principais consequéncias das alteragdes morfoldgicas, funcionais,
musculares e pulmonares da desnutricdo na DPOC sdo: redugdo da massa muscular
diafragmatica, aumento do volume pulmonar contribuindo para a diminui¢ao da forca, da
resisténcia dos musculos respiratorios e da reserva funcional do sistema respiratorio,
alterando a mobilidade diafragmatica (MD) (BARROS, 2003; MULLER; COXSON,
2002).

Segundo estudo de Paulin et al. (2007), o diafragma ¢ o musculo que apresenta
maior comprometimento em individuos com DPOC hiperinsuflados, que tende a retificar
diminuindo a zona de aposicdo, alterando os volumes e capacidades pulmonares,
interferindo na agdo, na mobilidade e na sua harmonia.

Em consequéncia de todas essas alteracdes foram desenvolvidos intiimeros
programas de reabilitagdo pulmonar (RP) como forma de reverter, amenizar a
sintomatologia, melhorar a capacidade funcional e a QV.

Dentre os programas de RP, o treinamento da musculatura inspiratdria (TMI) tem
sido considerado um importante componente da reabilitacdo pulmonar (NICI et al., 2006)
e de acordo com a American Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ERS,
2002) ¢ eficaz e utilizado em individuos com diversos distirbios pulmonares cronicos
associados com atrofia, debilidade ou ineficiéncia dos musculos inspiratorios. Porém,

ainda existem controvérsias a respeito das cargas de treinamento e seus efeitos.
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Segundo Machado (2008) o treinamento de for¢a usa sobrecarga dos musculos para
a aquisi¢do de hipertrofia e o de resisténcia aumenta a capacidade oxidativa para que as
fibras se tornem menos fatigaveis. Os beneficios desse treinamento dependem dos trés
principios basicos do treinamento da musculatura: sobrecarga, especificidade e
reversibilidade.

Lisboa et al. (1994) e Gross et al. (1980) demonstraram que os protocolos com
cargas de 12% e 15% da PIméax ndo foram eficazes, ao passo que 30% da PImax foi
suficiente para produzir os efeitos desejados, como melhora da QV e diminui¢cdo da
dispneia.

Larson et al. (1988); Kim et al. (1993); Lisboa (1997); Villafranca et al. (1998) e
Sanchez-Riera et al. (2001) que realizaram o TMI com cargas de 30% da PImax, seis vezes
por semana, durante oito semanas, obtiveram melhora na QV, na capacidade funcional e
na dispneia.

J& os estudos de Heijdra et al. (1996); Ramirez-Sarmiento et al. (2002); Beckerman
et al. (2005) e Hsiao et al. (2003) com cargas de 60% da PIméx, cinco vezes por semana,
durante 10 semanas, obtiveram os mesmos resultados.

Embora existam vdrios estudos defendendo a importancia do TMI (KIM et al.,
1993; LARSON et al., 1988; NIELD et al., 1999; SMITH et al., 1992) sua efetividade
ainda ¢ bem discutida.

Devido a essa controvérsia existente na literatura atual, o American College of
Chest Physicians/American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
Pulmonary (ACCP/AACVPR, 1997) considera que o TMI ainda necessita de maiores
embasamentos cientificos para sustentar um real beneficio aos individuos com DPOC.
Além disso, também ndo ha consenso sobre a eficicia do TMI de alta e baixa intensidade

em individuos com DPOC grave e desnutridos, bem como seus efeitos apos o periodo de
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treinamento. Dessa maneira, com o intuito de verificar os efeitos do TMI de alta e baixa
intensidade, realizou-se o estudo II intitulado “Efeitos do treinamento de alta e baixa
intensidade na musculatura inspiratoria em individuos com DPOC grave e desnutridos”,

o qual foi submetido a Revista Brasileira de Fisioterapia (Anexo III).



21

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS; AMERICAN ASSOCIATION OF
CARDIOVASCULAR AND PULMONARY REHABILITATION joint ACCP/AACVPR

evidence-based guidelines. Chest, v.12,p.1363-1396, 1997.

AMERICAN THORACIC SOCIETY/EUROPEAN RESPIRATORY SOCIETY/
ATS/ERS. Statement on respiratory muscle testing. Am J Resp Crit Care Med, v. 166,

p.518-624, 2002.

BARROS, S.E.B. Correlagdo das pressoes respiratdrias maximas com o estado nutricional

de doentes pulmonares. Rev Bras Nutr Clin, v.18, p.123-129, 2003.

BECKERMAN, M. et al. The effects of 1 year of specific inspiratory muscle training in

patients with COPD. Chest, v.128, p.3177-3183, 2005.

GOLD - Global Strategy for the diagnosis, management and prevention of chronic
obstructive pulmonary disease: (Update 2010), 2010. [acesso 28 Jan. 2013]. Disponivel

em: http://www.goldcopd.com/download.asp?intld=554.

GRONBERG, A.M. et al. Dietary problems in patients with severe chronic obstructive

pulmonary disease. J Hum Nutr Diet, v.18, p.445-452, 2005.

GROSS, D. et al. A. The effect of training on strength and endurance of the diaphragm in

quadriplegia. Am J Med, v. 68, p.27-35, 1980.



22

HALLIN, R. et al. Nutrition status, dietary energy intake and the risk of exacerbations in
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). Respir Med, v. 100, p.561-

567, 2006.

HEIIDRA, Y.F. et al. Muscle strength and exercise kinetics in COPD patients with a
normal fat-free mass index are comparable to control subjects. Chest, v.124, p.75-82,

2003.

HEIIDRA, Y.F. et al. Nocturnal saturation improves by target-flow inspiratory muscle
training in patients in patients with COPD. Am J Respir Crit Care Med, v.153, p.260-

265, 1996.

HSIAO, S.F. et al. Comparison of effectiveness of pressure threshold and targeted
resistance devices for inspiratory muscle training in patients with chronic obstructive

pulmonary disease. Formos Med Assoc, v.102, p.240-245, 2003.

HUGLI, O., FITTING, J.W. Alterations in metabolism and body composition in chronic
respiratory diseases. In: Wouters EFM. Nutrition and metabolism in chronic respiratory

diseases. London, p.11-22, 2003. [European Respiratory Monography, 24].

II' CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA

CRONICA — DPOC. J Bras Pneumol, v.30, p.S1-42,2004.

KIM, M.J. et al. Inspiratory muscle training in patients with chronic obstructive pulmonary

disease. Nurs Res, v.42, p.356-62,1993.



23

LARSON, J.L. et al. Inspiratory muscle training with a pressure threshold breathing device
in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Am Rev Respir Dis, v.138, p.

689-696, 1988.

LISBOA, C., MUNOZ, V., BEROIZA, T., LEIVA, A., CRUZ, E. Inspiratory muscle
training in chronic airflow limitation: comparison of two different training loads with a

threshold device. Eur Respir J, v.7,p.1266-1274, 1994.

LISBOA, C. Inspiratory muscle training in chronic airflow limitation: effect on exercise

performance. Eur Respir J, v.10,p.537-542, 1997.

LUKASKI, H.C. Methods for the assessment of human body composition: traditional and

new. Am J Clin Nutr, v.46,p.537-556, 1987.

MACHADO, M.G.R. Bases da Fisioterapia Respiratoria: terapia intensiva e

reabilitacdo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, p.120,2008.

MULLER, N.L., COXSON, H. Chronic obstructive pulmonary disease. 4: imaging the
lungs in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax, v.57, p.982-985,

2002.

NICI, L. et al. American Thoracic Society/European Respiratory Society: Statement on

pulmonary rehabilitation. Am J Respir Crit Care Med, v.12, p.1390-1413,2006.



24

NIELD, M.A. et al. Inspiratory muscle training protocol using a pressure threshold device.

Arch Phys Med Rehabil, v.80, p.100-103, 1999.

OZALEVLI, S. et al. Comparison of the set-to-stand test with 6 minutes walk test in

patients with chronic obstructive pulmonary disease. Respir Med, v.101,p.286-293, 2007.

PAULIN, E. et al. Influence of diaphragmatic mobility on exercise tolerance and dyspnea

in patients with COPD. Respir Med, v.101,p.2113-18, 2007.

RAMIREZ-SARMIENTO, A. et al. Inspiratory muscle training in patients with chronic
obstructive pulmonary disease. Am J Respir Crit Care Med, v.166,p.1491-1497, 2002.
SAKA, M. Pulmonary function and nutrition. Tuberkuloz ve Toraks, v.51,p.461-466,
2003.

SANCHEZ, R.H. et al. Inspiratory muscle training in patients with COPD: effect on
dyspnea, exercise performance, and quality of life. Chest, v.120,p.748-756,2001.

SMITH, K. et al. Respiratory muscle training in chronic airflow limitation: a meta-

analysis. Am Rev Respir Dis, v.145,p.533-539, 1992.

TERZANO, C. et al. Maximal respiratory static pressures in patients with different stages

of COPD severity. Respir Med, v.21,p.9-8, 2008.

VILLAFRANCA et al. Effects of inspiratory muscle training with an intermediate load on

inspiratory power output in COPD. Eur Respir J, v.11,p.28-33, 1998.

WAITZBERG, D.L. Nutricao oral, enteral e parenteral na pratica clinica. 3* Ed. Sao

Paulo: Atheneu, p.100-102, 2001.



25

ESTUDO I

A INFLUENCIA DA COMPOSICAO CORPORAL AVALIADA PELA
ABSORCIOMETRIA DUO-ENERGETICA NA CAPACIDADE FUNCIONAL EM
PORTADORES DE DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

GUALBERTO RUAS, JULIANE MOREIRA NAVES, GABRIEL GOMES
RIBEIRO E MAURICIO JAMAMI

PERIODICO: REVISTA FISIOTERAPIA EM MOVIMENTO (SUBMETIDO E
ACEITO)
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ESTUDO I

RESUMO

Introdugao: O individuo com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) pode
apresentar uma reducdo significativa da composi¢ao corporal e disfungdo muscular
periférica influenciando negativamente na capacidade funcional. Objetivos: Analisar a
influéncia da composi¢do corporal avaliada pela absorciometria duo-energética na
capacidade funcional em portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).
Métodos: Foram avaliados 11 individuos do sexo masculino portadores de DPOC, sendo 7
com obstrucdo moderada e 4 grave (Grupo DPOC - GDPOC) e 11 individuos sedentarios
do sexo masculino (Grupo Controle - GC), por meio da absorciometria duo-energética para
avaliar a composi¢do corporal, e do teste de caminhada de seis minutos (TC6) e teste do
degrau (TD6) para avaliar a capacidade funcional. Resultados: Nao houve diferencas
significantes inter-grupos nos dados antropométricos como idade, peso, altura e indice de
massa corporal (IMC). No entanto, o GDPOC apresentou Capacidade Vital Forgcada
(CVF), Volume Expiratério For¢cado no primeiro segundo (VEF)), relagio VEF;/CVF,
Ventilagdo Voluntaria Maxima (VVM), Distancia Percorrida (DP) e Numero de Degraus
(ND) significantemente menores que o GC (p<0,05, teste ¢ Student). Entretanto a Massa
Ossea Corporal (MOC), % MOC, Massa Magra (MM), % MM e MM do Membro Inferior
Direito (MID) e Membro Inferior Esquerdo (MIE) no GDPOC foram significantemente
menores que no GC obtendo correlagdes positivas estatisticamente significantes com a DP
no TC6 e ND no TD6 (p<0,05, teste de Pearson). Conclusdo: Em conclusio, os resultados
do presente estudo mostram que a composi¢do corporal é um importante fator de
prognostico para pacientes com DPOC. Observamos, também a influéncia da deplegdo da
MOC, % MOC, MM, % MM, MM do MID e MIE na capacidade funcional no GDPOC, o
que refor¢a a importancia da avaliacdo da composicdo corporal pela absorciometria duo-
energética uma vez que tem demonstrado precisdo satisfatéria na pratica clinica. Além
disso, ¢ um parametro de avaliacdo e reavaliacao util em programas de reabilitacao

pulmonar.

Palavras-chave: composicdo corporal; absorciometria duo-energética, capacidade

funcional.
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ESTUDO I

ABSTRACT

Introduction: The individual with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) can
experience a significant reduction of body composition, peripheral muscle dysfunction
resulting in a negative influence on functional capacity. Objectives: To analyze the
influence of body composition assessed by dual-energy x-ray absorptiometry on functional
capacity in patients with chronic obstructive pulmonary disease(COPD). Methods: We
eleven male patients with COPD (COPDG), 7 presenting moderate obstruction and 4
severe, and 11 sedentary male subjects (CG) were evaluated by dual-energy x-ray
absorptiometry to assess their body composition, all subjects have also performed the 6
minute walk test (6 MWT) and step test (6MST) to assess their functional capacity.
Results: No significant differences were found between groups for anthropometric data
such as age, weight, height and body mass index (BMI). However, the COPDG presented
forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV;), FEV|/FVC
ratio, maximal voluntary ventilation (MVV), walked distance (WD) and number of steps
(NS) significantly lower than the CG (p<0,05; Student’s ¢ test). The body bone mass
(BBM), BBM%, Lean Mass (LM), LM%, and right lower limb (RLL) and left lower limb
(LLL) were significantly lower in the COPDG when compared with the CG, presenting
statistically significant positive correlations with 6MWT on WD and 6MST on NS
(p<0,05, Pearson’s test). Conclusion: We conclude that body composition is an important
prognostic factor for patients with COPD, which reinforces the importance of assessing
body composition by dual-energy absorptiometry since it has demonstrated with
satisfactory accuracy in clinical practice. Moreover, it is a parameter useful evaluation and

reassessment in pulmonary rehabilitation programs.

Keywords: body composition; dual-energy absorptiometry; functional capacity.
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ESTUDO I

INTRODUCAO
A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ¢ uma enfermidade respiratoria,
que se caracteriza pela presenca de obstrugdo cronica do fluxo aéreo, que nao ¢ totalmente
() ~ . . . . .
reversivel' ’. A obstru¢do do fluxo aéreo ¢ geralmente progressiva e estd associada a uma
resposta inflamatoria dos pulmdes a particulas e/ou gases nocivos e toxicos, primariamente

) E uma doenca que, na verdade, esta associada com alteragdes sist€émicas

o tabagismo
clinicamente significantes'".

Além disso, assim como em outras doengas inflamatorias o individuo com DPOC
pode apresentar uma reducao importante da composi¢ao corporal (densidade mineral
6ssea, massa muscular ¢ deplecio tecidual)®. Infelizmente trata-se de um fator de
prognoéstico negativo, independente do grau de obstrugdo, estando associado com aumento

da morbidade e mortalidade®®; provavelmente devida a inflamacéo sistémica, caracterizada

pelos altos niveis de fator de necrose tumoral alfa e interleucina 6, hipoxia e dispnéia'®.

Outra condi¢ao que pode contribuir para a reducdo da composi¢ao corporal ¢ a
propria desnutricdo que leva a metabolizacdo protéica como forma de obtencdo de
substrato®, resultando em disfun¢io muscular periférica, a qual influencia negativamente
na capacidade para realizar exercicios, atividades de vida didria e qualidade de vida,
independentemente do déficit funcional respiratério®.

Essa disfungdo muscular envolve alteragdes funcionais, estruturais e
bioenergéticas, resultando em diminuicdo da capacidade funcional .

Diferentes testes submaximos foram descritos para avaliagdo da capacidade
funcional de pneumopatas”, neste estudo destacam-se dois, o teste de caminhada de seis

minutos (TC6) e o teste do degrau de seis minutos (TD6), pois ndo foram encontradas

pesquisas utilizando esses testes comparando-os com a composicao corporal avaliada pela
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técnica da absorciometria duo-energética (DEXA) de corpo inteiro em pacientes com
DPOC.

Segundo Lukaski et al

, a DEXA ¢ considerada como técnica de “padrao ouro”
para avaliacdo dos compartimentos corporais, uma vez que realiza a medida direta da
massa muscular, tecido adiposo ¢ densidade dssea com precisao e acuracia.

Desta maneira, torna-se necessario avaliar a influéncia da diminui¢do da
composi¢do corporal na capacidade funcional ao exercicio, considerando que o peso ¢ a
altura isolados ndo discriminam gordura ¢ massa muscular ou massa magra, sendo
importante avaliar a composi¢do corporal pela DEXA®.

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo analisar a influéncia da composi¢do corporal
avaliada pela absorciometria duo-energética na capacidade funcional em portadores de
DPOC.

MATERIAIS E METODOS

Grupo DPOC (GDPOC)

Foram incluidos individuos do sexo masculino com diagnoéstico clinico de DPOC
apresentando VEF;/CVF<70% e 30%<VEF;<80% do previsto constatado pela
espirometria, ex-tabagistas, sem histéria de infeccdes ou exacerbagdes dos sintomas
respiratdrios; clinicamente estaveis, sem comprometimentos ortopédicos, cardiovasculares,
neurologicos e/ou alteragdes cognitivas que comprometessem a avaliagao.

Iniciaram a avaliacdo 31 individuos com diagnodstico de DPOC com grau de
obstrucio moderado a grave!'”” Quatro individuos moderados foram excluidos por
faltarem mais de trés vezes nas datas agendadas para avaliacdo e trés por apresentarem

deformidades 6sseas e doengas reumadticas que poderiam interferir nos testes funcionais.

Cinco individuos com grau grave desistiram alegando problemas pessoais e uso de
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oxigenioterapia domiciliar continua. Cinco individuos ndo realizaram os exames por
apresentarem-se instdveis hemodinamicamente e trés recusaram-se a participar da
pesquisa. Concluiram as avaliagdes 11 individuos (8 moderado e 3 grave).

Grupo Controle (GC)

Foram avaliados 15 individuos do sexo masculino, sedentarios, ndo tabagistas,
clinicamente estaveis, sem comprometimentos ortopédicos, cardiovasculares, neurologicos
e/ou alteragdes cognitivas que comprometessem a avaliacdo. Quatro individuos foram
excluidos por ndo completarem a avaliagdo. Onze individuos concluiram as avaliacdes.

Ambos os grupos foram submetidos a uma anamnese ¢ exame fisico em que foram
coletados dados como peso, altura e idade.

Todos os participantes (GDPOC e GC) assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido conforme determina a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

PROCEDIMENTOS
A avaliagdo completa ocorreu em dias distintos e ndo consecutivos, sendo
composta por:

Espirometria
Todos os pacientes e individuos saudadveis passaram por um teste espirométrico

), sendo

seguindo as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia''
obtidas as medidas de capacidade vital lenta (CVL), capacidade vital forcada (CVF),
volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF)), relacdo VEF;/CVF, pico de fluxo

expiratério (PFE), fluxo expiratorio forgado 25-75% (FEF25-75%) e ventilagcdo voluntaria

maxima (VVM).
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Avaliacdo da composicao corporal

A obtencdo da composi¢do corporal foi determinada pelo sistema DEXA (Dual
Energy X-ray Absorptiometry), em equipamento DPX-L (Lunar® Excellent in Imaging
versao 4.7¢, Madison, Wisconsin, EUA) devidamente calibrado e submetido ao controle de
qualidade diariamente, conforme especificagdes do fabricante. Todas as avaliagdes foram
realizadas por um técnico habilitado em radiologia médica. Foi realizado um “scan™ de
corpo inteiro, que durou em média 20 minutos para cada avaliacdo. Os individuos
apresentaram-se apenas de shorts e camiseta, descalcos e sem portar nenhum objeto
metalico moével ou qualquer outro acessorio junto ao corpo. Todos permaneceram deitados
e imoveis sobre a mesa do equipamento, até a finalizagdo da medida, em decubito dorsal,
com pés unidos e bracos levemente afastados do tronco, a lateral do corpo. Apos a
varredura de corpo inteiro, o programa forneceu estimativas sobre a massa 0ssea corporal
(MOC), massa gorda (MG) e massa magra (MM). Nesse sistema, os membros foram
demarcados e separados do tronco e da cabeca por linhas padrdes geradas pelo proprio
equipamento. As linhas foram ajustadas pelo mesmo técnico, por meio de pontos
anatémicos especificos, determinados pelo fabricante™.

Testes de avaliacdo funcional

Os testes de avaliacdo funcional realizados foram os testes de caminhada de seis
minutos (TC6) e do degrau (TD6).

O principio geral do TC6 foi baseado nas recomendagdes estabelecidas pela
American Thoracic Society (2002)'?, nos quais, os individuos foram incentivados com
frases pré-estabelecidas, em intervalos padronizados de 30 segundos, e informados quanto

ao tempo de realizagdo dos mesmos.
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Teste de caminhada de seis minutos (TC6)

O TC6 foi realizado em um corredor plano de 30 metros de comprimento ¢ 1,5
metro de largura. Foram mensuradas as variaveis saturagdo periférica de oxigénio (SpO;) e
frequéncia cardiaca (FC) por meio do oximetro de pulso portatil Nonin® modelo 8500A
(Minnesota, USA) e sensacdo de dispnéia e cansago/dor nos membros inferiores (MMII)
pela escala de Borg modificada CR10 com o objetivo de monitorizagdo do individuo,
registrando-se a distancia percorrida (DP) ao final do teste. Caso fosse necessario, 0s
individuos poderiam descansar, porém o crondmetro permanecia ligado e os mesmos eram
instruidos a continuar o teste assim que possivel até o término do sexto minuto.

Além disso, foi mensurada a pressao arterial com o individuo na posi¢ao sentada e
com um esfigmomandmetro de coluna de mercirio (Oxigel®, Sdo Paulo, SP, Brasil) antes
e apos o teste.

Teste do degrau de seis minutos (TD6)
O TD6 foi realizado em um degrau de 20 cm de altura, com piso de borracha

antiderrapante''”

. O teste foi realizado sem apoio para os membros superiores, sendo
registrado o nimero de subidas no degrau (ND). Os individuos foram instruidos a subir e
descer o degrau o mais rapido possivel durante seis minutos, intercalando os MMII, para
que nao houvesse interrupgao por dor. Durante o teste a SpO, e a FC foram monitorizadas
continuamente por meio de um oximetro de pulso portatil marca Nonin®, modelo 8500A
(Minnesota, USA).

Analise Estatistica

Para analise dos resultados utilizou-se o programa estatistico InStat versao 3.05
(GraphPad Software Inc, San Diego, CA, EUA). As variaveis estudadas sdo apresentadas

em seus valores médios + desvios padrao (DP). Considerando o comportamento normal

das variaveis, por meio do teste de Shapiro-Wilk, foi utilizado o teste ¢ Student ndo pareado
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para comparagdo entre os grupos e pareado para comparagao intragrupo. Para o estudo das
correlagdes entre as variaveis foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson. O nivel
de significancia considerado foi de p<0,05.
RESULTADOS

As caracteristicas antropométricas, valores espirométricos, composi¢cdo corporal,
DP e ND dos individuos do GC e GDPOC estdo expostos na Tabela 1. Nao houve
diferencas significantes das caracteristicas antropométricas como idade, peso, altura e IMC
entre os grupos. No entanto, o GDPOC apresentou valores de CVF, VEF,, VEF,;/CVF e
VVM significantemente menores que o GC (Teste ¢ Student, p<0,05).

Composic¢ao corporal

A MOC, % MOC, MM, % MM e MM do MID e MIE no GDPOC foram
significantemente menores que no GC (Tabela 1).

Capacidade Funcional (TC6 e TD6)

O GDPOC apresentou DP e ND significantemente menores que o GC conforme

Tabela 1.
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TABELA 1 - Caracteristicas antropométricas, valores espirométricos, composi¢do corporal, DP e
ND dos GC e GDPOC.

GC GDPOC
Sexo 11 homens 11 homens
Idade (anos) 68+3 69+8
Peso (kg) 72+6 667
Altura (cm) 17445 174+6
IMC (kg/m?) 2442 2142
CVF (%prev) 100+10 80+16*
VEF; (%prev) 85+14 60+£14*
VEF/CVF (%) 92+6 57+6%*
VVM (Yprev) 86+14 57+£14*
MOC (kg) 2,2+0,3 1,3+0,5%
% MOC 8+0,3 3,5+0,5%*
MM (kg) 61+4 45+4*
% MM 79,2+4 71+£16*
MG (kg) 18+4 16+4
% MG 25,546 2445
MM do MID (kg) 8,8+1 6,4+1*
MM do MIE (kg) 8,542 6,1+1*
DP (m) 591491 434+23%*
ND 10042 T7+4%*

Os dados estdo expressos em média = desvio padrdo; GC: grupo controle; GDPOC: grupo DPOC; Kg:
quilograma; cm: centimetro; Kg/m? quilograma por metro quadrado; CVF: capacidade vital for¢ada; VEF;:
volume expiratério forcado no primeiro segundo; VEF1/CVF: Relacdo volume expiratério forcado no primeiro
segundo e capacidade vital for¢ada; VVM: ventilagdo voluntaria maxima;%prev: porcentagem do previsto; MOC:
massa ossea corporal; MM: massa magra; % MG: porcentagem de massa gorda; MID: membro inferior direito;
MIE: membro inferior esquerdo; m: metros; %: porcentagem; DP: distancia percorrida; ND: nimero de degraus;

%p<0,05.

Correlacao entre DP no TC6 e composicao corporal nos GC e GDPOC
Correlagdes positivas estatisticamente significantes foram observadas entre a DP

no TC6 com a MOC, % MOC, MM, % MM e MM do MID e MIE (Tabela 2).
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TABELA 2 — Correlagao entre DP no TC6 e composi¢ao corporal nos GC e GDPOC.

GC (r) GDPOC (r)
DP vs MOC (kg) -0,293 0,682*
DP vs % MOC 0,117 0,632*
DP vs MM (kg) -0,033 0,642%
DP vs % MM -0,133 0,639*
DP vs MG (kg) -0,034 0,012
DP vs % MG 0,182 0,015
DP vs MM do MID -0,012 0,721%
DP vs MM do MIE -0,014 0,711%

GC: grupo controle; GDPOC: grupo DPOC; DP: distancia percorrida; MOC: massa Ossea corporal;
MM: massa magra; MG: massa gorda; MID: membro inferior direito, MIE: membro inferior esquerdo; vs: versus; kg:
quilograma; %: porcentagem; r: coeficiente de correlacdo; *: significativo (p<0,05).

Correlacao entre ND no TD6 e composi¢ao corporal nos GC e GDPOC
Foram encontradas correlagdes positivas estatisticamente significantes entre ND no
TD6 ¢ MOC, % MOC, MM ,% MM e MM do MID e MIE (Tabela 3).

TABELA 3 — Correlacao entre ND no TD6 e composicdo corporal nos GC e GDPOC.

GC (1) GDPOC (r)
ND vs MOC (kg) 0,176 0,691*
ND vs % MOC 0,045 0,712*
ND vs MM (kg) 0,163 0,651*
ND vs % MM 0,130 0,662*
ND vs MG (kg) 0,010 0,015
ND vs % MG 0,1639 0,019
ND vs MM do MID 0,150 0,642*
ND vs MM do MIE 0,052 0,614*

GC: grupo controle; GDPOC: grupo DPOC; ND: niimero de degrau; MOC: massa d6ssea corporal; MM:
massa magra; MG: massa gorda; MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior esquerdo; vs: versus;
%: porcentagem; kg: quilograma; r: coeficiente de correlacdo; *: significativo (p<0,05).
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DISCUSSAO

Neste estudo, foi verificado que a MOC, % MOC, MM, % MM, MM do MID e
MIE, DP, ND, CVF, VEF;, VEF,;/CVF e VVM apresentam-se reduzidos nos pacientes
com DPOC quando comparados com individuos de caracteristicas antropométricas
semelhantes. Nao se observou correlagdo entre nenhuma das variaveis estudadas com o
VEF,.

A composi¢do corporal ¢ um fator determinante na intolerancia ao exercicio'? e
sua reducdo afeta as funcdes da musculatura periférica resultando de dois fenomenos
diferentes: perda progressiva de massa muscular e disfun¢do da musculatura remanescente.
Alguns estudos*' tém mostrado que essa disfun¢do muscular ¢ resultado de multiplos
fatores, tais como sedentarismo, caquexia, apoptose da musculatura esquelética, regulagao
alterada do 6xido nitrico, susceptibilidade individual, alteracdes hormonais e eletroliticas,
como também pode ser produto do proprio tabagismo e uso prolongado de corticoides.

Além disso, as reservas musculares sdo mobilizadas para atender a demanda da
sintese de proteinas, contribuindo para uma deplecdo muscular limitando a capacidade
funcional e respiratoria do individuo aumentando o risco de mortalidade"®'” o que
representa um sério problema.

No presente estudo foi encontrada correlagdo positiva significante da DP e ND com
MOC, % MOC, MM e % MM, sugerindo que quanto menor a MOC, % MOC, MM e %
MM, menor a capacidade funcional.

Segundo Casaburi et al''® a redugiio da composigdo corporal pode contribuir para o
comprometimento das estruturas e a biomecanica na musculatura periférica da

deambulacdo, resultando na diminui¢do da forca e endurance da musculatura do

quadriceps quando comparado com sujeitos controles saudaveis.
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Outro achado neste estudo foi a correlag@o positiva significante da MM do MID e
MIE com a DP e ND sugerindo que a redugdo da MM afeta principalmente a musculatura
dos membros inferiores (MMII). Segundo Dourado et al.”) na tentativa de explicar este
fato ¢ citada a diminui¢do das atividades que utilizam o uso da marcha tentando evitar a
sensacdo de dispnéia e o predominio de atividades de vida diaria com uso de membros
superiores.

Killian et al."”

sugeriram que a disfun¢do da musculatura periférica compromete a
capacidade ao exercicio e observaram em seus estudos que a sensacdo de fadiga nos MMII
limita a capacidade funcional no DPOC.

O TD6 por ser um teste que exige mais da musculatura dos MMII que o TC6, neste
estudo acarretou em maiores valores da escala de Borg dos MMII em ambos os grupos,
sendo maior para 0 GDPOC. A limitagdo no desempenho fisico observado no TD6 pode
ter ocorrido por fatores respiratorios e diminui¢do da massa muscular (relagdo
capilaridade/mitocondria, mudancgas no tipo e tamanho das fibras musculares e reducdo das

. . . ().
enzimas oxidativas)
.. - , . . , . , . (20,21)

A limitag@o ao exercicio por fatores respiratorios € citado por outros autores , €
neste estudo pode ser justificada também devido ao GDPOC ter menor VVM que o GC,
pois estando a VVM diminuida, a ventilagdo necessaria para uma determinada intensidade
de exercicio aumenta, reduzindo a eficiéncia ventilatoria nesses individuos e

A e (22)
consequentemente a tolerancia ao exercicio"”.
A reducdo da composi¢do corporal reduz a massa diafragmatica e contribui para

(23)

diminuicdo de forca e resisténcia dos musculos respiratorios Em consequéncia,

pacientes que perdem peso t€ém mais dispnéia, maior grau de algaponamento de ar e maior
@4

limitacdo ao exercicio do que os com peso estdvel com um mesmo grau de obstrugdo

Adicionalmente, a capacidade de difusdo esta, em geral, mais prejudicada®”. A medida
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que a massa ¢ fun¢do muscular diminuem, os musculos sdo mais exigidos no sentido de
manter o trabalho da ventilagdo. Com o tempo, os musculos ficam menos eficientes por
causa de fadiga. A faléncia respiratoria, entdo, se torna comum a medida que a perda da
composi¢do corporal progride®?.

Outro achado do presente estudo foi a redugdo significante da massa 6ssea corporal
no GDPOC que pode ser explicada pela inatividade fisica (sedentarismo cronico) em
funcio da dispnéia, contribuindo para redugdo da massa muscular esquelética™.

Essa inatividade fisica do DPOC ¢ uma influéncia negativa na densidade mineral
ossea, podendo reduzir sua formacdo?. Segundo Dalsky et al®® os efeitos da reducio do
peso corporal e repouso em cama, no conteudo mineral dssea da coluna e do calcaneo ¢
negativo visto que diminui em torno de 1% por semana contribuindo para a diminuicao da
capacidade funcional.

Estudos de LeBlanc et al*” apresentaram o efeito de 17 semanas de repouso na
cama, sobre o esqueleto. A porcentagem de perda foi diferente em cada local. No calcaneo,
a perda foi de aproximadamente 10%, 5% no trocanter femoral, 4% na coluna vertebral,
4% no colo do fémur, 2% na tibia e 1,4% quando mensurando o corpo todo.
CONCLUSAO

Em conclusdo, os resultados do presente estudo mostram que a composi¢ao
corporal ¢ um importante fator de progndstico para pacientes com DPOC. Observamos,
também, a influéncia da deplecdo da MOC, % MOC, MM, % MM, MM do MID e MIE.
na capacidade funcional no GDPOC, o que refor¢a a importadncia da avaliagdo da
composi¢do corporal pela absorciometria duo-energética uma vez que tem demonstrado

precisdo satisfatoria na pratica clinica. Além disso, ¢ um parametro de avaliagdo e

reavaliac@o util em programas de reabilitagdo pulmonar.
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ESTUDO 11

RESUMO

INTRODUCAO: A eficacia do treinamento da musculatura inspiratéria (TMI) com alta e
baixa intensidade na DPOC precisa ser elucidada. OBJETIVO: Analisar os efeitos do
treinamento de alta e baixa intensidade na musculatura inspiratoria em individuos com
DPOC grave e desnutridos. METODO: Foram avaliados 32 homens com DPOC grave e
desnutridos, divididos em dois grupos (G1 e G2). As avaliagdes do grau de dispneia, prova
de fun¢do pulmonar, PImax, DP, SGRQ e MD foram realizadas no pré-treinamento e ap6s
12 semanas de treinamento. RESULTADOS: Observou-se que o G1 obteve aumento
significante da VVM, PImax, DP e MD, e¢ diminuigdes significantes na MRCm e das
porcentagens do SGRQ em 12 semanas de treinamento, os quais se mantiveram apos 12
semanas sem treinamento. O G2 apresentou o mesmo comportamento quando comparado
com o G1 em 12 semanas de treinamento, porém os valores voltaram aos iniciais na VVM,
MRCm e MD, e as variaveis PImax e DP apresentaram valores abaixo da avaliagdo inicial,
e as porcentagens do SGRQ aumentaram significantemente ap6s 12 semanas sem
treinamento. Na analise intergrupo (12-12 semanas) o G1 apresentou valores maiores na
VVM, PImax, DP e MD, e valores menores nas porcentagens do SGRQ quando
comparado com o G2. Na comparagdao das 24-24 semanas, o G2 apresentou valores
menores na VVM, PImdx, DP e MD, e aumentos significantes na MRCm e nas
porcentagens do SGRQ quando comparados com G1. CONCLUSAO: O TMI de alta e
baixa intensidade proporcionou efeitos benéficos aos individuos com DPOC grave e

desnutridos, os quais se mantiveram apos 12 semanas do treinamento de alta intensidade.

Palavras-chave: DPOC, desnutri¢do, treinamento, diafragma, disfun¢ao
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ESTUDO 11

ABSTRACT

INTRODUCTION: The efficacy of inspiratory muscle training (IMT) with high and low
intensity in COPD needs to be elucidated. OBJECTIVE: To assess the effects of training
in high and low intensity inspiratory muscles in patients with severe COPD and
malnourished. METHODS: We evaluated 32 men with severe COPD and malnourished,
divided into two groups (Gl and G2). Assessments of the degree of dyspnea, pulmonary
function test, MIP, WD, SGRQ and MD were performed at pre-training and after 12 weeks
of training. RESULTS: We found that G1 got significant increase in MVV, MIP, WD and
MD, and significant decreases in the percentages MRCm and SGRQ at 12 weeks of
training, which remained after 12 weeks without training. Group 2 showed the same
behavior when compared with the G1 at 12 weeks of training, but values returned to the
initial MVV, MRCm, MD and MIP, and WD had values below the basecline, and the
percentage increased significantly SGRQ after 12 weeks without training. In the intergroup
analysis (12-12 weeks) G1 showed higher values in MVV, MIP, WD and MD values and
smaller percentages in the SGRQ compared with G2. Comparing the 24-24 weeks, G2
showed lower values in MVV, MIP, WD and MD, and significant increases in the
percentages MRCm and SGRQ compared with G1. CONCLUSION: The TMI high and
low intensity promoted benefits to individuals with severe COPD and malnourished, which

were maintained after 12 weeks of high intensity training.

Keywords: COPD, malnutrition, training, diaphragm dysfunction
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ESTUDO 11

INTRODUCAO

A doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenga prevenivel e tratavel
caracterizada por uma limitacdo constante ao fluxo de ar que € progressiva e se associa
com uma resposta inflamatéria pulmonar anormal a particulas ou gases nocivos'. Por se
tratar de uma doenca sistémica, outras complicagcdes podem ocorrer afetando o estado
nutricional, como a desnutri¢io’.

A incidéncia da desnutri¢io associada ao aumento tanto da morbidade® quanto da
mortalidade em individuos com DPOC de moderada a grave varia de 24-35%, e ndo
depende de um unico mecanismo, sua etiologia ¢ multifatorial, sendo a ingestao
inadequada de alimentos ¢ o gasto energético aumentado os dois principais mecanismos
envolvidos em sua formagio’.

Essas alteracdes prejudicam o funcionamento classico do musculo esquelético,
reduzindo a massa muscular diafragmatica e contribuindo para a diminui¢do da forca e da
resisténcia dos musculos respiratorios™®. Com o tempo, os musculos ficam menos
eficientes por causa da fadiga contribuindo para o aumento da dispneia, intolerancia ao
exercicio e piora da qualidade de vida (QV)*.

Por causa de todas essas alteracdes, foram desenvolvidos inumeros programas de
reabilitacdo pulmonar tendo como objetivo reverter, amenizar a sintomatologia, melhorar a
capacidade fisica e a QV"°.

O treinamento da musculatura inspiratéria (TMI) com equipamentos de carga
pressorica linear tem sido considerado um potencial agente modificador das

. . , . . , . 5 ;.
irregularidades dos musculos inspiratorios’. No entanto, a sua eficacia com cargas de alta e
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baixa intensidade, e os seus efeitos pos treinamento, em individuos com DPOC grave e
desnutridos precisam ser elucidados.

Desse modo, justifica-se a realiza¢do de estudos que visem averiguar a contribuicao
de diferentes programas de TMI de alta ou baixa intensidade na condi¢do de satde desses
individuos.

O objetivo deste estudo foi analisar os efeitos do treinamento de alta e baixa

intensidade na musculatura inspiratoria em individuos com DPOC grave e desnutridos.

METODO

Desenho do estudo e aspectos éticos

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo clinico randomizado, cego, controlado
e longitudinal. A randomizacdo foi realizada com recomposi¢do em envelope de plastico
selado e opaco para cada voluntario, a fim de definir o grupo de treinamento. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo (protocolo n° 151/2009,
ANEXO 1V). Todos os voluntarios foram informados e orientados a respeito dos
procedimentos a que seriam submetidos e assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido, de acordo com a resolugao n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Amostra

Participaram deste estudo 32 homens na faixa etaria dos 50 a 80 anos de idade,
acompanhados por um médico pneumologista e uma nutricionista.

Os individuos que completaram as avaliagdes foram divididos randomicamente em
dois grupos: grupo submetido ao TMI de alta intensidade (G1, n=16) e o grupo submetido
ao TMI de baixa intensidade (G2, n=16).

Foram adotados como critérios de inclusdo do estudo, homens voluntarios com
diagnostico clinico e espirométrico de DPOC no estagio 111, confirmado pela espirometria

pré e pds broncodilatador, realizada pelo médico pneumologista, além disso, ex-tabagistas
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ou nao tabagistas, desnutridos, com condi¢des respiratorias estaveis, ou seja, sem
modifica¢des nas medicagdes e sintomas, ¢ sem historia de infecgdes ou exacerbagdes nas
ultimas quatro semanas precedentes ao estudo e recomendagdes para reabilitagdo pulmonar
segundo a GOLD'.

O estado de desnutricdo foi caracterizado por apresentar um indice de massa
corporal (IMC) <20 Kg/m? ou perda de peso >10% nao intencional nos ultimos 6 meses,
niveis de albumina sérica plasmatica (ASP) <3,5 g/dL e proteinas séricas plasmaticas
totais (PSPT) <6,0 g/dL*.

Foram excluidos os voluntarios etilistas, com hipertensdo pulmonar ndo controlada,
hipoxemia e que recusaram participar do estudo.

Variaveis mensuradas

Os G1 e G2 foram submetidos as seguintes avaliagdes: prova de fungdo pulmonar,
pressdo inspiratéria maxima (PImax)®’, grau de dispneia na vida diaria avaliada através da
escala Medical Research Council modificada (MRCm)®, tolerancia ao exercicio avaliada
pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6)’, questionario de QV (Saint George

1'""2 ¢ mobilidade

Respiratory  Questionnaire (SGRQ))", composi¢do corpora
diafragmatica (MD)" realizados no periodo de pré TMI, na 12* ¢ na 24* semana pos
treinamento. As avaliagdes ocorreram em quatro dias distintos e ndo consecutivos.

Prova de funciao pulmonar e PImax

A capacidade vital forcada (CVF), volume expiratdrio forgado no primeiro segundo
(VEF)), relacdo entre VEF;/CVF e ventilacdo voluntaria maxima (VVM) foram avaliados
por meio do espirdmetro modelo Master Scope da Jieger” (Wuerzburg, Alemanha). Foram
consideradas pelo menos trés curvas aceitaveis de cada uma das manobras e os valores

espirométricos foram expressos em porcentagem do valor predito para a populagdo

brasileira®.



48

A PImax foi realizada por meio de um manovacudémetro da marca Ger-Ar® (Sio
Paulo, Brasil) devidamente calibrado, escalonado em -300 a +300cmH,O. Foram
realizadas no maximo dez medidas consecutivas, sendo necessarias pelo menos trés
medidas reprodutiveis, com diferenga menor que 10% entre elas’.

Escala de dispneia na vida diaria

O grau de dispneia nas atividades cotidianas foi mensurado pela MRCm®. Nesse
instrumento, quanto maior a pontuacdo menor a tolerdncia para realizar as atividades
devido a dispneia.

TC6

Os aspectos técnicos foram os recomendados pela American Thoracic Society
(ATS)’.

Questionario de QV - Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Utilizou-se o0 SGRQ'’, que consiste de 76 itens avaliando trés dominios: sintomas,
atividade e impacto psicossocial, sendo também obtido o escore total, que ¢ a soma dos
trés componentes. Os trés componentes sdo avaliados separadamente, sendo obtidos
percentuais que variam de 0-100, onde zero indica que ndo hd nenhuma interferéncia da
doenca e, quanto maior a pontuacdo, pior a qualidade de vida.

O SGRQ foi preenchido pelos voluntérios dos G1 e G2, que responderam “sim” ou
“ndo” as questdes e estavam sob a supervisao de um avaliador para esclarecer qualquer
duvida que porventura pudesse ocorrer.

Avaliacio da composicio corporal

Foi realizada por meio de uma balanga de impedancia bioelétrica (Tanita®, modelo
BC-553, Illinois, USA). Todos os voluntarios realizaram jejum de 4 horas para
padronizagdo da ingestdo liquida. As mensuragdes foram obtidas com os voluntarios na

posicdo ortostatica onde foi avaliada a massa corporal e a massa muscular magra (MM)'".
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Além disso, foi calculado o indice de massa magra corporal (IMMC) = MM
(kg)/altura®(m)'* , considerando deplegdo nutricional, homens com IMMC<16,0Kg/m? *.

Mobilidade diafragmatica (MD)

Foi utilizado um aparelho de ultrassom modelo Logip 500 (Pro Series, GE Medical
Systems; Milwaukee, WI) com voluntario na posi¢do supina e um transdutor convexo de
3,5 MHz posicionado na regido subcostal direita, em um angulo de incidéncia
perpendicular ao eixo cranio-caudal, na direcdo da veia cava inferior para avaliar o
deslocamento cranio-caudal do ramo esquerdo da veia porta como medida da mobilidade
diafragmatica. O posicionamento era identificado e demarcado com o cursor durante a
expiracdo e inspiracdo maxima e o deslocamento desses pontos era registrado em
milimetros .

As avaliagdes foram realizadas de maneira cega pelo mesmo médico radiologista e
o melhor valor de trés mensuracdes (variagdo <5%) foi utilizado para a analise.
PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL
Programa de TMI

Ambos os grupos (G1 e G2) receberam o programa de TMI numa frequéncia de
cinco sessdes semanais, sendo trés supervisionadas por um fisioterapeuta e duas
domiciliares, durante 12 semanas consecutivas, totalizando 60 sessdes e cada sessdo teve
duragdo aproximada de 30 minutos.

Protocolo de TMI

a) G1 — 10 minutos de alongamento dos musculos do tronco, membros superiores €

inferiores ¢ 20 minutos de TMI de alta intensidade, sendo duas séries de 20

repeticdes com intervalo de um minuto entre elas, por meio do equipamento de

carga pressorica linear Power Breather Plus IMT®, (Technologies Ltd,
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Birminghan, Reino Unido) na posi¢do sentada, com 80% da PImax atingida na
primeira sessdo de cada semana;
b) G2 — 10 minutos de alongamento dos musculos do tronco, membros superiores ¢
inferiores e 20 minutos de TMI, sendo duas séries de 20 repeticdes com intervalo
de um minuto entre elas, por meio do equipamento de carga pressorica linear
Power Breather Classic IMT ® (Technologies Ltd, Birminghan, Reino Unido) na
posicao sentada, com 30% da PImax atingida na primeira sessdo de cada semana;
c) Além disso, todos os individuos foram orientados a realizar o protocolo no
domicilio duas vezes por semana (com o mesmo equipamento) em dias alternados
aos supervisionados. Para refor¢ar a importancia da realizagdo do protocolo todos
receberam uma planilha para anotar o horario e a duracdo. Durante essa fase foram
contatados por telefone para reforco positivo e para sanar qualquer duvida.
ANALISE ESTATISTICA

O programa estatistico utilizado foi o SPSS 18.0. A normalidade dos dados foi
verificada com a aplicagdo do teste Shapiro Wilk, o qual determinou que todas as varidveis
do estudo apresentavam distribuicdo normal. Os valores foram expressos em média e
desvio padrao. Foi realizado o teste # ndo-pareado para comparacio dos grupos.

Além disso, andlise de variancia (ANOVA) de duas vias para medidas repetidas foi
empregada para a comparagdo das avaliagdes pré e pos TMI em cada grupo.

O célculo da amostra foi realizado pelo programa Ene 2.0, baseado na média e no
desvio padrao da variavel PImax no pré e pé6s TMI de um estudo piloto. Correspondendo a
um poder acima de 80%. A probabilidade de erro tipo I foi estabelecida em 5% para todos

os testes (p<0,05).
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RESULTADOS
Participantes do estudo

Um total de 55 voluntarios com DPOC grave e desnutridos foram avaliados para
possivel participagdo no estudo. Nove foram excluidos, pois ndo completaram as
avaliagOes. Do total, 46 voluntarios foram randomizados sendo incluidos 23 no G1 ¢ 23 no
G2, e sete individuos do G1 e do G2 interromperam o TMI por desisténcia. Sendo assim

16 voluntérios foram designados para o G1 e 16 para o G2 (Figura 1).

Avaliados eligibilidade
(n= 55 DPOC grave e desnutridos)

Excluidos (n=9) W

Nao completaram as avalia¢des J

Randomizados (n= 46)

Alocados para o G1 (n=23) Alocados para o G2 (n=23)
Alocados que receberam (n=16) e Alocados que receberam (n=16) e
alocados que ndo receberam (n=7) alocados que ndo receberam (n=7)
por desisténcia por desisténcia
Analisados (n=16) Analisados (n=16)

Figura 1: Fluxograma de participagdo dos voluntarios do estudo.
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A Tabela 1 mostra as variaveis demograficas e antropométricas dos grupos
estudados. Nao foram observadas diferengas significantes entre elas. Os voluntérios dos
Gl e G2 faziam uso de broncodilatadores de longa duragdo associados ao uso de
corticosterdide oral, os quais ndo foram modificados durante o periodo de TMI e

acompanhamento.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e valores das variaveis iniciais avaliadas dos G1 e G2.

Variaveis G1(n=16) G2(n=16)
Demogridficas e Antropométricas
Idade (anos) 68+8 68+2
Massa corporal (Kg) 5343 56+3
Estatura (cm) 174+£3 173£2
IMC (kg/m?) 18+£1 18+1
Massa Muscular Magra (Kg) 40+2 412
indice de Massa Magra Corporal (MM/altura?) 13+1 1343
Exames Séricos
ASP (g/dL) 3+0,3 3+1
PSPT (g/dL) 5+0,2 5+0,3
Espirométricas
CVF (% prev) 46+1 46+3
VEF, (% prev) 45+4 46+4
VEF,/CVF (%) 51£8 49+6
VVM (% prev) 41+5 40+4
Grau de dispneia e for¢ca muscular respiratoria
MRCm 4+0,3 4+0,25
PImax (cmH,0) 56+5 5745
TC6
DP (metros) 325445 328426
Qualidade de vida
SGRQ Total (%) 80+3 80+4
SINTOMAS (%) 83+3 8242
ATIVIDADES (%) 86+2 85+3
IMPACTO PSICOSSOCIAL (%) 81+4 8145
Mobilidade diafragmadatica
MD (mm) 311 30+0,7

Os dados estio expressos em médias e desvios padrdo; G1: grupo DPOC com TMI de alta intensidade; G2: grupo DPOC
com TMI de baixa intensidade; Kg: quilograma; cm: centimetro; Kg/m?: quilograma por metro ao quadrado; MM: massa
muscular magra; ASP: niveis de albumina sérica plasmatica; PSPT: proteinas séricas plasmaticas totais; CVF:
capacidade vital forcada; VEF;: volume expiratorio forcado no primeiro segundo; VEF;/CVF: relagdo volume
expiratorio forcado no primeiro segundo e capacidade vital forcada; VVM: ventilagdo voluntaria maxima; MRCm:
Medical Research Council modificada; PImax: Pressdo inspiratdria maxima; cm: centimetros; m: metros; cmH,0:
centimetro de agua; DP: distancia percorrida no TC6; TC6: teste de caminhada de seis minutos; SGRQ: questionario de
qualidade de vida Saint George Respiratory Questionnaire; %: porcentagem; MD: mobilidade diafragmatica; mm:
milimetros; %prev: porcentagem do previsto; Teste # ndo-pareado.

Dados do TMI de alta e baixa intensidade dos G1 e G2
Nenhuma diferenca significante foi observada entre os nimeros de sessdes € a

duracdo entre os grupos. O numero de sessdes foi de 60, sendo cinco vezes por semana,
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durante 12 semanas e uma média de tempo de 30 minutos para ambos os grupos. Além
disso, todos os voluntarios toleraram o TMI supervisionado e domiciliar, sem apresentar
nenhuma exacerbacao.

Efeitos do TMI de alta intensidade (0-12 semanas) — G1

Observou-se que houve aumento significante da VVM (p=0,007), PImax
(p=0,028), DP (p=0,005) e MD (p=0,003), e diminui¢do significante na MRCm (p=0,035),
nas porcentagens do SGRQ total (p=0,003), sintomas (p=0,044), atividades (p=0,001) e
impacto psicossocial (p=0,016), conforme Tabela 2.

Efeitos do TMI de alta intensidade apds 12 semanas (0-24 semanas) — G1

Notou-se que manteve o aumento significante da VVM (p=0,001), PImax
(p=0,013), DP (p=0,0047) e MD (p=0,003), e diminuicdo significante na MRCm
(p=0,035), nas porcentagens do SGRQ total (p=0,002), sintomas (p=0,003), atividades
(p=0,011) e impacto psicossocial (p=0,017), conforme Tabela 2.

Efeitos do TMI de alta intensidade apés 12 semanas (12-24 semanas) — G1

Nao houve diferenga significante quando se comparou os valores obtidos ao final
do TMI de alta intensidade com os valores obtidos apds 12 semanas do treinamento

(Tabela 2).
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Tabela 2 — Comparagdes das variaveis iniciais (0) com 12° ¢ 24* semanas do G1.

Variaveis 0 2? 24*

Exames Séricos

ASP (g/dL) 3+0,3 3+0,2 3+0,2
PSPT (g/dL) 5+0,2 54+0,3 5+0,3
Espirométricas

CVF (% prev) 46+1 44+2 4445

VEF (% prev) 4544 45+10 4444

VEF,/CVF (%) 51+8 52+10 5143

VVM (% prev) 41+5 83+£8* 82497

Grau de dispneia e forca muscular respiratoria
MRCm 4+0,3 1+0,4* 1£0,3F
PImax (cmH,0) 56+5 96£7* 937+
TC6
DP (metros) 325+45 4134+26* 409428+
Qualidade de vida

SGRQ Total (%) 80+3 43£2% 43+3F
SINTOMAS (%) 8343 4442% 43427
ATIVIDADES (%) 86+2 4241* 42427
IMPACTO (%) 81+4 4241* 43£17

Mobilidade diafragmatica

MD (mm) 31+1 4240% 41427+

Os dados estdo expressos em médias e desvios padrdo; G1: grupo DPOC com TMI de alta intensidade; ASP: niveis de
albumina sérica plasmatica; PSPT: proteinas séricas plasmaticas totais; CVF: capacidade vital for¢ada; VEF,: volume
expiratorio forgado no primeiro segundo; VEF;/CVF: relagdo volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo e
capacidade vital forgada; VVM: ventilagdo voluntaria maxima; MRCm: Medical Research Council modificada; PImax:
Pressao inspiratoria maxima; cmH,O: centimetro de agua; TC6: teste de caminhada de seis minutos; DP: distancia
percorrida no TC6; SGRQ: questionario de qualidade de vida Saint George Respiratory Questionnaire; %: porcentagem;
MD: mobilidade diafragmatica; mm: milimetros; %prev: porcentagem do previsto; Teste de andlise de variancia
(ANOVA) de duas vias para medidas repetidas ; * p<0,05 (0-12 semanas); T p<0,05 (0-24 semanas).

Efeitos do TMI de baixa intensidade (0-12 semanas) — G2

Observou-se que houve aumento significante da VVM (p=0,04), PImax (p=0,03),
DP (p=0,03) e MD (p=0,03), e diminui¢do significante na MRCm (p=0,03), nas
porcentagens do SGRQ total (p=0,03), sintomas (p=0,04), atividades (p=0,01) e impacto
(p=0,014), conforme Tabela 3.

Efeitos do TMI de baixa intensidade apds 12 semanas (0-24 semanas) — G2

Nao houve diferenca significante apés TMI de baixa intensidade na VVM, MRCm

PImax e na MD.
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A variavel DP apresentou reducdo significante em relagdo a avaliagdo inicial
(p=0,04). E as porcentagens das variaveis do SGRQ total (p=0,03), sintomas (p=0,04),
atividades (p=0,01) e impacto (p=0,01) apresentaram uma queda significante (Tabela 3).

Efeitos do TMI de baixa intensidade apos 12 semanas (12-24 semanas) — G2

Observou-se que houve diminui¢do significante na VVM (p=0,04), PImax
(p=0,035), DP (p=0,04) e MD (p=0,046), e aumento significante na MRCm (p=0,047) e
nas porcentagens das variaveis do SGRQ total (p=0,02), sintomas (p=0,04), atividades
(p=0,03) e impacto (p=0,02), quando se comparou os valores obtidos ao final do TMI de

baixa intensidade com os valores obtidos ap6s 12 semanas de treinamento (Tabela 3).

Tabela 3 — Comparagdes das varidveis iniciais (0), 12* e 24" semanas do G2.

Variaveis 0 12* 24°
Exames Séricos
ASP (g/dL) 3+1 3+0,3 3+0,2
PSPT (g/dL) 5+0,3 5+0,3 540,3
Espirométricas
CVF (% prev) 46+3 46+3 45+2
VEF, (% prev) 46+4 47+4 48+3
VEF,/CVF (%) 49+6 49+4 47+3
VVM (% prev) 40+4 55+7* 4045+
Grau de dispneia e forca muscular respiratoria
MRCm 440,25 1+0,3* 440,47
PImax (cmH,0) 5745 62+ 4% 57+7F
TC6
DP (metros) 328+26 400+44* 318+18%t
Qualidade de Vida
SGRQ Total (%) 80+4 5342% 7741+
SINTOMAS (%) 8242 46+5* 6031+
ATIVIDADES (%) 85+3 52+1%* 61+£5%+
IMPACTO (%) 8145 52+1%* 62+1%+
Mobilidade diafragmadtica
MD (mm) 30+0,7 37+1% 30+0,6F

Os dados estdo expressos em médias e desvios padrao; G2: grupo DPOC com TMI de baixa intensidade; ASP: niveis de
albumina sérica plasmatica; PSPT: proteinas séricas plasmaticas totais; VEF;: volume expiratério for¢ado no primeiro
segundo; VEF;/CVF: relagdo volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo e capacidade vital for¢cada; VVM:
ventilagdo voluntaria maxima; MRCm: Escala do Medical Research Council modificada; PImax: Pressdo inspiratoria
maxima; cmH,0: centimetro de agua; TC6: teste de caminhada de seis minutos; DP: distancia percorrida no TC6;
SGRQ: questionario de qualidade de vida Saint George Respiratory Questionnaire; %: porcentagem; MD: mobilidade
diafragmatica; mm: milimetros; %prev: porcentagem do previsto; Teste de analise de variancia (ANOVA) de duas vias
para medidas repetidas ; * p<0,05 (0-12 semanas), I p<0,05 (0-24 semanas) e f p<0,05 (12-24 semanas).
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Comparacdées dos efeitos do TMI entre os G1 e G2 (12-12° semanas)

Observou-se que o Gl apos TMI de alta intensidade apresentou valores
significantemente maiores nas variaveis VVM (p=0,045), PImax (p=0,03), DP (p=0,042),
MD (p=0,046) e valores significantemente menores nas varidveis do SGRQ total
(p=0,048), atividades (p=0,032) e impacto (p=0,046) quando comparado com G2,
conforme Tabela 4.

Comparacoes dos efeitos do TMI entre os G1 e G2 (24*-24" semanas)

Observou-se que o G2 apresentou valores significantemente menores na VVM
(p=0,03), PIméax (p=0,02), DP (p=0,021) e MD (p=0,03), e aumentos significantes na
MRCm (p=0,01) e nas porcentagens do SGRQ total (p=0,03), sintomas (p=0,04),

atividades (p=0,03) e impacto (p=0,034) quando comparado com o G1, conforme Tabela

4.
Tabela 4 — Comparagoes das variaveis apos TMI de alta e baixa intensidade de 12° e 24® semanas entre os G1 e G2.
Variaveis Gl G2
12° 242 12¢ 242
VVM (% prev) 83£8 82+9 5547 40+£5*
MRCm 1+0,4 1+0,3 1+0,3 4+0,4%*
PIméx (cmH,0) 96+7+ 93+7 62+ 4 57+7*
DP (metros) 413£267 409+28 400+44 318+18*
SGRQ Total (%) 43427 4343 5342 77+4%*
SINTOMAS (%) 442+ 4342 46+5 60+3*
ATIVIDADES (%) 424171 4242 52+1 61+£5*
IMPACTO (%) 42+1F 43x1 52+1 62+1*
MD (mm) 4242 41+2 37+1 30+0,6*

Os dados estdo expressos em médias e desvios padrio; G1: grupo DPOC com TMI de alta intensidade; G2: grupo DPOC
com TMI de baixa intensidade; VVM: ventilagdo voluntaria maxima; MRCm: Medical Research Council modificada;
PImax: Pressdo inspiratoria maxima; cmH,O: centimetro de dgua; DP: distancia percorrida no TC6; SGRQ: questionario
de qualidade de vida Saint George Respiratory Questionnaire; %: porcentagem; MD: mobilidade diafragmatica; mm:
milimetros; %prev: porcentagem do previsto; Teste ¢ ndo-pareado; T p<0,05 (12* G1 versus 12* G2); * p<0,05 (24* G1
versus 24* G2).
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DISCUSSAO
O principal resultado deste estudo foi a demonstracdo que o TMI de 12 semanas,

com cargas de 80% e de 30% da PIméx, além de proporcionar incrementos importantes e
significantes da VVM, PIméax, DP e MD, diminuiu significantemente a sensacdo de
dispneia refletindo positivamente na melhora da QV dos individuos com DPOC grave e
desnutridos. Além disso, apds 12 semanas do TMI o G1 manteve o aumento significante,
enquanto que o G2 apresentou retorno das varidveis aos valores iniciais quanto a VVM,
PImax, MRCm e MD, ja a DP apresentou valores abaixo da avaliagdo inicial. As
porcentagens das variaveis do SGRQ total, sintomas, atividades e impacto no G2
apresentaram aumentos significantes quando comparadas com a 12* semana, mas a
melhora da QV nos componentes do SGRQ se manteve em relagdo a avaliacao inicial.

Ries et al."* por meio de biopsias dos musculos inspiratorios de pneumopatas
cronicos, mostraram acentuada redugdo da capacidade de geragdo de forga por area de
sec¢ao transversa, predispondo a fraqueza e fadiga muscular, com desenvolvimento de
dispneia. De forma importante, a fraqueza e a fadiga da musculatura respiratoria estao
coligadas a menor funcdo pulmonar, especialmente na capacidade vital forcada.
Entretanto, diversos estudos foram feitos para avaliar os efeitos do TMI na fungdo
pulmonar em pacientes com DPOC'™'° ¢ notou-se que os valores espirométricos
permaneceram inalterados apos o treinamento, corroborando com nosso estudo, no qual
nao houve alteragdes nos volumes e nas capacidades apos treinamento.

Segundo Arora e Rochester'” a fraqueza e¢ a fadiga da musculatura respiratoria
associadas a desnutricao resultam em atrofia muscular generalizada, diminui¢do das fibras
musculares diafragmaticas, das pressdoes respiratorias geradas pelos musculos e
vasoconstriccio da musculatura toracica'’. No entanto, o TMI pode atenuar essas
alteragdes, mas persistem as duvidas e existem controvérsias a respeito do percentual a ser

adotado na carga de treinamento. Acredita-se que estd mais relacionada as condicdes do
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individuo em realizar exercicios contra uma resisténcia'®. Sendo assim, as cargas de 80% e
30% da PIméx adotadas neste estudo devem-se ao fato de que todos os individuos
submetidos a um estudo piloto ndo relataram nenhum desconforto. Além disso, Weiner et
al."” constataram que o TMI, quando o estimulo é adequado para melhora da forca e
resisténcia da musculatura respiratoria, promove uma redugdo da dispneia e melhora da
tolerancia ao esfor¢co. No presente estudo as cargas de treinamento utilizadas foram
suficientes para promover diminuicao significante da dispneia e aumento na DP no TC6.

Com relagdo ao ganho da forca e da resisténcia muscular inspiratoria, estudos de
Lotters et al.”* e Enright et al.*' comprovaram que o TMI de alta e baixa intensidade traz
beneficios sobre a forca muscular respiratoria (PImax), sobre a resisténcia (VVM) da
musculatura respiratéria e diminuicdo da sensacdo de dispneia no repouso e durante o
exercicio, porém em pacientes com DPOC com grau de obstru¢do moderado a grave, e
sem deplecdo nutricional. No presente estudo observa-se que os voluntarios dos G1 e G2,
com DPOC grave e desnutridos, apresentaram um aumento significante da VVM, e da
PImax e redugdo da dispneia.

A consequéncia funcional de tal melhora, pode ser observada pelo aumento na DP
¢ melhora na QV.

Sabe-se que o individuo com DPOC normalmente apresenta intolerancia ao esfor¢o
e pode ser justificada pelo desconforto respiratorio e fadiga muscular. De acordo com o
ACCP/AACVPR’, o TMI ¢ suficiente para aumentar a DP, e segundo Redelmeier et al.?,
um aumento de 54 metros na DP ¢ clinicamente significante e relevante. Neste estudo
observou-se que em 12 semanas o G1 apresentou maior resposta com um aumento médio
de 88 metros quando comparado com o G2 que foi de 72 metros.

O quadro de hiperinsuflacdo pulmonar presente na DPOC contribui também para

uma desvantagem da mecanica dos musculos respiratorios, causando fraqueza e
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;. . . ~ 2324
recrutamento da musculatura acessoria da inspiragdo” .

O diafragma é o mais
comprometido, tornando-se retificado, o que diminui a zona de aposi¢do e,
consequentemente, restringe sua excursao.

Segundo Porszasz et al.”> existe uma reducio da ventilacio e da frequéncia
respiratéria com um aumento da capacidade inspiratoria apés o TMI. Esses resultados
sugerem uma diminui¢do da hiperinsuflacdo, fator responsavel pela melhora da mecanica
diafragmatica e da forga muscular inspiratoria. Com o TMI h4a uma melhora funcional e
mudangas adaptativas nas estruturas do diafragma, melhorando sua excursao. Nesse estudo
foi possivel observar aumento da MD contribuindo para a diminuicdo da dispneia e
melhora na QV.

Quanto a QV, a conceituacdo esta relacionada a satde e aos aspectos envolvidos na
definigdo genérica, com a questio da doenca e das intervengdes em satde®®. Em geral, os
portadores de DPOC sofrem modificagdes em seu padrdo de vida normal, em virtude de
sua incapacidade para executar determinadas tarefas cotidianas, decorrente dos sinais e
sintomas®’. No presente estudo os voluntarios dos G1 e G2 apresentaram porcentagens do
SGRQ total, sintomas, atividades e impacto aumentados na avaliagdo inicial, porém com o
TMI de alta e baixa intensidade, durante 12 semanas, essas porcentagens diminuiram
significantemente, sugerindo que o aumento da for¢a muscular inspiratoria, da resisténcia e
da MD, diminuiram a dispneia e aumentaram a DP nesses dois grupos, refletindo de forma
positiva na QV.

Foram encontrados poucos relatos na literatura sobre os efeitos do TMI ap6s um

] - 28 - 19
periodo sem treinamento”". Segundo Weiner et al.

, 0 TMI durante 12 semanas com carga
de 60% da PIméx resulta no aumento da for¢a dos musculos respiratdrios, o qual ndo se

mantém apoés 6, 9 e 12 meses. No presente estudo, observou-se que no G2 apds 12

semanas sem treinamento, a VVM, a PImax e o MRCm voltaram para seus valores iniciais
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e a DP ficou abaixo do valor inicial pré TMI, bem como as porcentagens do SGRQ
aumentaram em todos os dominios. Esses resultados suportam a hipotese de que os
beneficios do TMI de baixa intensidade reduzem rapidamente se houver cessagdo do
treinamento, sugerindo que ele deve ser mantido por tempo prolongado.

Troosters et al.”’ mostraram que 6 meses de TMI com carga de 30% da PIméax
estdo associados com a melhora da capacidade funcional e da QV, a qual persistiu durante
os 12 meses seguintes. No estudo de Strijbos et al.** observou-se que o TMI com 30% da
PImax traz efeitos positivos, porém eles sdo reduzidos ao longo de um ano.

Na anélise intergrupos foram constatadas diferencgas significantes. O G1 apresentou
um aumento na VVM, PImdx, DP e MD, e diminuicdo nas varidveis do SGRQ quando
comparado com o G2, apdés 12 e 24 semanas do TMI. Além de apresentar redugdo
significante da dispneia em relagdo ao G1 na 24" semana pds TMI. Esses resultados
ajudam a demonstrar que o TMI de alta intensidade proporcionou efeitos benéficos
prolongados em relagdo ao TMI de baixa intensidade, considerando um periodo de
treinamento de 12 semanas.

Porém, a eficiéncia do TMI de alta intensidade com o resistor de carga linear
Power Breather™ nio esta relatada na literatura em individuos com DPOC grave e
desnutridos. Sendo assim, sugere-se que os protocolos de treinamento realizados neste
estudo, com esse equipamento, tém efeitos positivos nesses individuos tanto em alta
quanto em baixa intensidade, mas com efeitos mais prolongados no TMI de alta

intensidade.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Inicialmente, em relagdo aos pacientes envolvidos no estudo, sdo necessarias mais
pesquisas envolvendo o género feminino para ratificar ou nao os resultados obtidos com os
protocolos adotados. Além disso, ndo € possivel extrapolar os resultados para todos os
estadiamentos da DPOC, e a questdo da desnutricdo dos pacientes também deve ser

considerada na classifica¢dao dos estadiamentos.

CONCLUSAO

Concluindo, o TMI de alta e baixa intensidade com equipamento de carga
pressorica linear proporcionou efeitos benéficos aos individuos com DPOC grave e
desnutridos, com aumento significante da resisténcia e forca muscular respiratdria,
tolerancia aos esforgos fisicos e MD, bem como uma diminui¢do na MRCm, nas sensacao
de dispneia e na qualidade de vida. No entanto, vale ressaltar que o TMI de alta
intensidade proporcionou beneficios adicionais aos individuos com DPOC visto a

manutencao destes efeitos apos 12 semanas sem treinamento.
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ANEXO II - ARTIGO DO ESTUDO I

THE INFLUENCE OF BODY COMPOSITION ASSESSED BY DUAL-ENERGY X-

RAY ABSORPTIOMETRY ON FUNCTIONAL CAPACITY IN PATIENTS WITH

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

ABSTRACT

Introduction: The individual with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) can
experience a significant reduction of body composition, peripheral muscle dysfunction
resulting in a negative influence on functional capacity. Objectives: To analyze the
influence of body composition assessed by dual-energy x-ray absorptiometry on functional
capacity in patients with chronic obstructive pulmonary disease(COPD). Methods: We
eleven male patients with COPD (COPDG), 7 presenting moderate obstruction and 4
severe, and 11 sedentary male subjects (CG) were evaluated by dual-energy x-ray
absorptiometry to assess their body composition, all subjects have also performed the 6
minute walk test (6 MWT) and step test (6MST) to assess their functional capacity.
Results: No significant differences were found between groups for anthropometric data
such as age, weight, height and body mass index (BMI). However, the COPDG presented
forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in one second (FEV)), FEV/FVC
ratio, maximal voluntary ventilation (MVV), walked distance (WD) and number of steps
(NS) significantly lower than the CG (p<0,05; Student’s ¢ test). The body bone mass
(BBM), BBM%, Lean Mass (LM), LM%, and right lower limb (RLL) and left lower limb
(LLL) were significantly lower in the COPDG when compared with the CG, presenting
statistically significant positive correlations with 6MWT on WD and 6MST on NS
(p<0,05, Pearson’s test). Conclusion: We conclude that body composition is an important

prognostic factor for patients with COPD, which reinforces the importance of assessing
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body composition by dual-energy absorptiometry since it has demonstrated with
satisfactory accuracy in clinical practice. Moreover, it is a parameter useful evaluation and

reassessment in pulmonary rehabilitation programs.

Keywords: body composition; dual-energy absorptiometry; functional capacity.
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ESTUDO I

Introduction

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a respiratory disorder
characterized by an existing airflow chronic obstruction that is not fully reversible (1).The
airflow obstruction is usually progressive and is associated with a lung inflammatory
response to toxic or noxious particle and/or gases, primarily cigarette smoking (1). It is

actually a disease associated with clinically significant systemic changes (1).

In addition, just as it happens in other inflammatory diseases, the COPD patient
may present an important body composition reduction (bone mineral density, muscle mass
and tissue depletion) (2). Unfortunately it is a negative prognostic factor, independent from
the obstruction degree, being associated with morbidity and mortality increase (3);
probably due to the systemic inflammation characterized by high levels of tumour necrosis

factor-a and interleukin 6, hypoxia and dyspnea (4).

Another condition that may contribute to body composition reduction is the
malnutrition itself that leads to protein metabolism to generate substrate (5), resulting in
peripheral muscle dysfunction, which negatively influence on the ability to perform
exercises, the activities of daily life and quality of life, regardless of the respiratory

functional deficit (5).

This muscle dysfunction involves functional, structural and bioenergetics changes

resulting in functional capacity decrease (6).

Different submaximal tests have been described for functional capacity evaluation
of patients with respiratory diseases (7), the present study focus on two, the 6-minute walk

test (60MWT) and the 6-minute step test (6MST), once no studies, applying these tests,
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were found comparing them with a COPD patient’s whole body composition assessment

by dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA).

According to Lukaski et al (8), DEXA is considered the “golden standard”
technique to assess body compartments, considering that it directly measures muscle mass,

adipose tissue and bone density accurately and precisely.

Therefore, it becomes necessary to assess the influence of body composition on
the functional capacity during physical exercise, considering that weight and high isolated
do not differentiate fat from muscle mass or lean mass, thus demonstrating the importance

of assessing the body composition by DEXA (9).

The present study objective was to analyze the influence of body composition
assessed by dual-energy x-ray absorptiometry on functional capacity in patients with

COPD.

Materials and methods

The present study was undertaken in patients with COPD diagnosis who were
forwarded to the facility’s Respiratory Functional Reeducation Program. All participants
(COPD Group and Control Group) have signed a free informed consent, as determined by
the Brazilian National Health Council Resolution 196/96. Assessments occurred at the

Federal University of Sdo Carlos, Sao Carlos/SP, Brazil.

The patients included were male, with COPD clinical diagnosis, presenting
FEV,/FVC<70% and 30%<FEV;<80% predicted measured by spirometry, ex-smokers,
without clinical history of respiratory symptoms or infections exacerbations, clinically
stable, with no orthopedic, cardiovascular, neurological impairments and/or cognitive

problems that could compromise the evaluation.
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COPD Group (COPDG)

Thirty-one subjects with COPD diagnosis presenting moderate to severe
obstruction (10) were initially evaluated. Four subjects with moderate obstruction were
excluded because they were absent from more than three scheduled evaluation dates, and
three for presenting bone deformities and rheumatic diseases that could interfere with the
functional tests. Five subjects with severe obstruction dropped out claiming personal
problems and domiciliary oxygen long-term continuous therapy. Five subjects did not
undertake the tests because they were hemodynamically unstable, and three refused to take
part in the study. Eleven subjects have completed the evaluations (7 moderate and 4

severe).
Control Group (CG)

Fifteen male, sedentary, nonsmoker, clinically stable, with no orthopedic,
cardiovascular, neurological impairments and/or cognitive problems that could
compromise the evaluation were evaluated. Four subjects were excluded because they did

not complete the evaluation. Eleven subjects completed the evaluations.

Both groups underwent an anamnesis and a physical exam when data, such as

weight, height and age, were collected.

Procedures

The complete evaluation took place on different non consecutive days, and

comprehended:
Spirometry

All patients and healthy subjects performed a spirometry test following the

Brazilian Society of Pulmonology and Pulmonary Diseases Guidelines (11), thereby
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measuring the slow vital capacity (SVC), forced vital capacity (FVC), forced expiratory
volume in one second (FEV;), FEV|/FVC ratio, peak expiratory flow (PEF), forced
expiratory flow between 25-75%, (FEF25-75%) and maximal voluntary ventilation

(MVYV) values.

Body Composition Assessment

The body composition was assessed by DEXA (Dual-Energy X-ray
Absorptiometry), on a DPX-L (Lunar® Excellent in Imaging version 4.7¢, Madison,
Wisconsin, EUA) equipment, duly calibrated and under daily quality control according to
the manufacture’s specifications. All measurements were performed by a capacitated
medical radiologic technician. A whole body scan was made, each measurement lasted
about 20 minutes. The subjects were wearing only shorts and t-shirts, were barefoot and
bearing no portable metallic object or any other accessory close to the body. All subjects
remained lying and still in the supine position, feet together and arms slightly away from
the side of the body on the equipment’s table until the measurement were finished. After
the whole body scan the program provided estimates of body bone mass (BBM), fat mass
(FM) and lean mass (LM). In this system the limbs were delimited and separated from the
trunk and the head by standard lines generated by the equipment itself. The lines were
adjusted, by the same technician, following specific anatomical references determined by

the manufacturer (8).

Functional evaluation tests

The functional evaluation tests conducted were the 6-minute walk test (6MWT)

and the 6-minute step test (6MST).

The 6MWT general principle was based on the recommendations established by

the American Thoracic Society (12). During the tests the subjects were encouraged with
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pre-standardized phrases, every 30 seconds, and were also informed about the tests’

remaining time.
Six-minute walk test (6MWT)

The 6MWT was performed in a flat corridor with 30 meters length and 1.5 meter
wide. The measured parameters recorded to monitor the subject were pulse oxygen
saturation (SpO;) and heart rate (HR), by Nonin® model 8500A (Minnesota, USA)
portable pulse oximeter, and dyspnea sensation and lower limbs (LL) fatigue/pain, by the

modified Borg CR10 scale. The walked distance (WD) was recorded at the end of the test.

Blood pressure was also measured, before and after the test, by using a mercury

sphygmomanometer (Oxigel”, Sdo Paulo, SP, Brazil) with the patient seated.
Six-minute step test (6MST)

The 6MST was performed on a 20 cm-high step, with anti-sliding rubber surface
(13), with no support for upper limbs. The subjects were instructed to step up and down
the step as fast as possible for six minutes, alternating the LL so that the pain wouldn’t
cause the test interruption. The number of steps up and down (NS) was recorded. During
the test SpO, and HR were continually monitored by using a portable pulse oximeter

(Nonin®, modelo 8500A, Minnesota, USA).
Statistical analysis

The InStat statistical program, version 3.05 (GraphPad Software, Inc., San Diego,
CA, USA) was used to analyze the results of the present study. The analyzed variables are
expressed as mean values * standard deviation (SD). Considering the normal distribution
of the variables, determined by the Shapiro-Wilk test, the unrelated Student’s s-test was

used for comparisons between groups, and the related Student’s ¢-test for comparisons
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intragroup. For the correlation analysis between variables the Pearson correlation

coefficient was used. The significance level was set at p<0.05.

Results

The CG and COPDG subject’s anthropometric characteristics and spirometric
measurements are presented on Table 1. The analysis between groups showed no
significant differences for anthropometric characteristics such as age, weight, height and
BMI between groups. However, the COPDG presented FVC, FEV,, FEV/FVC and MVV

significantly lower than the CG (Student’s #-test; p<0.05).

Body Composition

The COPDG’s BBM, BBM%, LM, LM%, and RLL’s LM and LLL’s LM were

significantly lower than the CG (Table 1).
Functional Capacity (6o MWT and 6MST)

The COPDG presented WD and NS significantly lower than the CG as shown on

Table 1.
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Table 1 — CG and COPDG anthropometric characteristics, spirometric measurements, body composition,
functional capacity assessed by 6MWT and 6MST.

CG COPDG
N 11 men 11 men
Age (years) 6843 69+8
Weight (kg) 72+6 66+7
Height (cm) 17445 174+6
BMI (kg/m?) 2442 2142
FVC (%pred) 100£10 80t16*
FEV; (%pred) 85+14 60+£14*
FEV/FVC (%) 92+6 57+6*
MVYV (%pred) 8614 57+14*
BBM (kg) 2,2+0,3 1,3+0,5%
BBM% 8+0,3 3,5+0,5*
LM (kg) 61+4 4544
LM% 79,2+4 71+£16*
FM (kg) 18+4 16+4
FM% 25,546 2445
RLL’s LM (kg) 8,8+1 6,4+1%*
LLL’s LM (kg) 8,5+2 6,1£1*
WD (m) 591491 434+23*
NS 100+2 WET S

Data are expressed as mean * standard deviation; CG: control group; COPDG: COPD group; 6MWT: six-
minute walking test; 6MST: six-minute step test; kg: kilograms; cm: centimeter; kg/m?: kilogram per square
meter; FVC: forced vital capacity; FEV;: forced expiratory volume in one second; FEV/FVC: forced
expiratory volume in one second and forced vital capacity ratio; MVV: maximal voluntary ventilation; %
pred: percentage from predicted; BBM: body bone mass; LM: lean mass; FM%: fat mass percentage; RLL:
right lower limb; LLL: left lower limb; kg: kilogram; %: percentage; WD: walked distance; NS: number of

steps climbed; m: meter; *: significant; p<0.05.

Correlation between 6MWT’s WD and body composition in CG and COPDG

Statistically significant positive correlations were observed between 6MWT’s

WD and BBM, BBM%, LM, LM% and RLL’s LM and LLL’s LM (Table 2).
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Table 2 — Correlation between 6MWT’s WD and body composition in CG and COPDG

CG (r) COPDG (r)
WD vs BBM (kg) 20,293 0,682*
WD vs BBM% 0,117 0,632*
WD vs LM (kg) -0,033 0,642%*
WD vs LM% -0,133 0,639*
WD vs FM (kg) -0,034 0,012
WD vs FM% 0,182 0,015
WD vs RLL’s LM -0,012 0,721%*
WD vs LLL’s LM -0,014 0,711%

CG: control group; COPDG: COPD group; WD: walked distance; BBM: body bone mass; LM: lean mass;
FM: fat mass; RLL: right lower limb; LLL: left lower limb; vs: versus; kg: kilogram; %: percentage; r:

correlation coefficient; *: significant (p<0.05).

Correlation between 6MST’s NS and body composition in CG and COPDG

Statistically significant positive correlations were observed between 6MST’s NS

and BBM, BBM%, LM, LM% and RLL’s LM and LLL’s LM (Table 3).

Table 3 — Correlation between 6MST’s NS and body composition in CG and COPDG

CG (r) COPDG (r)
NS vs BBM (kg) 0,176 0,691*
NS vs BBM% 0,045 0,712*
NS vs LM (kg) 0,163 0,651*
NS vs LM% 0,130 0,662*
NS vs FM (kg) 0,010 0,015
NS vs FM% 0,1639 0,019
NS vs RLL’s LM 0,150 0,642%*
NS vs LLL’s LM 0,052 0,614*

CG: control group; COPDG: COPD group; NS: number of steps climbed; BBM: body bone mass; LM: lean
mass; FM: fat mass; RLL: right lower limb; LLL: left lower limb; vs: versus; kg: kilogram; %: percentage; r:

correlation coefficient; *: significant (p<0.05).
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Discussion

The present study made it possible to identify that BBM, BBM%, LM, LM%,
RLL’s and LLL’s LM, WD, NS, FVC, FEV,, FEV|/FVC and MVYV are lower in patients
with COPD when compared with subjects exhibiting similar anthropometric

characteristics.

Body composition is a determinant factor associated with exercise intolerance
(14), and its reduction affects the peripheral muscles functions because of two different
phenomena: progressive muscle mass loss and dysfunction of the remaining muscles.
Some studies (14, 15) have demonstrated that this muscle dysfunction results from
multiple factors, such as sedentarism, cachexia, skeletal muscle apoptosis, altered
regulation of nitric oxide, individual susceptibility, electrolytes and hormones alterations,
or may be, as well as, the consequence of the cigarette smoking itself and corticosteroids

extended use.

Moreover, the muscle supplies are mobilized to meet the protein synthesis
demand contributing to muscle depletion, limiting the subject’s functional and respiratory

capacity, increasing the risk for mortality (16, 17), what represents a serious problem.

On the present study, significant positive correlation was found comparing WD
and NS with BBM, BBM%, LM and LM%, suggesting that as lower the BBM, BBM%,

LM and LM%, the lower is the functional capacity.

According to Casaburi et al. (18) the body composition reduction may contribute
to the peripheral gait muscle biomechanics and structure losses, resulting in decrease of the

quadricep’s muscle strength and endurance when compared with healthy control subjects.

The significant positive correlation between RLL’s LM and LLL’s LM with WD

and NS is another finding arising from the present study. In the attempt to explain this fact
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we cite, according to Dourado et al. (2), the decrease in activities that make use of the gait,
while trying to avoid the dyspnea sensation, and the predominance of upper limbs daily

activities.

Killian et al. (19) have suggested that peripheral muscle dysfunction compromises
the exercising capacity, and have also observed in their studies that the fatigue sensation

on LL is a limitation on functional capacity in COPD patient’s.

The fact that 6MST demands more from the LL muscles than the 6MWT caused
this study to find higher Borg scale values for LL in both groups, being higher in the
COPDG. The limitation on physical performance observed on 6MST may have occurred

as a consequence of respiratory factors and muscle mass decrease (6).

The exercise limitation due to respiratory factors is presented by other authors
(20, 21), and in the present study can be also justified as a consequence of the lower
COPDG’s VVM values when compared with the CG’s values, once the ventilatory
demand increases as the exercise intensity gets higher, reducing the ventilatory efficiency

in the first group, and therefore reducing the exercise tolerance (22).

The body composition reduction reduces the diaphragmatic mass and contributes
to respiratory muscle decrease in strength and endurance (23). As a consequence, patients
who lose weight exhibit more dyspnea, higher rate of retained air and higher exercise
limitation than those with stable weight presenting the same degree of obstruction (24). In
addition, the diffusion capacity is, in general, more compromised (21). As the muscle mass
and muscle function decrease, the respiratory muscles demands increase to maintain the
ventilatory work. As time passes, muscles get less efficient due to fatigue. As the body

composition progresses the respiratory failure becomes, then, common (22).
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Another finding of the present study was the significant reduction of the
COPDG’s body bone mass, that can be explained by the physical inactivity (chronic

sedentarism) due to dyspnea, which contributes to the skeletal muscle mass reduction (22).

The COPD patient’s physical inactivity is a negative influence on the bone
mineral density, and may reduce its development'*”. According to Dalsky et al. (23) the
body weight reduction and bedrest effects, on the spine and calcaneus mineral bone
content, is negative, once they reduce around 1% per week, contributing to functional

capacity decrease.

LeBlanc et al. (24) studies have presented the effect of 17 weeks of bedrest on the
skeleton. The loss percentage was different for each part. Calcaneus has lost approximately
10%, femoral trochanter 5%, vertebral spine 4%, femoral neck 4%, tibia 2% and 1,4% in a

whole body measure.

In conclusion, the present study’s results show that the body composition is an
important prognostic factor for COPD patient’s. We have also observed the influence of
BBM, BBM%, LM, LM%, RLL’s LM and LLL’s LM depletion on the COPDG functional
capacity, what reinforces the importance of the body composition assessment by dual-
energy x-ray absorptiometry, once it demonstrates satisfactory clinical accuracy.
Moreover, it is a useful evaluation and reevaluation parameter in pulmonary rehabilitation

programs.
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- Eventuais roodificacdes ou emendas o protocolo devem ser apresentadas ae CEP de forma clara e
sucts, identificando ¥ parte <o protoroln 2 ser modificada e suas ugtificalivas, £m caso de projetos do
Grupe 1 ou L apresentados snterforments & ANVISA, o pesguisador ou patrocinador deve ervid-las
fambém & mesma, junlc tom o parecer aprobatéric do CEP, pars serem jurtadss ao protogolo iniciat
{Res. 251787, item §11.2.8). C

» Relsidros parciais ¢ fioal devem sor apresentados so (8P, Iniciaimente em / ; e a0
wérening do estudo.

By oy

2. Avatiacio do projeto

O Comitd de Stics am Pasqules erh Seves Mumanos da Universidads Federal dg
S8o Tades (CEP/URSCar) anatisou o projele de pesquiss suime identificads © considerando os parecarss
<o relator € ¢o revisor DELIBERGU: B

3 pendéndas apontadss no Parecer n®, DEI/2009, de i7 da abell, foram

matisfatoriamente resalvides,

O projero stende zs exipdncas contidas na ResolugBo 196796, do Conssine
Nacional de Sauds.

3. Conclus8o:
Froleto aprova

BEo Carns, 1 46 junho de 2003,

i Wb de Suse
Ehordenadora dg CEP/UPSCar




