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Resumo

Objetivo: avaliar a antropometria e estilo de vida em portadores de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).
Métodos: estudo descritivo, do tipo série de casos, constituido por amostra de 30 pacientes, >40 anos, do ambulatério
de pneumologia do Hospital das Clinicas de Pernambuco, com diagndstico de DPOC. Avaliaram-se dados
sociodemogréaficos e comportamentais, peso, altura, indice de massa corporal, alteragdes ponderais, circunferéncia do
brago, circunferéncia da panturrilha, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril, relacdo cintura/estatura,
relagdo cintura/quadril e indice de conicidade. Resultados: Observou-se prevaléncia de 70% idosos, 70% homens,
63,3% < 8 anos de escolaridade, 76,7% inativos, 66,7% com rendimentos < 1 salario minimo e residentes na regido
metropolitana e interior (83,3%). Predominantemente ex-tabagistas que fumaram > 20 anos. 66,7% sedentarios e
83,3% ndo eram etilistas. 50% tinha excesso de peso, enquanto 50% apresentou perda ponderal apés doenca
pulmonar. A gordura abdominal foi elevada (56,7%) segundo circunferéncia da cintura e, em 83,3% pela relacéo
cintura/estatura; 53,3% apresentaram relagdo cintura/quadril alterada e circunferéncia do braco variando de
desnutricdo (40%) a eutrofia (40%). Na circunferéncia da panturrilha dos idosos 84% foram classificados como
eutréficos, enquanto o indice de conicidade 93% apresentou elevagdo. Conclusdo: Detectou-se elevadas alteragdes na
antropometria, a0 mesmo tempo em que foi observado estilo de vida sedentério.

Palavras-chave: Antropometria; Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Estado nutricional; Estilo de vida.

Abstract

Obijective: evaluate anthropometric variables and lifestyle in outpatients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
Methods: a descriptive case series study, with a sample of 30 patients (age: > 40 years) with a diagnosis of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease selected from the Pulmonology Clinic of a university hospital. Socio-demographic
variables, behavioral aspects, weight, height, body mass index, weight change, arm circumference, calf circumference,
waist circumference, hip circumference, waist-to-height ratio, waist-to-hip ratio and conicity index were analyzed.
Results: 70% were older adults; 70% were male; 63.3% had < eight years of schooling; 76.7% were economically
inactive; 66.7% had a household income < the minimum salary; 83.3% were residents of the state of Pernambuco. The
sample was made up predominantly of ex-smokers (83.3%) and smoked > 20 years. A total of 66.7% had a sedentary
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lifestyle and 83.3% did not abuse alcohol. Excess weight was found in 50% of the sample and post-diagnosis weight
loss was found in 50% of the sample. Abdominal fat was high in 56.7% based on waist circumference and 83.3%
based on waist-to-height ratio; 53.3% had altered waist-to-hip ratio and arm circumference, ranging from malnutrition
(40%) to ideal nutritional status (40%); 93% had a conicity index above the cutoff point. Based on the calf
circumference, 84% of the older adults were classified as having ideal nutritional status. Conclusion: abnormal
anthropometric measures and a sedentary lifestyle were found in the patients.

Keywords: Anthropometry; Nutrition status; Pulmonary disease, chronic obstructive; Life Style.

Resumen

Objetivo: evaluar la antropometria y el estilo de vida en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
Métodos: estudio descriptivo de serie de casos, constituido por una muestra de 30 pacientes, con edad > 40 afios de la
consulta externa de neumologia del Hospital das Clinicas de Pernambuco, con diagnéstico de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica. Se evaluaron datos sociodemograficos y conductuales, peso, talla, indice de masa corporal,
cambios de peso, circunferencia del brazo, circunferencia de la pantorrilla, circunferencia de la cintura, circunferencia
de la cadera, relacion cintura/talla, relacion cintura/cadera e indice de conicidad. Resultados: prevalencia de 70%
adultos mayores, 70% hombres, 63,3% < 8 afios de escolaridad, 76,7% inactivos, 66,7% con renta < 1 salario minimo
y residentes en la region metropolitana e interior (83,3%). Predominan ex fumadores que fuman > 20 afios. El 66,7%
eran sedentarios y el 83,3% no alcohdlicos. El 50% tenia sobrepeso, mientras que el 50% habia perdido peso después
de una enfermedad pulmonar. La grasa abdominal fue alta (56,7%) segun la circunferencia de la cintura y, en 83,3%,
segun la relacion cintura/talla; EI 53,3% presentaba alteracion de la relacion cintura/cadera y perimetro braquial desde
desnutricion (40%) hasta eutrofia (40%). En la circunferencia de la pantorrilla de los ancianos, el 84% se clasificaron
como eutréficos, mientras que el indice de conicidad el 93% mostré un aumento. Conclusion: Se detectaron cambios
elevados en la antropometria, al mismo tiempo que se observo un estilo de vida sedentario.

Palabras clave: Antropometria; Estado nutricional; Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; Estilo de vida.

1. Introducéo

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) refere-se a um conjunto de sintomas respiratorios persistentes e
obstrugio progressiva ao fluxo de ar, documentado na espirometria. E uma doenca com acometimentos extrapulmonares
significantes, que podem contribuir para a deterioracdo nutricional do paciente. O componente pulmonar da doenca é
caracterizado pela limitacdo ao fluxo aéreo, geralmente progressivo, e associado a resposta inflamatéria anormal dos pulmdes a
particulas nocivas ou gases. Além de dispneia, tosse, sibilancia, secrecdo e infecgbes respiratdrias de repeticdo, consequéncias
sistémicas, tais como fraqueza muscular, perda de peso e desnutricdo sdo frequentemente observadas. A atividade fisica na
vida didria esta significativamente reduzida, em comparagdo com individuos saudaveis com mesma idade (Gold, 2020; Hanson
etal., 2021).

Nos paises industrializados, 5%-10% da populacdo adulta sofrem de DPOC. No Brasil, estudo de base populacional
com avaliacdo espirométrica de individuos com mais de 40 anos mostrou uma prevaléncia total de distirbio ventilatério
obstrutivo de 15,8% na regido metropolitana de S&o Paulo, sendo 18% entre os homens e 14% entre as mulheres. (Ministério
da Salde, 2021). Dados brasileiros de 2015 revelaram cerca de 299 milhdes de pessoas acometidas pela doenca, evidenciando
elevacao de 44% em relagdo a 1990 (Ruvuna & Sood, 2020). Quanto a mortalidade, ocupa a quarta colocacdo brasileira no
periodo de 2015 a 2016 (Cruz & Pereira, 2020).

A ingestdo de nutrientes e padrdes alimentares demonstram influéncia em medidas de fungdo pulmonar e
desenvolvimento e progressdo da DPOC (Hanson et al., 2014; Hanson et al., 2021). Dados da literatura sugerem que alguns
padrdes, em que quando ocorre elevado consumo de carne vermelha processada, estdo associados a um risco aumentado de
DPOC entre fumantes (Kaluza et al., 2016).

Quanto ao indice de massa corporal (IMC), recomendagdes de varias sociedades internacionais sugerem pontos de
corte mais elevados, do que os utilizados para a populacdo geral (Fernandes & Bezerra, 2006). Foi observado que, entre 0s
pacientes que sofrem de DPOC grave, a taxa de mortalidade é diminuida de acordo com o aumento do IMC (isto €, pacientes
obesos possuem menor taxa de mortalidade), o que tem sido chamado “Paradoxo da Obesidade” (Sabino, Silva e Brunetto,

2010). Alguns autores referem que o IMC exerce grande influéncia sobre a qualidade de vida desses pacientes (Fernandes &
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Bezerra, 2006; Hanson et al., 2014).

Em relacdo ao envolvimento de fatores de estilo de vida e tratamento da DPOC, recomendacdes da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (2017) envolvem desde mudancas comportamentais, reducdo de exposicdes a fatores de
risco, educacédo sobre a doenca e sua evolucdo e manejo de comorbidades, até os cuidados de fim de vida.

Considerando o estado nutricional um fator importante na reduco da morbimortalidade em portadores de DPOC e,
pela escassez de estudos no Nordeste brasileiro, objetivou-se nesse estudo detectar as principais alteragdes antropométricas e
de estilo de vida durante o periodo de atendimento ambulatorial. Ao mesmo tempo, em que se avaliou o perfil socioecondmico
e clinico da doenca. Acredita-se que ocorrem alteragdes antropométricas significativas, e que fatores de estilo de vida estdo

envolvidos nessas alteracoes.

2. Metodologia

Estudo descritivo, do tipo série de casos, realizado no periodo de setembro a novembro de 2012 no Ambulatdrio de
Pneumologia, do Hospital das Clinicas (HCPE) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), em Recife — Pernambuco. Os
pacientes foram devidamente informados sobre os procedimentos e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido,
sendo este estudo aprovado pelo Comité de Etica da UFPE (CAAE: 02383712.6.0000.5208), conforme recomenda as
resolucGes 466/12 e 510/16.

Foi utilizado o checklist STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology) que é
uma ferramenta amplamente adotada para guiar e orientar a redacao de artigos observacionais. Nao houve nenhum componente
analitico, apenas descritivo. Deste modo, as variaveis utilizadas foram apenas descritivas, ndo sendo realizada nenhuma analise

de associagéo.

Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidos homens e mulheres com diagndstico de DPOC, idade > 20 anos, de ambos os sexos, atendidos
exclusivamente a nivel ambulatorial, sem internamentos por complicacfes da DPOC e com mais de um ano de doenca.

Os critérios de exclusdo foram pacientes portadores de deficiéncia fisica que impossibilitasse a avaliacdo
antropométrica; gestantes; lactantes; traumas recentes; portadores de HIV, Doenga Renal Cronica; acometidos de neoplasias;
presenca de doencas associadas ndo compensadas, como cardiopatias, hepatopatias e pacientes com alterac6es mentais que nao

compreendessem as realizacGes das avaliagdes.

Amostra
Foram recrutados 33 pacientes, dos quais 3 foram excluidos por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusdo. Os 30
individuos estudados apresentam idade entre 40 e 85 anos e encontravam-se em grau moderado da doenca. O recrutamento e

selecdo foi amostragem por conveniéncia, nos dois servicos estudados.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através do preenchimento do questiondrio referente aos dados socioecondmicos e
demograficos (idade, género, estado civil, etnia, escolaridade, local de residéncia, renda familiar, escolaridade e situacdo de
emprego). O tabagismo e o uso de bebidas alcodlicas foram avaliados como varidveis de estilo de vida.

Para determinacdo do peso corporal e estatura dos pacientes, foram utilizadas as técnicas preconizadas por Lohman,
Roche e Martoell (1991), sendo utilizada balanca tipo plataforma, capacidade 150 kg com divisdo de 100g e estadiémetro
acoplado com precisdo de 1 mm (Welmy 100CH). Tanto o peso quanto a altura serviram de base para o calculo do IMC, tendo
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como pontos de corte os valores: IMC entre 22 e 27 kg/m2 para eutrofia, IMC < 22 kg/m? para desnutricdo e IMC > 27 kg/m?
para excesso de peso (ADA, 2002; Harmon-Weiss, 2002). A circunferéncia do braco (CB), também utilizada para diagnéstico
nutricional, foi avaliada com o braco flexionado em direcdo ao térax, formando um angulo de 90°, contornando o bragco com
trena corporal antropomeétrica (Cescorf) no ponto médio entre o acrémio e o olecrano, comparando o resultado obtido com o
NHANES | (National Health and Nutrition Examination Survey), demonstrado em tabela de percentis por Frisancho (1990),
respectivamente.

Com o objetivo de identificar o padrdo de distribuicdo da massa adiposa, a circunferéncia da cintura (CC) foi obtida,
fazendo-se uso de uma trena corporal antropométrica (Cescorf), posicionando-a no ponto médio entre a crista iliaca e a Gltima
costela. Os pontos de corte adotados foram os preconizados pela OMS (1998), de acordo com o risco de complicacdes
metabolicas associadas a obesidade: risco elevado para mulheres (CC > 80cm) e para homens (CC > 94cm), e risco muito
aumentado para mulheres (CC > 88cm) e para homens (CC > 102cm).

A relacdo cintura-estatura (RCE), que assim como a CC é uma medida simples e eficaz de gordura abdominal, foi
determinado através da relacdo entre a circunferéncia da cintura (cm) e a altura (cm), sendo utilizado como ponto de corte o
valor de 0,5 para ambos os sexos (Li, Ford e Cook, 2006).

O indice de conicidade, utilizado para a avaliacdo da obesidade e distribui¢do da gordura corporal, foi determinado
através de medidas de peso, estatura e circunferéncia da cintura mediante a seguinte equacdo: IC= Circ. Cintura (cm)/
0,109VPeso (kg)/E(m). O valor de 0,109 ¢ a constante que resulta da raiz da razdo entre 4x (originado da dedugo do perimetro
do circulo de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1050Kg/m3. Os pontos de corte adotados foram de 1,25 para
homens e 1,18 para mulheres (Pitanga & Lessa, 2004).

A circunferéncia do quadril foi obtida na regido de maior perimetro entre o quadril e as nadegas, sendo a relagdo
cintura/quadril (RCQ) obtida dividindo-se a CC (cm) pela CQ (cm) utilizando-se como ponto de corte o valor > 1 para homens,
e > 0,85 para mulheres (WHO, 1998)

A circunferéncia da panturrilha foi aferida através da medida ao redor da maior proeminéncia da musculatura da
panturrilha segundo a WHO (1995), foi realizada apenas nos idosos (homens com idade igual ou acima de 60 anos e mulheres
com idade igual ou acima de 65 anos), ja que a mesma é considerada uma medida mais sensivel para avaliar a massa muscular
nessa fase da vida (Benedik, 2011).

Procedimentos estatisticos

A construcdo do banco de dados e a anélise das informac@es coletadas foram realizadas no programa epi-info versao
6.04 para o sistema operacional Windows (SPSS Inc. Chicago, Il, USA). Os dados foram apresentados em frequéncias
absolutas e relatadas em intervalo de confianca (IC) de 95%.

Os dados digitados foram conferidos em duplicata por trés pesquisadores, objetivando minimizar os riscos e vieses da
pesquisa. Com relacdo ao extravio de dados, foi minimizado pela guarda dos mesmos em computador particular da
pesquisadora principal, sem armazenamento na nuvem. Os pacientes foram identificados por siglas e codigos preservando seu

anonimato.

3. Resultados

Foram excluidos da amostra final trés individuos, por ndo atenderem aos itens de inclusdo do estudo. Dos 30
entrevistados, a faixa etaria predominante foi a dos idosos (70%), a maioria se definiram como ndo brancos 77,0% (n=23), do
sexo masculino 70,0% (n=21), residentes na regido metropolitana do Recife (RMR) 83,0% (n=25) e de estado civil

casado/unido estavel 53,0% (n=16). Houve predominancia de baixa escolaridade, com 63,0% (n=19) possuindo < oito anos de
4


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v12i3.40311

Research, Society and Development, v. 12, n. 3, 15212340311, 2023
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v12i3.40311

estudo, com 77,0% (n=23) aposentados, com 67,0% (n=20) possuindo renda > 1 salario minimo (> R$ 622,00). A amostra era

constituida predominantemente de portadores de DPOC com menos de 10 anos de diagndstico (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demogréaficas, socioeconémicas e comportamentais de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva
crénica. Recife, Pernambuco, 2012 (N=30).

VARIAVEIS N % 1C (95%)

Faixa etaria
>40-59 09 30,0 15,41-49,55
> 60 anos 21 70,0 50,44-84,58
Sexo

Masculino 21 70,0 50,44 — 84,58

Feminino 09 30,0 15,41 — 49,55
Estado civil

Solteiro/Vilvo 14 477 28,79-65,36

Casado/Unido Estavel 16 53,3 34,63-71,20
Escolaridade

< 8 anos 19 64,3 43,90-79,45

> 8 anos 11 36,7 20,54-56,09
Ocupacao

Sim 07 233 10,63-42,70

Né&o 23 76,7 57,29-89,36

Renda per capita

< 1-1salario 20 66,7 47,13-82,06

> 2 salarios 10 33,3 17,93-52,86
Procedéncia

Recife 05 16,7 06,30-35,45

RMR 25 83,3 64,54 — 93,69
Tempo de diagnostico

1-9 anos 21 70,0 50,44 — 84,58

10-20 anos 09 30,0 15,41 — 49,55
Tabagismo

Sim 03 10,0 02,61 - 27,67

Néo 02 6,7 01,16 — 23,50

Ex-fumante 25 83,3 06,30 — 35,45
Idade que iniciou o tabagismo

< 10 anos 10 35,71 19,30 - 55,89

10 - 20 anos 18 64,28 44,10 - 80,69
Tempo como tabagista

5—19 anos 00 00,00 -

> 20 anos 28 100,0 84,98 —100,0
Ingestao de alcool

Sim 05 17,00 06,30 -35,45

Né&o 25 83,00 47,13-82,06
Atividade fisica

Sim 10 33,00 17,93-52,86

Né&o 20 67,00 47,13-82,06
Horas semanais de atividade fisica

1a3horas 01 10 0,52-45,88

> 3 horas 09 90 54,11-99,47

Fonte: Autores (2012).

Quanto ao uso do cigarro, 93% foram tabagistas durante mais de 20 anos, com inicio na idade de 10 a 20 anos (64%).

Os ex-fumantes estiveram presentes em 83,0% do grupo, com tempo de 10 a 19 anos (43%) de abstinéncia. O tabagismo ainda
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estava presente em 10% da amostra, no momento da pesquisa, com uso médio de 12 cigarros por dia. Com relagdo ao consumo
de alcool, 83% (n=25) responderam negativamente. Quanto a atividade fisica, apenas 33% (n=10) informaram realizar, tendo
em média mais de 3 horas semanais, enquanto 67% (n=20) eram sedentarios. As caracteristicas socioecondmicas,

demograficas e comportamentais sdo visualizadas na Tabela 1.

Tabela 2 — Caracteristicas antropométricas de pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica, Recife, Pernambuco, 2012
(N=30).

VARIAVEIS N % I1C (95%)
IMC
Baixo peso 07 23,30 10,63 — 42,70
Eutrofia 08 26,70 12,97 — 46,17
Excesso de peso 15 50,00 31,68 — 68,31
AlteracOes ponderais
Perda de peso 15 50,00 31,68 — 68,31
Ganho de peso 08 26,70 12,97 — 46,16
Manutencgéo do peso 07 23,30 10,63 — 42,70
CC - risco elevado
Sim 17 56,70 37,66 — 74,02
Néo 17 43,30 25,97 - 62,33
RCEst
Alterado 25 83,30 64,54 — 93,69
Normal 05 16,70 06,30 — 35,45
RCQ
Alterado 16 53,30 34,63 71,20
Normal 14 46,70 28,79 — 65,36
CB
Desnutri¢do 12 40,00 23,22 — 59,25
Normal 12 40,00 23,22 - 59,25
Sobrepeso/obesidade 06 20,00 08,40 — 39,13
CP
Desnutri¢do 03 15,78 04,16 — 40,49
Normal 16 84,21 59,50 — 95,83
IC
Normal 02 07,00 01,16 — 23,50
Elevada 28 93,00 08,91 - 63,12

IMC — indice de Massa Corporal; CC — Circunferéncia da cintura — risco muito elevado > 102cm (homem) > 88cm (mulher); RCEest —
relacdo cintura estatura; RCQ — Relacdo cintura-quadril; CB — Circunferéncia do brago, CP — Circunferéncia da panturrilha, IC — Indice de
conicidade. Fonte: Autores (2012).

Considerando-se a classificagdo de IMC da popula¢do, 50% (n=15) foi classificado como excesso de peso, 30% (n=9)
eutréfico e 20% (n=6) baixo peso. Na anamnese clinico-nutricional, 50% (n=15) dos pacientes relataram perda ponderal,
enquanto 26,7% (n=8) informaram ter ganhado peso.

Quanto ao percentual de gordura corporal, 56,7% (n=17) foram classificados como tendo algum grau de obesidade
abdominal, de acordo com a CC, com risco elevado de doenca cardiovascular (Tabela 2).
Com relagdo a RCQ, 50% (n=15) do grupo encontram-se fora da taxa de normalidade, mostrando a presenca de

distribuicdo andrdide e risco de Doenga Cardiovascular € Metabdlica. Na RCEest, 83% (n=25) da amostra encontram-se com
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essa relacdo elevada. Quanto a CB, 40% (n=12) dos pacientes encontravam-se na faixa da normalidade e 40% (n=12) com
algum grau de desnutricdo. Na avaliacdo da CP nos pacientes idosos, 84% (n=16) foram classificados como eutr6ficos. E em

relacdo ao IC 93% (n=28) apresentaram valores mais elevados do que o ponto de corte (Tabela 2).

4. Discussao

A amostra foi constituida de individuos provenientes da Regido Metropolitana do Recife, aposentados e idosos,
semelhante a outros achados (Langer et al., 2009; Benedik, 2011), explicado provavelmente por maior tempo de exposi¢do ao
cigarro ou substancias téxicas que ocasionaram a doenga; a0 mesmo tempo em que a terceira idade € considerada fator de risco
para o desenvolvimento desta patologia (Sandelowsky et al., 2021). Do mesmo modo que o sexo masculino é indicado como o
mais prevalente pela maioria dos autores (Sabino, Silva & Brunetto, 2010; Benedik, 2011; Han, 2020), evidenciado pela alta
frequéncia de tabagismo entre os homens (SBPT, 2004).

Segundo Langer et al. (2009), a DPOC é mais prevalente nas classes sociais mais baixas, concordando com 0s
resultados desta pesquisa. As demais caracteristicas demogréficas avaliadas estdo compativeis com a populacéo brasileira de
atendimento no Servico Pablico de Saide (SUS), onde prevalece a populagdo de baixa escolaridade, ndo ativo no mercado de
trabalho e com a renda menor que um salario minimo (Ribeiro et al., 2006).

Em relacdo aos pardmetros comportamentais, nossos resultados sdo similares aos dados da literatura, em que a
inatividade fisica é encontrada em quase 100% dos portadores de DPOC, independente do grau da doenca (Akpinar et al.,
2012). No entanto, estudo recente sugere que a presenca de obesidade leve-moderada em DPOC parece ter pouco efeito
deletério no pico de volume méaximo de oxigénio (VO2 max) (O’donnell et al., 2012).

A prevaléncia de tabagismo ou ex-tabagistas é bastante significativa nesta patologia (SBPT, 2004; Labaki &
Rosenberg, 2020), sendo esta confirmada em nossos achados. Costa et al. demonstraram forte associacdo entre o consumo de
tabaco e o sedentarismo nesta populacdo (Costa et al., 2018). Por outro lado, a literatura é carente de dados relacionando
bebida alcodlica no individuo com DPOC, como detectada nesta amostra.

Em relacdo & antropometria, observou-se elevada prevaléncia de IMC na faixa de excesso de peso, concordando com
Akpinar et al. (2012), que em revisdo internacional avaliaram 15 anos de publicagdes relacionadas com altera¢des ponderais na
DPOC, relatando excesso de massa gorda, semelhante a outras doengas cronicas, associadas com aumento de peso. Do mesmo
modo, estudo com individuos de diferentes paises da América do Sul, demonstrou o sobrepeso de 59,5% e 60,3%, nas
avaliacOes basais e segmento de 9 anos, respectivamente (Marchioro et al., 2019). Sabe-se que o IMC nessa patologia exerce
influéncia negativa sobre a qualidade de vida, observado por Lambert et al. (2017) com amostra de 3.631 participantes do
estudo multicéntrico de coorte prospectivo nos Estados Unidos da Ameérica. Por outro lado, pontos de corte de IMC propostos
por Godoy, Paiva e Campana (1991), sugerem que valores abaixo de 21 kg/m? representam relacdo positiva com a
mortalidade. Benedik (2011) demonstrou aumento do teor de gordura corporal mesmo em pacientes subnutridos, devido a
auséncia de atividade fisica, que é o principal gatilho anabdlico.

AlteracBes ponderais sdo observadas nesta patologia, ocorrendo aumento de massa gorda e perda de massa magra, em
torno de 10%, justificando assim tal perda ponderal ocorrida em metade da amostra avaliada (Vestbo, Prescott e Almda, 2006;
Lambert et al., 2017).

Quanto aos resultados das circunferéncias, Fernandes & Bezerra (2006), sugerem que a CB é muito utilizada para
estimar a reserva proteica nessa patologia, e pode, segundo Godoy, Paiva e Campana (1991), ter boa correlagcdo com as faixas
de IMC; concordando com os dados desta amostra, em que 40% do grupo apresentou CB de desnutricdo e 40% de eutrofia.

A circunferéncia da cintura revelou obesidade abdominal, que para alguns autores é duas vezes maior na DPOC

(Marquis et al., 2005), ou muito elevada (Akpinar et al., 2012), quando comparado a individuos normais, resultado observado
7
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na maioria dos pacientes avaliados.

Dados relacionados a elevacdo da RCQ e RCEst vém sendo publicados nos ultimos anos (Akpinar et al., 2012),
sugerindo uma associagdo entre DPOC e doencas cardiovasculares (DCV), confirmando assim nossos resultados que revelaram
RCEst e RCQ elevados na maioria do grupo, indicando alto risco no desenvolvimento destas patologias. Bem como 0s
resultados do IC que teve uma média de 1,38 com valores entre 1,14 a 1,58 corroborando para o risco de DCV.

Na analise da CP, observou-se 90% na faixa de eutrofia, com apenas trés pacientes evidenciando desnutrigdo proteica
calorica, com média de 28,82 cm de CP. Explicado, provavelmente, pela alta frequéncia de individuos na fase inicial da
doenca. O que segundo, Marchiaro et al., (2019) assemelha-se ao encontrado em valores de IMC, onde apenas em fase
avancada da doenca, apresentam perda ponderal e reducdo do IMC.

Os resultados deste estudo sdo de relevancia, por serem obtidos a partir de uma amostra de pacientes oriundos de um
hospital pablico do Nordeste brasileiro. Este estudo tem limitacfes dignas de nota, como o tamanho amostral reduzido para ser
representativo e dados referentes a uma Unica instituicdo de satde. Além disso, nosso estudo néo foi delineado para estabelecer
as causas e as consequéncias das mudangas nutricionais encontradas, 0 que seria interessante para estabelecer o impacto de tais
achados em nossa populacdo. Diante disso, se faz necessario a realizagdo de estudos de coorte, com maior nimero de

pacientes, prevaléncia de ambos 0s sexo e casos-controle, com acompanhamento em diferentes fases da doenca.

5. Concluséao

Diante dos resultados encontrados, conclui-se que o excesso de peso pelo IMC, com perda ponderal ap6s diagndstico
da DPOC, elevada obesidade abdominal e alto risco cardiometabolico pela RCEst foram predominantes, em amostra de idosos
do sexo masculino, com baixas escolaridade e renda familiar. Do mesmo modo, se observou elevada frequéncia de

sedentarismo e ex-tabagistas crénicos.
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