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RESUMO

Introducé&o: A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenca prevenivel e
tratavel caracterizada pela presenca de limitacdo ao fluxo aéreo que leva a sintomas
respiratrios persistentes, como tosse e dispneia. O consumo dietético, com destaque
para a proteina, e o estado nutricional do paciente influenciam na evolucdo e
prognostico da doenca além do surgimento de comorbidades. O objetivo deste trabalho
foi avaliar através de um ensaio clinico randomizado a capacidade fisica de pacientes
com DPOC em um programa de reabilitagdo pulmonar (RP) com e sem a
suplementacdo de whey protein (WP) e através de uma revisdo sistematica analisar se a
manipulacdo da ingestdo de proteinas por pacientes com DPOC pode melhorar seu
desempenho fisico. Metodologia: O ensaio clinico randomizado foi realizado com 31
pacientes diagnosticados com DPOC, teve duragdo de oito semanas e foi controlado por
placebo. Os pacientes foram randomizados para um dos seguintes grupos de estudo:
intervencdo (suplementacédo de WP e RP), placebo (suplementacdo de maltodextrina e
RP) ou controle (sem receber suplemento ou RP). Para todos os participantes foram
realizadas avaliagGes nutricionais, funcionais de capacidade fisica e pulmonar. Na
revisdo sistematica foi realizada uma pesquisa por ensaios clinicos randomizados nas
bases de dados PubMed, Embase, CENTRAL (Cochrane), CINAHL, SPORTDiscus e
Web of Science, sem limitacdo de data de inicio até dezembro de 2020. Resultados: No
ensaio clinico a amostra apresentou maior percentual de idosos e participantes do sexo
feminino. O grupo intervencdo teve um aumento no cosumo de proteina no café da
manha ao longo do estudo e em relagdo aos outros dos grupos (p<0,05). A massa magra
desse mesmo grupo aumentou do inicio para o final do experimento (p<0,05). O tempo
de duracdo do teste (Tlim) e a forca de membros inferiores aumentaram nos grupos em

RP, sendo o Tlim maior ao final do estudo do que no grupo controle (p<0,05). No teste
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de caminhada e for¢a dos membros superiores somente 0 grupo intervencao apresentou
aumento ao longo do tempo, sendo a for¢a maior no periodo pés do que a do grupo
controle (p<0,05). Os parametros de funcdo pulmonar ndo apresentaram alteracdo ao
longo do estudo em nenhum dos grupos. Na revisao sistematica com metanalise foram
incluidos seis artigos. A qualidade de vida foi avaliada por todos os artigos e cinco
apresentaram melhora nesse aspecto. Na meta-anélise, nenhum efeito significativo da
manipulacdo de proteinas foi encontrado em relagdo a melhora no desempenho (MD,
10,83; IC 95%: -11,27 a 32,93, p = 0,34), fungéo pulmonar (MD, 2,19; IC 95%: -1,41 a
5,78, p = 0,23), o antioxidante glutationa (MD, 3,07; IC 95%: -182,55 a 188,69, p =
0,97) ou marcadores inflamatorios (SMD, -0,16; IC 95%: -0,59 a 0,27, p = 0,46).
Conclusdo: No ensaio clinico a capacidade fisica dos pacientes com DPOC que
realizaram RP apresentou melhora, sendo mais consistentes nos suplementados com
WP. E na revisdo sistematica com metanalise a manipulacdo da ingestdo de proteinas
ndo promoveu melhorias no desempenho fisico, embora pareceu melhorar sua qualidade

de vida.

Palavras-chaves: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica; Reabilitagdo; Proteinas do

Soro do Leite; Suplementos Nutricionais; Desempenho Fisico Funcional; Qualidade de

Vida.
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ABSTRACT

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a preventable and
treatable disease characterized by the presence of air flow limitation that leads to
persistent respiratory symptoms such as cough and dyspnea. Dietary consumption,
especially protein, and the patient's nutritional status influence the evolution and
prognosis of the disease beyond the emergence of comorbidities. The objective of this
work was to evaluate through a randomized clinical trial the physical capacity of
COPD patients in a pulmonary rehabilitation program (PR) with and without the
supplementation of Whey Protein (WP) and through a systematic review to analyze
whether manipulation of Protein intake by COPD patients can improve their physical
performance. Methodology: The randomized clinical trial was conducted with 31
patients diagnosed with COPD, during eight weeks and was placebo-controlled.
Patients were randomized to one of the following study groups: intervention
(supplementation of WP and PR), placebo (supplementation of maltodextrin and PR), or
control (receiving no supplement or PR). For all participants, nutritional, functional
assessments of physical and pulmonary capacity were performed. In the systematic
review, a search for randomized clinical trials was carried out in the PubMed, Embase,
CENTRAL (Cochrane), CINAHL, SPORTDiscus and Web of Science databases, with no
start date limitation until December 2020. Results: In the clinical trial, the sample had
a higher percentage of elderly and female participants. The intervention group had an
increase in breakfast protein consumption throughout the study and in relation to the
other groups (p<0.05). The lean mass of this same group increased from the beginning
to the end of the experiment (p<0.05). Test duration time (Tlim) and lower limb strength
increased in the PR groups, with Tlim being higher at the end of the study than in the

control group (p<0.05). In the walking test and force of the upper limbs only the

13



intervention group showed an increase over time, and force majeure in the period than
the control group (p<0.05). Pulmonary function parameters showed no change
throughout the study in any of the groups. In the systematic review with meta-analysis,
six articles were included. Quality of life was evaluated by all articles and five showed
improvement in this aspect. In the meta-analysis, no significant effect of protein
manipulation was found regarding performance improvement (MD, 10.83; 95% CI: -
11.27 to 32.93, p = 0.34), lung function ( MD, 2.19; 95% CI: -1.41 to 5.78, p = 0.23),
the antioxidant glutathione (MD, 3.07; 95% CI: -182.55 to 188.69, p = 0.97) or
inflammatory markers (SMD, -0.16; 95% CI: -0.59 to 0.27, p = 0.46). Conclusion: In
the clinical trial, the physical capacity of COPD patients who underwent PR showed
improvement, being more consistent in those supplemented with WP. And in the
systematic review with meta-analysis, the manipulation of protein intake did not
promote improvements in physical performance, although it seemed to improve their

quality of life.

Keywords: Pulmonary Disease, Chronic Obstructive; Rehabilitation; Whey Proteins;

Dietary Supplements; Physical Functional Performance; Quality of Life.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) € uma doenca que configura um
importante problema de salde publica em nivel mundial, sendo responsavel por uma
alta taxa de morbimortalidade e gerando um impacto tanto social quanto econémico?.
E uma doenca prevenivel e tratavel e esta associada & inalagio de particulas nocivas,
tendo o tabagismo como principal fator de risco®. Dentre as manifestacdes clinicas
caracteristicas da doenca temos a presenca de limitacdo ao fluxo aéreo que leva a
sintomas respiratorios persistentes, incluindo dispneia, tosse e expectoragdo excessiva
que por sua vez geram um comprometimento das atividades diarias do paciente e
reducdo da sua qualidade de vida*®.

Do ponto de vista fisiopatolégico na DPOC hé a presenca da inflamacéao cronica
e ocorrem mudancas pulmonares nas pequenas e grandes vias aéreas, no parénquima e
na vascularizacdo pulmonar, bem como na musculatura respiratéria®. Os portadores de
DPOC podem apresentar modificagdes estruturais incluindo espessamento da parede
das vias aéreas, aprisionamento aéreo, enfisema pulmonar e disfuncdo vascular’. Essas
alteragBes inflamatdrias e estruturais observadas na DPOC resultam em disturbios
funcionais cuminando na reducdo da funcdo pulmonar e em alteragbes do
funcionamento da muscular esquelética respiratéria e periférica®®. O principal exame
diagnéstico da DPOC e que avalia a limitacdo ao fluxo aéreo é a espirometria’. A
abordagem terapéutica medicamentosa leva em conta fatores como: gravidade da
enfermidade, comorbidades e efeitos colaterais, e 0s principais objetivos do tratamento
sdo reduzir sintomas, melhorar a tolerancia ao exercicio, aumentar a qualidade de vida e

reduzir exacerbacdes'®*,
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A reabilitacdo pulmonar é considera uma das intervencbes mais efetivas
realizadas com os pacientes acometidos pela DPOC, pois mostra resultados consistentes
na reducdo dos sintomas causados pela doenca ao mesmo tempo em que melhora a
capacidade funcional do paciente, sendo assim considerada uma parte fundamental do
tratamento™?. Recentemente tem-se procurado entender como as condigbes externas a
doencga pulmonar podem influenciar os resultados da reabilitagdo e como associar outras
terapias para potencializar os seus beneficios. Nesse contexto vem se destacando
estudos na area da nutricdo com intervengdes que geram modificacdo na compleicdo
fisica do paciente pulmonar e na sua capacidade de exercicio através de suplementacoes
dietéticas™**°.

Dos nutrientes da dieta que geram interesse de suplementacdo devido ao
potencial no auxilio do tratamento clinico temos destaque para a macromolécula da
proteina pelo seu papel na sintese de proteinas musculares influenciando diretamente no
balanco nitrogenado do corpo'®. Dentro das proteinas as advindas do leite 0 Whey
Protein (WP), que comecou a ser estudado durante a década de 70, tem gerado
resultados de grande impacto em melhora do estado nutricional e aumento de forga
muscular, com possiveis efeitos na redu¢do de mortalidade e de hospitalizacdo em

pacientes acometidos por doencas cronicas®’®.

Nas doencas pulmonares a
suplementacdo com WP apesar de ja estudada ainda tem efeitos controversos em relacéo
ao seu papel e possiveis beneficios para o paciente com DPOC, do mesmo modo que
carecem dados na literatura dessa suplementacdo dentro do ambiente de reabilitacdo

pulmonar *°.
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REFERENCIAL TEORCO

Defini¢céo da doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é uma doenca bastante comum,
que € tanto prevenivel quanto tratavel, sendo principalmente caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes e uma limitagdo do fluxo aéreo advinda de anormalidades das
vias aéreas como também alveolares'. A DPOC é comumente causada por exposicdo
significativa a particulas ou gases nocivos, com destaque para 0 tabagismo e
influenciada por fatores biol6gicos inerentes do hospedeiro, como um desenvolvimento
anormal da anatomia pulmonar®®?',

Essa limitacdo cronica ao fluxo aéreo que os pacientes com DPOC apresentam é
causada por uma combinacdo da destruicdo do parénquima pulmonar, conhecida como
enfisema, e pequenas doencas das vias aéreas®. O percentual de contribuicdo dessas
duas causas para o desenvolvimento da doenca varia de pessoa para pessoa’. A
inflamacédo cronica provoca alteragdes estruturais, como o estreitamento das pequenas
vias aéreas e destruicdo do parénquima pulmonar, que leva a perda de insercdes
alveolares nessas vias aéreas e diminui a retracdo elastica pulmonar, reduzindo sua
capacidade de permanecerem abertas durante a expiracdo?%.

Enfisema, ou destruicdo das superficies de troca gasosa do pulmao,
especificamente os alvéolos, € um termo patolégico que é frequentemente usado
clinicamente, mas que sO descreve uma das varias anormalidades estruturais dos
pacientes com DPOC?*. Assim como a bronquite cronica ou a presenca de tosse com
expectoracdo, com duracdo de pelo menos trés meses dentro de dois anos, também é um

termo clinicamente til, porém presente em apenas uma pequena quantidade dos

pacientes acometidos pela doenca®®?!. Outro ponto importante é que esses sintomas
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respiratdrios crénicos podem preceder o desenvolvimento da limitagdo ao fluxo aéreo e
que ainda apresentam um teste de funcdo pulmonar normal no exame de

espirometria®>?°.

Epidemiologia da DPOC

A DPOC é atualmente uma das trés principais causas de morte em todo 0 mundo
e 90% dessas mortes ocorrem em paises de baixa a média renda. Sendo uma das
principais causas de morbidade e mortalidade induz um 0nus econdmico e social
substancial e crescente. Em relagcdo ao impacto econdémico ha uma relacdo linear entre a
gravidade da doenca e os custos??®. Ao mesmo tempo, nos paises em desenvolvimento,
0s custos médicos diretos da DPOC representam um impacto menor do que se
comparados com a impossibilidade do paciente ser economicamente ativo, levando o
mesmo a aposentadoria precoce?**!. Dessa forma, representa um importante desafio de
salide publica, uma vez que é uma doenca que pode ser prevenida e tratavel®. Apesar
disso, vemos a DPOC aumentando a cada década devido a exposi¢do continua aos
fatores de risco, diretamente relacionada a prevaléncia do tabagismo, mas também a
poluicdo do ar e ao envelhecimento mundial da populacéo, que acentua os efeitos em
longo prazo da exposicéo aos fatores de risco da doenga®***.

Em relacdo aos dados de prevaléncia da DPOC sabe-se que existem muitas
diferencas em relacdo aos métodos de pesquisa e aos critérios para o seu diagnostico.
Apesar disso, a maior parte dos estudos analisa a prevaléncia da DPOC apenas pela
espirometria e ndo pela combinacdo com os sintomas, refletindo assim um
subdiagnéstico e sub-reconhecimento dos casos®***. Um grande projeto que analisou a
prevaléncia de DPOC, realizado em cinco cidades de paises da América Latina (Brasil,

Chile, México, Uruguai e Venezuela) e conhecido como PLATINO®, encontrou
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percentuais de prevaléncia que variaram de 7,8% até 19,7%, com aumento acentuado
para pessoas acima dos 60 anos. Além disso, a prevaléncia no sexo masculino foi
sensivelmente maior que no sexo feminino, corroborando achados de outros estudos,
com destaque para o projeto conhecido como BOLD (Burden of Obstructive Lung
Diseases). Este mesmo estudo avaliou a prevaléncia e os fatores de risco para DPOC em
pessoas com 40 anos ou mais, em todo o mundo, e encontrou um percentual geral de
10,1% de DPOC grau 2 ou superior, sendo 11,8% para homens e 8,5% para mulheres,
quando separados por sexo®. Revisdes sisteméticas e meta-anélises sobre o assunto
demonstraram também que a prevaléncia de DPOC ¢ significativamente maior em
tabagistas e ex-tabagistas do que em pessoas que nunca fumaram, e em pessoas acima
dos 40 anos do que nos mais novos® %,

Em pacientes com DPOC as comorbidades associadas podem ser observadas
precocemente e os dados que temos até 0 momento, em relacdo a morbidade, é que ela
aumenta juntamente com a idade do paciente®****°. Condicdes cronicas concomitantes,
como o caso de doencas cardiovasculares e o diabetes mellitus, também afetam a
morbidade do paciente com DPOC, uma vez que comumente prejudicam o estado de
salde e, em alguns casos, acabam interferindo no manejo da DPOC*. Apesar do
registro de mortes relacionadas a DPOC ser subestimado, por esta ser listada como uma
causa contributiva - embora seja frequentemente a sua causa primaria - ou por ser
omitida completamente do atestado de dbito, esta claro que a DPOC é um dos motivos

mais importantes de mortalidade em muitos paises*?**.

Fisiopatologia da DPOC
A inalacdo de fumaca e outras particulas nocivas sao causadores de inflamagéo

pulmonar, que é uma resposta normal, porém em pacientes com DPOC essa reagéo &
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modificada®*. Os pacientes apresentam uma resposta inflamatéria cronica, com aumento
do nimero e dos tipos de células inflamatorias, em diferentes partes do pulméo. Essas
alteracOes estruturais ocorrem devido a destrui¢do do tecido parenquimatoso, levando
ao enfisema. Nesses pacientes ocorre também a lesdo pela ruptura dos mecanismos
normais de reparo e defesa, resultando em fibrose das pequenas vias aéreas*. Ambas as
alteracbes sdo patoldgicas e ocorrem nas vias aéreas, parénquima pulmonar e
vasculatura pulmonar, levando ao aprisionamento de gas e limitagdo progressiva do
fluxo aéreo*®. Todas essas mudancas aumentam com a gravidade da doenca e persistem
mesmo apds a interrupcdo da exposicdo ao agente causador, como na cessacdo do
tabagismo®.

Os mecanismos relacionados a esta resposta inflamatéria aumentada ainda néo
sdo totalmente compreendidos, mas podem, pelo menos em parte, ser determinados
geneticamente. Junto a isso, 0 estresse oxidativo, pode ser um importante causador da
amplificagdo da DPOC, uma vez que biomarcadores de estresse oxidativo, como
peroxido de hidrogénio (H.0,), aparecem aumentados na respiracdo, escarro e
circulacdo sistémica dos pacientes***’. Durante os periodos de exacerbacdo, o estresse
oxidativo aumenta ainda mais, pois agentes oxidantes sdo gerados pelas particulas
inaladas e liberados por células inflamatorias, como macréfagos e neutrdfilos.
Paralelamente pode haver uma reducdo nos antioxidantes enddgenos inerente a DPOC,
resultado da diminuicdo de fatores de transcrigdo, agravando ainda mais o desbalanco
que causa 0 estresse oxidativo*®*°,

A inflamagdo crénica, propria da doenca, pode preceder o desenvolvimento de
fibrose, que é a formacao excessiva de tecido conjuntivo fibroso, causando lesdo na
propria parede pulmonar, sendo um possivel fator contribuinte para o desenvolvimento

de limitagdo das pequenas vias aéreas®®. Outro mecanismo do desequilibrio pulmonar
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nos pacientes acometidos pela DPOC é a relacdo entre as proteases que quebram
componentes do tecido conjuntivo e antiproteases que contrabalancam essa a¢ao. Esses
pacientes apresentam niveis aumentados de varias dessas proteases, advindas de células
inflamatorias e células epiteliais. Assim, cogita-se que a destruicdo da elastina -
componente do tecido conjuntivo do parénquima pulmonar - seja mediada pelas
proteases e é uma caracteristica importante do enfisema™.

Esse processo subjacente da doenca gera as anormalidades e sintomas
fisiologicos caracteristicos da DPOC. A inflamacdo e estreitamento das vias aéreas
periféricas e a destruicdo do parénquima, devido ao enfisema, contribuem para a
limitacdo do fluxo aéreo, diminuicdo do volume expiratdrio, e leva a diminuicdo da

transferéncia de gases’.

Sintomas, diagnostico e tratamento da DPOC

O sintoma mais caracteristico da DPOC ¢ a dispneia cronica e progressiva que
causa tanto incapacidade, quanto ansiedade relacionadas & doenca®. A dispneia
tipicamente é descrita pelo paciente como: uma sensa¢cdo do aumento do esfor¢co para
respirar, peso no peito, falta de ar com ou sem respiragdo ofegante®®. E comum aumento
da sintomatologia durante o esforco fisico. Maiores escores de dispneia se
correlacionam com maiores custos de satide>**°.

Apesar de a dispneia ser o sintoma tipico da DPOC, a tosse cronica é
frequentemente o primeiro sintoma, porém é frequentemente ignorada pelo paciente por
ser uma consequéncia esperada do tabagismo e/ou exposi¢cGes ambientais. A tosse pode
comecar de forma intermitente, mas com o passar do tempo tende a se tornar cada vez

mais presente®®. A tosse cronica na DPOC pode ser produtiva ou improdutiva, sendo

que a tosse com producdo de escarro estd presente em até 30% dos pacientes®’. A
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producdo de escarro € muitas vezes dificil de avaliar, porque os pacientes podem engolir
0 escarro em vez de expectora-lo. Além disso, a produgdo de escarro pode ser
intermitente, com periodos de exacerbagdo, intercalados com perfodos de remissao®.

Chiado e aperto no peito sdo sintomas que podem variar entre os dias e ao longo
de um Unico dia e a auséncia de sibilos ou opressao toracica ndo exclui o diagndstico de
DPOC!. A fadiga, que é a sensagdo subjetiva de cansaco ou exaustio, & um dos
sintomas mais comuns e angustiantes experimentados por pessoas com DPOC. A fadiga
impacta diretamente na capacidade do paciente de realizar as atividades da vida diaria e
assim também na sua qualidade de vida>*®.

Apesar de a DPOC ser definida e caracterizada com base na limitacdo do fluxo
aéreo e pela sintomatologia pulmonar, na pratica a decisdo do paciente de procurar
ajuda médica é determinada pelo impacto dos sintomas no estado funcional de sua vida,
na maioria das vezes. Perda de peso, perda muscular e anorexia sdo problemas comuns
em pacientes com DPOC grave e muito grave, 0s quais possuem importancia
progndstica®®2. Ansiedade e a depressdo também sdo comuns nesses pacientes e ambas
estdo associadas a pior estado de saude, aumento do risco de exacerbacfes e internacdo
hospitalar de emergéncia®.

Embora seja uma importante parte do atendimento ao paciente, o exame fisico
raramente é utilizado como diagnéstico principal da DPOC. Um dos principais motivos
é que os sinais fisicos de limitacdo do fluxo aéreo geralmente ndo estdo presentes até
que ocorra um comprometimento significativo da funcdo pulmonar®. Assim o principal
exame diagndstico da limitacdo ao fluxo aéreo, que é reprodutivel, objetivo, nédo
invasivo e prontamente disponivel, é a espirometria®™. A espirometria mede o volume de
ar expirado forcadamente, a partir do ponto de inspiracdo méaxima, chamada de

capacidade vital forcada (CVF), e o volume de ar expirado durante o primeiro segundo
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desta manobra, que é o volume expiratério forcado em um segundo (VEF;) e com
ambos é possivel fazer a razdo entre estas duas medidas (VEF1/CVF). As medidas de
espirometria sdo avaliadas por comparacdo com valores de referéncia, baseados em
idade, estatura, sexo e raca®®. O critério espirométrico mais utilizado para estabelecer
que ha a limitacdo do fluxo aéreo é uma relacdo fixa pos-broncodilatador de VEF;/CVF
< 0,70. Esse critério € simples e independente dos valores de referéncia, sendo a
classificacdo dos pacientes que apresentacdo relacdo VEF/CVF < 0,70 a seguinte:
limitacdo leve VEF; >80% do predito; limitacdo moderada VEF; >50% e < 80% do
predito; limitacdo grave VEF; >30% e < 50% do predito; limitagdo muito grave < 30%
do predito®” .

Em relacdo ao tratamento do paciente com DPOC, a cessac¢do do tabagismo tem
0 maior impacto na capacidade de influenciar a historia natural da doencga. Entretanto,
uma proporg¢do significativa de pacientes - em média 40% - continua fumando, apesar
de saber que tem a doenca e esse comportamento tem um impacto negativo no
progndstico e progresséo da mesma®. A terapia farmacolégica por sua vez é utilizada
para reduzir os sintomas, reduzir a frequéncia e gravidade das exacerbac6es, melhorar a
tolerancia ao exercicio e o estado de saude. A escolha da classe de medicamento vai
depender de fatores como disponibilidade, custo, resposta clinica e efeitos colaterais,
precisando o tratamento ser individualizado de acordo com a gravidade dos sintomas,
grau de comprometimento do fluxo aéreo e intensidade das exacerbag¢fes. Os mais

11,70,71 Em

utilizados sdo broncodilatadores, anticolinérgicos e suas associagdes
pacientes com hipoxemia grave em repouso utiliza-se a oxigenoterapia’®. Ainda, a
reabilitacdo pulmonar com treinamento fisico, associado a educacdo especifica para
doenca, faz parte do tratamento do paciente em todos os graus de severidade da doenca,

uma vez que melhora a capacidade de exercicio, os sintomas e a qualidade de vida™".
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Reabilitacédo pulmonar

A reabilitacdo pulmonar deve ser considerada parte do manejo integrado do
paciente. E definida como uma intervencdo abrangente com varios profissionais da
salde, visando & autonomia e mudanca de comportamento do paciente, com o intuito de
melhorar a condicgdo fisica e psicologica por meio de treinamento fisico e educagao.
Atualmente, a reabilitacdo tem se mostrado a estratégia terapéutica mais eficaz para
melhorar a falta de ar, o estado de salde e a tolerancia ao exercicio, levando a uma
melhora da qualidade de vida relacionada & satde’®. Apesar de todos os graus de
severidade da DPOC se beneficiarem com a reabilitacdo pulmonar, as evidéncias de
proveito s&o mais robustas para pacientes com grau de doenca moderada a grave’™.

Em relacdo a duracdo do programa de reabilitacdo pulmonar, o tempo ideal para
alcancar os beneficios parece ser de seis a oito semanas, nao indicando que a extensdo
para 12 ou mais semanas traga melhoras adicionais. A frequéncia semanal recomendada
é de, pelo menos, duas vezes por semana, incluindo treinamento muscular inspiratério e
treinamentos de forca, aerdbicos e flexibilidade de membros superiores e inferiores,
intervalados’®. Apesar de alguns pacientes apresentarem dessaturacéo durante as sessoes
de reabilitacdo, ndo ha evidéncias que o uso de oxigénio terapia durante a reabilitacdo
traga beneficios adicionais, nem reducdo da incidéncia e gravidade de possiveis, mas
raros, eventos adversos’ "',

Existem muitos desafios para serem superados a fim de fazer com que a
reabilitacdo pulmonar seja colocada em pratica e efetivamente concluida. O
encaminhamento de pacientes, sua aceitacdo em realizar o acompanhamento e a
concluséo da reabilitacdo pulmonar sdo frequentemente limitados pela burocracia do

processo entre o encaminhamento e o inicio, além da falta de conhecimento dos
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pacientes sobre 0s beneficios. Outro fator limitador é a questdo econdmica: em Vvarios
paises ndo ha financiamento para o deslocamento do paciente até o local de realizagdo
do programa. Isso restringe a participacdo a pacientes residentes em locais proximos ou
favorece que pacientes de locais distantes ndo cumpram todo o periodo de
acompanhamento’®®. Para os que concluem o periodo de reabilitacdo, o desafio é fazer
com que a atividade fisica seja sustentada a longo prazo ap6s o término do programa®.
E importante dizer que ha condi¢Bes externas a doenca pulmonar que Vo
influenciar os resultados da reabilitacdo, com destaque para comorbidades associadas a
DPOC, estado nutricional prévio do paciente, seu nivel de atividade fisica regular e

consumo alimentar®%,

Estado nutricional do paciente com DPOC

O interesse pela associacdo do estado nutricional com a funcéo respiratéria ndo é
novo, sendo que ambos relacionam-se por meio de uma complexa interacdo entre
fatores genéticos e ambientais®®®’. Essa interac&o ocorre pelo fato de que a inadequacéo
do estado nutricional leva a diminuicdo de tecido conectivo e da producdo de
surfactante, substancia essencial para o pulmdo ndo colabar. Além disso, a atrofia e o
catabolismo muscular afetam a forca da musculatura respiratéria, comprometendo as
trocas gasosas e aumentando ainda a suscetibilidade a infecces® .

Ao mesmo tempo, o sistema pulmonar afeta diretamente o estado nutricional,
pois interfere no gasto energético basal do individuo. Ademais, pode ocorrer consumo
alimentar reduzido, devido a anorexia induzida pela doenca e pelo comprometimento do
transporte de oxigénio, que faz com que o paciente evite se alimentar por sentir

sensacdo de fadiga constante. LimitacOes adicionais, como diminuicdo da capacidade

fisica e funcional, interferem tanto no estado nutricional quanto na qualidade de vida °*
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% Portanto, a avaliacdo do estado nutricional do paciente e seu acompanhamento sdo
essenciais para: a) deteccdo de risco nutricional; b) e deteccdo precoce da desnutri¢do;
c) implementagdo da conduta nutricional necessaria e d) para evitar agravamento da
doenga pulmonar.

A composicao corporal e o indice de massa corporal (IMC) estdo associados
tanto a piora quanto a melhora da fungdo pulmonar®*®. Os individuos com DPOC s&o
historicamente conhecidos por apresentarem baixo peso. A diminui¢do do apetite e da
ingestdo alimentar geralmente coincidem com niveis sistémicos elevados de citocinas
préo-inflamatérias, comuns neste tipo de paciente, colaborando assim com a perda de
peso frequentemente vista®™®’. Esse quadro pode levar & desnutricdo, que é associada &
fatores prognosticos negativos, como menor capacidade de difusdo do pulmao, reducéao
na tolerancia ao exercicio, aumento das hospitalizacdes e piora na qualidade de vida,
quando comparados a pacientes bem nutridos e que apresentavam gravidade semelhante
da doenca®™*%. A desnutrico foi relatada entre 30 a 60% dos pacientes hospitalizados
com DPOC e até 50% dos pacientes com DPOC pesam menos de 90% do peso corporal
ideal’®!%. Também, hé relatos de que pacientes com IMC mais baixo e com maior
perda de peso s@0 mais propensos a exacerbagdes aguadas em comparagdo a pacientes
com IMC mais alto e que mantiveram seu peso®.

Em pacientes com obstrucdo moderada a grave do fluxo aéreo, um IMC de até
25 kg/m? foi consistentemente associado ao aumento do risco de mortalidade em relagéo
a pacientes com sobrepeso e até mesmo obesos®®%*% Essa vantagem prognéstica do
aumento do IMC na DPOC ¢ também conhecida como ‘‘paradoxo da obesidade’’,
porque o excesso de peso corporal predispde a reducdo da complacéncia do sistema
pulmonar e aumento da carga elastica dos musculos inspiratérios com aumento do

trabalho respiratorio. Dessa forma ha uma troca gasosa pulmonar anormal associada ao
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aumento da incompatibilidade de perfusdo regional devido a microatelectasias,
fechamento das vias aéreas e uma redugdo modesta na capacidade pulmonar total,
provavelmente relacionada & reduc&o na expansao toracica®'%. Apesar disso, 0 excesso
de peso tem um efeito protetor em pacientes com DPOC, ainda que 0S mecanismos
subjacentes ao paradoxo da obesidade ndo estejam completamente elucidados.
Especula-se que o menor VEF; encontrado nesses pacientes - que teoricamente cursaria
com um prognostico pior - pode estar ligado, a um defeito restritivo e ndo apenas
obstrutivo, como seria 0 esperado, e entdo ndo causar a piora do prognéstico
prevista®*+1%2,

Em relacdo a composicdo corporal de pacientes com DPOC sabe-se que o
desequilibrio entre a menor ingestdo alimentar e 0 aumento do gasto energético pode
levar a um balan¢o nitrogenado negativo e diminui¢do da massa e fun¢do do musculo
esquelético’®41% E importante lembrar que tanto em pacientes eutréficos, quanto em
sobrepeso e obesos que tenham um indice de massa livre de gordura baixo, ha a

106 " A literatura indica

implicacdo de um indice de massa gorda proporcionalmente alto
que pacientes com a massa livre de gordura baixa também estdo associados a piores
resultados de funcdo pulmonar e de sobrevida'®’. Entretanto, ainda néo esta bem claro
se é a massa livre de gordura preservada ou o excesso de gordura (obesidade) que mais
contribui para a vantagem de sobrevida na DPOC, pois o baixo indice de massa livre de
gordura (abaixo do percentil 10), independente do IMC e da massa gorda, e € um forte
preditor de mortalidade®9%1%7,

Ainda em relacdo a massa livre de gordura, é sabido que a capacidade de um
paciente em realizar atividades fisicas se relaciona diretamente com a mesma e nao

propriamente com a massa gorda, aléem de ter relacdo com a progressdo da doenga e

com o progndstico’®'%®. Estudo demonstra que o nivel de aptiddo cardiorrespiratéria
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alterou o paradoxo da obesidade, pois homens ndo aptos tinham aproximadamente duas
vezes mais chances de morrer do que homens com aptid&o, independentemente do IMC.
Ou seja, os homens aptos que eram obesos sobreviveram tanto quanto os homens néo
obesos mas que apresentavam aptido cardiorrespiratéria semelhante*°.

O manejo nutricional, incluindo o aconselhamento dietético e a suplementacéao
oral, parece melhorar diversos fatores importantes no acompanhamento do paciente com
DPOC como: o peso corporal, a qualidade de vida, a forca muscular respiratoria e a

distancia de caminhada de 6 minutos*

. A suplementacdo nutricional com antioxidantes
(vitamina C, vitamina E, zinco e selénio) demonstrou melhorar os deficits de
antioxidantes, a forca do quadriceps e a proteina total sérica, mas apenas em pacientes
desnutridos alcancou melhoras significativas para o teste de caminhada de 6 minutos e
forca muscular respiratoria’?. Entre pacientess com DPOC hospitalizados e
apresentando desnutricdo uma suplementacdo enriquecida com proteina diminuiu a
mortalidade e melhorou a forca de preensdo manual, peso corporal e biomarcadores
nutricionais 90 dias ap6s a alta hospitalar™.

No entanto, o suporte nutricional sozinho ndo tem demonstrado melhorar de
forma consistente e clinicamente significativa a fungdo pulmonar, devendo ser

associado preferencialmente a exercicios regulares™ '™,

Promissoramente alguns
estudos com tratamento que incorpora programa de reabilitacdo pulmonar com suporte
nutricional e suplementacdo proteica trazem dados de melhora da massa livre de

gordura, do IMC e do desempenho no exercicio**>™**".

Proteinas e consumo proteico de pacientes com DPOC

A proteina € uma macromolécula e um nutriente vital, pois estad presente em

todas as células de organismos vivos. A proteina € composta por combinagdes de
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aminoéacidos, que sdo a sua unidade fundamental. Existem 20 tipos de aminoacidos na
natureza, sendo que espécies animais (incluindo os seres humanos) conseguem produzir
12 destes, também chamados de aminoécidos ndo essenciais. O restante é adquirido
através da alimentaco, os quais sdo chamados de aminoécidos essenciais™'®**.

Os periodos oscilatérios de ingestdo e privacdo do consumo proteico constituem
a rede de balango nitrogenado. O equilibrio dindmico entre os estados de anabolismo e
catabolismo determina a contribuicdo metabolica dos musculos e alteram o nivel da
biodisponibilidade de aminoacidos, que associado a fatores hormonais e tensionais séo a
chave para a promocdo da hipertrofia do musculo esquelético™®. Assim, quando os
mecanismos para sintese de proteina estdo maximizados (ou maior do que os de
catabolismo), o balango nitrogenado torna-se positivo. Em contrapartida, caso haja uma
oferta insuficiente de energia e aminoacidos dentro de um dado periodo de tempo, o
catabolismo muscular se sobrepde ao anabolismo, dando condi¢do ao balango
nitrogenado negativo'?!.

Atualmente, pelas analises de estudos de balango nitrogenado em humanos,
sabe-se que as recomendac@es proteicas para adultos sedentarios sdo de 0,8 a 1,0 g/Kg
de peso ao dia. Para individuos fisicamente ativos a recomendacdo passa para 1,2 a 2,0
g/Kg*#. J4 para populacdo idosa a recomendacdo parte de 1,2 g/kg, distribuidos em
0,49/Kg de peso corporal por refeicdo principal: café da manha, almogo e janta. Esta
estratégia busca atingir a quantidade de proteina necessaria para que se tenha uma
sintese proteica 6tima, mantendo a aminoacidemia mais constante ao longo do dia. Ao
mesmo tempo, limita e recupera perdas musculares inerentes a idade, em relacdo a
massa, forca e funcdo muscular'?.

Tendo em vista que a populagédo portadora de DPOC €, em sua grande maioria,

composta por individuos idosos, que muitas vezes apresentam deplecdo nutricional,
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perda de massa magra e intolerancia ao exercicio, o0 ajuste do consumo proteico, a fim
de atingir a meta de 0,49/Kg de peso corporal por refei¢do principal, poderia minimizar
os efeitos sarcopénicos sinérgicos da idade e da doenca e, até mesmo, otimizar o0s
beneficios advindos da reabilitacdo pulmonar para aqueles que a praticam. Ainda, para o
incremento de sintese proteica muscular € necesséria a ingestdo adequada de todos 0s
amino&cidos essenciais, por isso deve-se atentar para o valor biolégico da proteina
consumida. Devido ao seu perfil de amino&cidos e seu importante papel no metabolismo
muscular as proteinas do leite sio uma das mais estudadas™®*.

As proteinas do leite (isto é, caseina e Whey Protein) sdo encontradas em
produtos lacteos, como o préprio leite, iogurte e queijo, ou podem ser consumidas como
suplementos em formas isoladas ou concentradas'®. As proteinas do soro do leite —
Whey Protein — ¢ um subproduto adquirido em laboratério ou na industria. Durante
décadas, esta fracdo do leite era desperdicada pela inddstria de alimentos, sendo que
somente a partir da década de 70 as propriedades destas proteinas passaream a ser

estudadas*?®

. As proteinas do soro do leite sdo um grupo de proteinas heterogéneas e
polimérficas. Constituidas por B-lactoglobulina, a-lactalbumina e glicomacropeptideo,
possuem elevado valor bioldgico, relacionado ao perfil de aminoacidos essenciais,
especialmente leucina, além de répida e facil digestdo e absorcdo*?"**. Comercialmente
estdo disponiveis no formato de proteinas compostas pelo concentrado proteico do soro
do leite, o isolado ou o hidrolisado. Nos concentrados proteicos a concentragdo de
proteina varia entre 25 e 89%, com a remocao parcial de carboidrato, da gordura e,
consequentemente, reducdo da lactose. Os isolados do soro do leite contém um

percentual maior de proteina, variando entre 90 e 95%, com gordura e lactose em

menores proporgdes ainda, ou até mesmo ausentes. E a proteina hidrolisada do soro,
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composta da fracdo isolada e concentrada, é formada por dipeptideos e tripeptideos de
alto valor nutricional*®.

Indmeros estudos demonstraram os efeitos do WP na sintese proteica, hipertrofia
e melhora na capacidade fisica, em diferentes situacdes envolvendo doencas como

18130131 Entretanto, sua

cancer, artrite reumatoide e doencas neurodegenerativas
utilizacdo em pacientes com DPOC ainda tem resultados controversos na literatura. Em
um estudo agudo foi visto que refeicdes com caseina hidrolisada e proteina de soro de
leite estimularam, de forma comparavel e eficiente, o anabolismo de proteinas de corpo
inteiro, em pacientes com DPOC que apresentam deplecdo nutricional™*2. Outros dois

estudost33134

analisaram diversos desfechos em pacientes com DPOC, como IMC,
espirometria, marcadores inflamatérios, qualidade de vida e capacidade fisica durante
seis semanas e 16 semanas, sendo dessas oito com reabilitagdo pulmonar,
respectivamente. No grupo que realizou a suplementagdo de Whey Protein x caseina e
carboidrato, foi encontrando apenas beneficio na melhora subjetiva da qualidade de
vida. Em um estudo de 12 semanas foi encontrado melhorias na funcdo do musculo
quadriceps, no teste de caminhada de 6 minutos e qualidade de vida, além de reduzir
significativamente os marcadores de inflamacg&o sistémica para o grupo de intervencao,
que recebeu diariamente uma bebida nutricional contendo peptideo de soro de leite,
vitaminas e minerais, associada a um programa reabilitacdo pulmonar. Porém, nesse
estudo placebo n3o recebeu nenhum tipo de intervencdo nutricional™®.
Semelhantemente, um estudo recente’* de oito semanas com a suplementacdo de Whey
Protein, magnesio e vitamina C e sem reabilitacdo pulmonar encontrou beneficio no
aumento da massa muscular, forca e qualidade de vida para os pacientes do grupo

intervencdo quando comparados ao grupo placebo que ndo recebeu nenhuma

suplementacéo

31



JUSTIFICATIVA

A DPOC é uma das doengas mais prevalentes e debilitantes da atualidade e traz
consigo um énus social e econdmico. Apesar disso é uma doenca em que o tratamento
multidisciplinar é comprovadamente efetivo em evitar o surgimento de comorbidades e
a piora da prépria doenga como a presenca de exacebacdes e internagBes hospitalares.
Dentro deste contexto uma parte primordial no tratamento dos pacientes acometidos
pela DPOC € o programa de reabilitacdo pulmonar que visa @ melhora da capacidade
fisica do individuo e através disso a reducdo da dispneia e aumento da autonomia e
qualidade de vida.

O estado nutricional e o consumo dietético do individuo com DPOC também faz
parte do acompanhamento clinico do paciente e sdo fatores que podem influenciar tanto
0 prognostico da doenga quanto a efetividade do programa de reabilitacdo pulmonar.
Um consumo proteico adequado que leve a um balango nitrogenado positivo pode
teoricamente potencializar os beneficios do programa de reabilitacdo pulmonar. Nesse
contexto ainda ha evidencias controversas na literatura do real impacto da
suplementacdo proteica, mais especificamente WP, para os pacientes com DPOC em

reabilitacdo pulmonar e seus efeitos no ganho de capacidade fisica.
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OBJETIVOS

Objetivo geral
* Avaliar a capacidade fisica de pacientes com DPOC em um programa de reabilitacdo

pulmonar com e sem a suplementacdo de WP comparado com um grupo controle.

Obijetivos especificos

» Comparar for¢a muscular e capacidade de exercicio entre 0s grupos € com um grupo
controle sem nenhuma intervencao;

* Avaliar os efeitos da suplementagdo de WP na composi¢do corporal, especialmente no
aumento de massa magra e compara-los ao ndo uso e ao controle sem intervencdo;

* Avaliar e comparar os efeitos da suplementacdo de WP em parametros bioquimicos e

funcionalidade tecidual.
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CONCLUSOES

Com base nos resultados do presente estudo clinico randomizado conclui-se que
a capacidade fisica e a MM dos pacientes portadores de DPOC que realizam um
programa de reabilitagdo pulmonar parece se beneficiar da suplementacdo com WP. Por
outro lado os dados da revisdo com metanalise mostram que a manipulagédo da ingestédo
de proteinas ndo necessariamente promova essas melhorias, mas apresenta melhora na
qualidade de vida dos pacientes. A principal diferenca entre os estudos (clinico
randomizado versus metanalise) € que no estudo de revisdo nem sempre a
suplementacdo era com WP e somente metade realizou exercicios durante o periodo de

suplementagéo.
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho através do ensaio clinico randomizado supre uma importante
lacuna em relacdo a suplementacao proteica para pacientes com DPOC no ambiente de
reabilitacdo pulmonar ao ofertar suplementos isocaléricos e que ndo tragam
modificagdes significativas no consumo caldrico dos pacientes. Outro ponto de destaque
foi a escolha por pacientes ndo previamente sarcopénicos e/ou desnutridos que pela
baixa quantidade prévia de massa magra ja teriam um beneficio esperado com as
intervencdes do presente estudo. Apesar da excelente adesdo ao nosso protocolo, por
tratar-se de um periodo de pandemia nossa amostra ficou aguém da idealmente prevista.
Da mesma forma, apesar de resultados positivos terem sido demonstrados, ainda é
necessario estudos com acompanhamento apos o término da reabilitacdo pulmonar para

analisar se os beneficios alcancados sdo mantidos também em longo prazo.

Com nosso estudo de revisdo sistematica com metanalise conseguimos
demonstrar como ainda faltam estudos randomizados que explorem a suplementagédo
proteica para pacientes com DPOC dentro e fora do ambiente de reabilitacdo pulmonar.
Apesar dos resultados terem apresentado somente beneficio na qualidade de vida pela
revisao sistematica consideramos essa uma area promissora a ser investigada tanto
dentro do campo da nutricdo quando dentro do das ciéncias pneumoldgicas uma vez que
até o momento a falta de resultados positivos nos demais parametros pode ser devida

aos vieses e a heterogeneidade dos protocolos de intervengéo.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

CAPACIDADE FISICA DE PACIENTES COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA EM REABILITACAO PULMONAR COM E SEM
SUPLEMENTACAO DE WHEY PROTEIN - ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar como voluntério nesta pesquisa, que
tem por objetivo avaliar a capacidade fisica de pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) em um programa de reabilitacdo pulmonar com e sem a
suplementacéo de proteinas do soro do leite, Whey Protein (WP).

A DPOC é um problema de satde que afeta a capacidade respiratéria, podendo
causar falta de ar, mal estado nutricional e dificuldade de fazer atividades fisicas, sendo
que a reabilitacdo pulmonar é uma das intervencdes mais eficazes no tratamento deste
problema. A reabilitacdo pulmonar objetiva melhorar a respiracdo e a capacidade de
fazer atividades fisicas, e talvez o uso de WP possa aumentar esses beneficios, por isso
gostariamos de avalia-lo. Se vocé aceitar participar, vocé sera sorteado para fazer parte
de um dos grupos de suplementacdo: grupo WP ou grupo Suplemento Energético. Os
procedimentos envolvidos no estudo serdo realizados em duas visitas no Centro de
Pesquisa Experimental do Hospital de Clinica de Porto Alegre, uma realizada no inicio
e outra no final do programa de reabilitacdo pulmonar. Cada visita levara de 1h a 1h30
minutos e serdo realizados os seguintes procedimentos:

e avaliacdo nutricional, composta por entrevista com nutricionista, afericdo de peso,
estatura, circunferéncia da cintura e do quadril, exame de bioimpedancia e
Absorciometria por Dupla Emisséo de Raio-X (DEXA), que devem ser realizados antes
de comecar sua reabilitagdo pulmonar. O exame de bioimpedancia ¢ uma avaliacdo da
sua composicdo corporal, onde vocé deitard em uma maca e colocaremos 2 eletrodos
nas suas maos e outros 2 nos seus pés, sendo esses conectados a maquina que registrara
as medidas. O exame de DEXA é como um exame de raio X, que registrara uma
imagem do seu corpo inteiro, enquanto vocé fica deitado em uma mesa de avaliagéo e
também serve para avaliar a composi¢do corporal. Para estes exames vocé precisara

estar em jejum e, apos estes exames, lhe ofereceremos um lanche, preencheremos um
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registro alimentar seu, para saber como é seu consumo de proteinas na alimentacéo, e
Ihe orientaremos como seria a forma mais adequada desse consumo, caso seja
necessario. Por fim, entregaremos o suplemento nutricional e orientaremos o seu uso,
sendo que vocé podera receber WP ou Suplemento Energético, de acordo com o grupo
para o qual vocé sera sorteado, sendo ambos equivalentes em calorias.

Semanalmente, uma das pesquisadoras ira visita-lo no programa de reabilitacéo
para verificar como vocé estd, alem de esclarecer dividas que vocé possa ter e registrar
dificuldades que possam aparecer na ingestdo do suplemento. As avaliacdes de
capacidade fisica vocé realizara durante sua reabilitacdo pulmonar, como ja é de rotina
do Servigo de Pneumologia, da mesma forma que os exames de sangue que fazem parte
do seu acompanhamento. Dessa forma pedimos sua autorizagdo para pegaremos 0S
laudos dos seus resultados com sua equipe medica e também no seu prontuario
assistencial.

Todas essas avaliacOes poderdo causar a vocé algum desconforto, tais como:
cansaco, falta de ar, tontura, palpitacdo no peito, dor de cabeca ou de ouvido, ndusea,
dor na musculatura das pernas ou suor, mas que passard em poucos minutos. VVocé
estara sempre sendo monitorado e acompanhado por um medico ou um fisioterapeuta
nas avaliacbes fisicas, e por nutricionista na avaliacdo nutricional. Se vocé tiver
qualquer desses sinais, deverd falar imediatamente ao profissional que o esta
acompanhando. Como beneficio vocé terd& uma avaliacdo completa do seu estado
nutricional e capacidade fisica, que contribuirdo para 0 monitoramento da sua doenca,
na escolha do seu tratamento e nas orientagdes para que vocé tenha uma melhor
qualidade de vida. Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntéria, sendo que o
seu consentimento do estudo pode ser retirado a qualquer momento e a ndo participacédo
ou desisténcia ndo implicard em nenhum tipo de prejuizo a vocé, da mesma forma que
vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd nenhum pagamento referente aos
procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados de
identificacdo pessoal dos participantes e os resultados serdo divulgados de maneira
agrupada, sem a identificagdo dos individuos que participaram do estudo. Todas suas
duvidas poderao ser esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa, atravées do contato
com a pesquisadora responsavel Prof® Dra Carolina Guerini de Souza, da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul e do Servico de Nutri¢do, localizado no térreo do

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, fone (51) 33598183 ou com o Comité de Etica em
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Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas, que € avaliador deste trabalho, no fone (51)
3359-7640, de segunda a sexta-feira das 8 as 17 horas.

Eu, , aceito

participar do projeto citado acima, voluntariamente, apo6s ter sido devidamente
esclarecido e informado sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios.

Este documento tera duas vias, sendo uma delas entregue a vocé e outra mantida pelo

nosso grupo de pesquisa.

Nome do participante Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura
Local e data:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE) - GRUPO CONTROLE

CAPACIDADE FISICA DE PACIENTES COM DOENCA PULMONAR
OBSTRUTIVA CRONICA EM REABILITACAO PULMONAR COM E SEM
SUPLEMENTACAO DE WHEY PROTEIN — ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar como voluntéario nesta pesquisa, que
tem por objetivo avaliar a capacidade fisica de pacientes com Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) em um programa de reabilitacdo pulmonar com e sem a
suplementacédo de proteinas do soro do leite, Whey Protein (WP).

A DPOC é um problema de satde que afeta a capacidade respiratdria, podendo

causar falta de ar, mal estado nutricional e dificuldade de fazer atividades fisicas, sendo
que a reabilitacdo pulmonar é uma das intervencdes mais eficazes no tratamento deste
problema. Os procedimentos envolvidos no estudo serdo realizados em duas visitas no
Centro de Pesquisa Experimental do Hospital de Clinica de Porto Alegre, uma realizada
no inicio e outra apds 8 semanas. Cada visita levara de 1h a 1h30 minutos e serdo
realizados 0s seguintes procedimentos:
e avaliacdo nutricional, composta por entrevista com nutricionista, afericdo de peso,
estatura, circunferéncia da cintura e do quadril, exame de bioimpedancia e
Absorciometria por Dupla Emisséo de Raio-X (DEXA), que devem ser realizados antes
de comecar sua reabilitagdo pulmonar. O exame de bioimpedancia é uma avaliacdo da
sua composicdo corporal, onde vocé deitara em uma maca e colocaremos 2 eletrodos
nas suas maos e outros 2 nos seus pés, sendo esses conectados a maquina que registrara
as medidas. O exame de DEXA é como um exame de raio X, que registrard uma
imagem do seu corpo inteiro, enquanto vocé fica deitado em uma mesa de avaliagéo e
também serve para avaliar a composi¢do corporal. Para estes exames vocé precisara
estar em jejum e, apos estes exames, lhe ofereceremos um lanche, preencheremos um
registro alimentar seu, para saber como é seu consumo de proteinas na alimentagéo, e
Ihe orientaremos como seria a forma mais adequada desse consumo, caso Seja
necessario.

As avaliacBes de capacidade fisica sdo rotina do Servi¢co de Pneumologia, da
mesma forma que os exames de sangue que fazem parte do seu acompanhamento. Dessa
forma pedimos sua autorizacdo para pegaremos os laudos dos seus resultados com sua

equipe médica e também no seu prontuario assistencial.

56



Todas essas avaliacOes poderdo causar a vocé algum desconforto, tais como:
cansaco, falta de ar, tontura, palpitacdo no peito, dor de cabeca ou de ouvido, ndusea,
dor na musculatura das pernas ou suor, mas que passara em poucos minutos. Vocé
estara sempre sendo monitorado e acompanhado por um medico ou um fisioterapeuta
nas avaliagdes fisicas, e por nutricionista na avaliagdo nutricional. Se vocé tiver
qualquer desses sinais, deverd falar imediatamente ao profissional que o esta
acompanhando. Como beneficio vocé tera uma avaliagdo completa do seu estado
nutricional e capacidade fisica, que contribuirdo para 0 monitoramento da sua doenga,
na escolha do seu tratamento e nas orientacdes para que vocé tenha uma melhor
qualidade de vida. Sua participacdo neste estudo é totalmente voluntéria, sendo que o
seu consentimento do estudo pode ser retirado a qualquer momento e a ndo participagéo
ou desisténcia ndo implicard em nenhum tipo de prejuizo a vocé, da mesma forma que
vocé ndo terd& nenhum custo, nem receberd nenhum pagamento referente aos
procedimentos envolvidos.

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados de
identificacdo pessoal dos participantes e os resultados serdo divulgados de maneira
agrupada, sem a identificacdo dos individuos que participaram do estudo. Todas suas
duvidas poderao ser esclarecidas antes e durante o curso da pesquisa, através do contato
com a pesquisadora responsavel Prof® Dra Carolina Guerini de Souza, da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul e do Servico de Nutricdo, localizado no térreo do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, fone (51) 33598183 ou com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital de Clinicas, que € avaliador deste trabalho, no fone (51)
3359-7640, de segunda a sexta-feira das 8 as 17 horas.

Eu, , aceito

participar do projeto citado acima, voluntariamente, ap6s ter sido devidamente
esclarecido e informado sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim
como 0s possiveis riscos e beneficios.

Este documento tera duas vias, sendo uma delas entregue a vocé e outra mantida pelo

nosso grupo de pesquisa.

Nome do participante Assinatura
Nome do pesquisador Assinatura
Local e data:
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APENDICE C- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS CLINICOS

Cadigo Identificador:

Data de Nascimento: Idade:

Género:

Telefones:

Estagio do DPOC :

Tempo de diagndstico e tto médico:

Doencas associadas:

Fumante: Idade de inicio Tempo Cigarros/dia Palheiros/dia

Se parou, ha quanto tempo? indice tabégico magos-ano

MMRC___ BODE GOLD espirom GOLD ABCD

Gasometria: pH___ PaCO, PaoO, Sat

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Medicagéo Dosagem Qtdade
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FUNCAO PULMONAR POS BD

CVvL:___ I, %prev CVF:___ |, %prev

VEF: I, %prev VEFJ/CVF. __ RespostaBD:Sim( ) Nao()
CPT: __ I, %prev VR:__ I, %prev VRICPT:____ %
DLCO: __ ,  Y%prev

TESTES DE EXERCICIO

TC6min: m % SpOzb % SpO,f_ % Borgdb__ Borgdf ___ Borgpb__ Borgpf

TECPMAX: VO,médx ___ ,  %prev  Tempoteste:  Carga___ Watts VE
SpO,b % SpO,f % Borgdb_ Borgdf  Borgpb_ Borgpf
TE endurance: carga__ Watts Tempo____seg VO,  , %prevVE___ , %
SpO,b % SpO,f % Borgdb_ Borgdf  Borgpb_ Borgpf
Forca de Mls: Teste isométrico: Carga 1 RM:

Hand Grip:

ANTROPOMETRIA, DEXA, BIOIMPEDANCIA E BIOQUfMICA
Peso usual: Peso atual: Estatura:
Cintura: Quadril:

Diagndstico nutricional:

%

Angulo de Fase: Gasto basal por BIA:
Brago Direito: Braco Esquerdo:
Perna Direita: Perna Esquerda:
Tronco: Abddmen:

MM: MG:

% gordura corporal: MM Apendicular:
MLG: IMLG:

PCR: Ureia:

Creatinina: TGO:

TGP:
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APENDICE D - REGISTRO ALIMENTAR

Cddigo Identificador:

Género: Data:

Por favor, anote todos os alimentos e liquidos que vocé consumiu por um dia inteiro, desde
que levantou até ir dormir (balas e chicletes devem ser anotados também).

e Utilize pesos, medidas e marcas que constam nas embalagens dos alimentos ou bebidas para
indicar a quantidade de alimento/bebida que vocé consumiu.

e No caso de alimentos ou bebidas preparados em casa, use medidas como colher de sopa, colher
de ché, concha, xicara, copo, prato, etc.

e Por favor, ndo altere seu consumo usual de alimentos ou bebidas a fim de que o registro
represente a sua dieta habitual.

e Siga 0 modelo abaixo:

Turno Local Alimento Quantidade
Casa Café soltvel com leite integral 1 caneca (250ml)
Acucar 1 colher de ch&
MANH
A Escola Barra de cereal morango c/ chocolate 1 unidade

DIA DA SEMANA: / /___seg ter qua qui sex sab dom

Hora

Alimento — marca do produto

Quantidade — medida caseira ou gramas
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APENDICE E - ORIENTACOES SOBRE O CONSUMO DE PROTEINAS

Durante o tempo em que estiveres participando deste estudo € muito importante que sigas as
recomendacdes sobre 0 consumo de proteinas que, assim como as sessdes de reabilitacdo que vocé
estara realizando. VVocé deve ingerir todos os dias no minimo 20 gramas de proteina nas refeicGes:
café da manhd, almoco e jantar. Para que vocé atinja esta recomendacdo, elaboramos uma tabela
com opgdes de refei¢des ja calculadas que vao fornecer a quantidade de proteina necessaria. Dessa
forma, esteja sempre atento as combinagdes (tipos) e porcoes (quantidade) de alimento.

Para o preparo das refei¢des, utilize temperos naturais como orégano, manjericao, pimentas e
etc. Consuma legumes, verduras, saladas e demais hortalicas a vontade e evite embutidos
(salsicha, peito de peru, presunto, mortadela, linguica...).

OPCOES DE CAFE DA MANHA

Opcéo 1: logurte com linhaga e pdo com requeijdo

- logurte natural desnatado (1 pote) + linhaga (2 colheres de sopa)
- P&o integral (1 fatia) + requeijéo (1 colher de sopa)

Opcao 2: Sanduiche de péo integral com queijo requeijao
- Péo integral (2 fatias) + queijo mucarela (2 fatias) + requeijao (1 colher de sopa)

Opcao 3: Leite e sanduiche de péo francés (cacetinho) com requeijdo e queijo
- Leite (1 copo — 200mL)
- P&o francés (1 unidade) + requeijdo (1 colher de sopa) + queijo mugcarela (1 fatia)

Opcdo 4: Mingau de aveia (sugestdo: adicione canela ou cacau em pd, pode ser
consumido com frutas)
- Leite (1 e %2 copos) + aveia (5 colheres de sopa)

Opcao 5: Leite + panqueca de aveia recheada com queijo

- Leite (1 copo)

- Aveia (2 colheres de sopa) + ovo (1 unidade) + queijo (2 fatias)

Modo de preparo:misture a aveia com 0 ovo, despeje em uma frigideira pequena, untada com
um fio de 6leo, e leve para o fogo baixo cuidando para ndo queimar. Vire a massa da panqueca
quando estiver cozida, adicione o queijo e aguarde derreter para desligar o fogo.

Opcéo 6:logurte + bolo de banana de micro-ondas

- logurte natural (1 pote)

- Banana (1 unidade) + aveia ou farinha de trigo integral (4 colheres de sopa) + ovo (1 unidade)
+ mel (1 colher de sobremesa) + fermento quimico (1 colher de cafezinho). Opcional: canela
em po a gosto.

Modo de preparo: em uma caneca (300mL) amasse a banana e em seguida adicione o ovo, a

aveia, 0 mel e a canela em po, misture bem. Acrescente o fermento com cuidado, sem bater e
leve a0 micro-ondas por 3 minutos.
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OPCOES DE ALMOCO E JANTAR

A principal fonte de proteina nessas refeicGes deve ser pelo menos uma porcdo média de
carnes* de gado, peixe, frango, porco, entre outras. Além disso, vocé deve consumir pelo menos
duas porcOes de carboidratos* e uma porgdo de leguminosas*. Caso ndo haja leguminosa,
solicitamos que vocé inclua uma porcdo de fruta* na sua refeicdo (pode ser consumida como
sobremesa).

*1 porcdo média de CARNE = 1 bife médio de gado / 1 pedaco grande de carne de panela/ 4
colheres de sopa de carne moida/ 1 bife médio de peito de frango/ 1 sobrecoxa media/ 2 coxas
meédias/ 1 filé grande de peixe/ 4 colheres de sopa de atum ou sardinha, conservados em &agua,
escorridos/ 1 unidade média de bisteca de porco;

*1 porcdo de CARBOIDRATO = 1 pegador raso de macarrdo integral / 1 pegador raso de
macarrdo / 1 unidade pequena de batata doce /1 pedaco pequeno de aipim / 1 unidade pequena de
batata inglesa/ 1 colher de servir de arroz integral = 3 colheres de sopa de arroz integral/ 1 colher
de servir de arroz branco = 2 colheres de sopa de arroz branco;

* 1 porcdo de LEGUMINOSA= 1 concha média de feijao/ 1 concha pequena de lentilha / 5
colheres de sopa de ervilha/ 2 colheres de sopa cheias de gréo de bico;

*1 porcdo de FRUTA= 1 macd média/ 1 banana /1 laranja grande/ 2 péssegos/ 1 fatia grande
de meldo/1 fatia pequena de melancia/ %2 manga média/ 1 pera média/ 20 morangos/ 2 bergamotas
pequenas/ 3 ameixas vermelhas médias/ 4 ameixas secas/ 5 damascos/ 3 colheres de sopa de
abacate/1 cacho de uvas médio/ 8 uvas “dedo de dama™/2 fatias finas de abacaxi/ 1 caqui grande/ 2
goiabas médias/ 2 figos frescos /2 kiwis médios/ 2 fatias finas de maméo;

Opcéo 1: Arroz branco (2 colheres de servir) + lentilha (1 concha — com gréo) + 2 coxas de

frango

Opcao 2: Macarrdo (2 pegadores) + carne moida (4 colheres de sopa) + 1 banana

Opcao 3: Batata (1 unidade meédia) OUaipim (2 pedacos médios) +5 colheres de sopa de
ervilha + 1 bife médio de gado

Opcao 4: Sanduiche (2 fatias de pdo) com requeijao (1 colher de sopa) e atum(4 colheres de
sopa) + 1 maca

Caso surja qualquer duvida, entre em contato com Priscila Zanella pelo whats (51)993582938
ou pelo e-mail priscila_zanella@hotmail.com.
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