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RESUMO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é caracterizada por um quadro 

de inflamação persistente das vias aéreas e parênquima pulmonar, podendo também 

estar associada ao declínio de massa muscular com a progressão da idade, definida 

como sarcopenia. O estudo teve como objetivo avaliar a massa muscular esquelética, 

força muscular respiratória e periférica, cinemática tóraco-abdominal e mobilidade 

diafragmática, verificando sua associação com o nível de obstrução da DPOC e com 

a presença/ausência de sarcopenia. Estudo transversal, realizado no Laboratório de 

Fisioterapia Cardiopulmonar da Universidade Federal de Pernambuco, durante o 

período de novembro de 2016 a março de 2018, com indivíduos de idade superior ou 

igual a 60 anos, diagnosticados com DPOC moderada e severa. As mensurações da 

composição corporal foram realizadas com uma balança de bioimpedância, para 

avaliação da força muscular respiratória e periférica foram utilizados o 

manovacuômetro e dinamômetro, respectivamente, a cinemática tóraco-abdominal foi 

mensurada através do pletismógrafo optoeletrônico, e para avaliação da mobilidade 

diafragmática foi utilizado o ultrassom. Foi observada diferença para a PEmax% entre 

os grupos moderado e grave. A PEmax% foi fator de proteção para a presença de 

sarcopenia (OR: 0,96;CI% 0,92-0,99, p-valor=0,04). Não houve associação 

significativa para as demais variáveis clínicas estudadas. Pacientes com DPOC 

moderada e severa apresentam composição corporal, força muscular inspiratória e 

periférica, mobilidade diafragmática e cinemática tóraco abdominal semelhantes. A 

manutenção de uma PEmáx preservada foi um fator de proteção para a sarcopenia 

nestes pacientes. 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Músculos Respiratórios. 

Ultrassom. Composição corporal. Tolerância ao exercício. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) characterized by persistent 

inflammation of the airways and pulmonary parenchyma, may be associated with 

declining muscle mass with age progression, defined as sarcopenia. Study aimed to 

evaluate skeletal muscle mass (SMM), peripheral muscle strength, thoracic-abdominal 

kinematics, mobility and diaphragmatic thickness, verifying its relation with the 

obstruction level of COPD. Cross-sectional study carried out at Laboratório de 

Fisioterapia Cardiopulmonar, with individuals aged 60 years or over diagnosed with 

moderate and severe COPD and with the presence/absence of sarcopenia, during the 

period from November 2016 to January 2018. Body composition measurements were 

performed with a bioelectral impedance analysis, for evaluation of respiratory and 

peripheral muscle strength, manovacuometer and dynamometer were used, 

respectively, thoracic-abdominal kinematics was measured through the optoelectronic 

plethysmograph, and for evaluation of mobility ultrasound was used. In COPD patients 

there was a diference performed to MEP% between moderate and severe groups. 

MEP% has been protection factor for the prevalence of sarcopenia (OR: 0.96;% CI 

0.92-0.99, p = 0.04). There was no significant association for other variables studied. 

Moderate and severe COPD patients have similar body composition, inspiratory and 

peripheral muscle strength, diaphragmatic mobility, and abdominal thoracic 

kinematics. Maintenance of preserved MEP was a protective factor for sarcopenia in 

these patients. 

Keywords: Chronic Pulmonary Obstructive Disease. Respiratory muscles. 

Ultrasound. Body composition. Exercise tolerance. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é a quarta maior causa de 

morte no mundo, correspondendo no ano de 2012 a mais de 3 milhões de óbitos, o 

que representa 6% da população global (GOLD, 2018). Desta forma, a DPOC afeta 

expressivamente o cenário econômico mundial devido aos cuidados de saúde com 

tratamentos e programas de prevenção, com maiores custos voltados a internações 

devido a exacerbações (HERSE et al., 2015).  

A maioria dos pacientes com DPOC apresentam exacerbações frequentes, 

aproximadamente 3 por ano, nas quais devido ao comprometimento sistêmico e a 

dispneia, são impostas restrições em suas atividades diárias, o que leva a um baixo 

nível de atividade física e desordens corporais (RUBINSZTAJN et al., 2015). Dentre 

as alterações, ocorrem mudanças na constituição corporal, com aumento da gordura 

corporal, perda de massa muscular periférica, somada a modificação na 

predominância de suas fibras (PARK et al., 2014).  

A disfunção muscular periférica é uma importante consequência da DPOC, 

refletida na intolerância ao exercício e pior qualidade de vida (MALTAIS et al., 2014). 

A redução da força muscular periférica, resultante de mudanças na distribuição dos 

tipos de fibras musculares do tipo I para o tipo II, e no seu metabolismo, demonstram 

uma forte associação com a dispneia, assim como no número de admissões 

hospitalares e mortalidade para pacientes com DPOC (PUHAN et al., 2013; MATHUR; 

BROOKS; CARVALHO, 2014; LEONG et al., 2015). 

As alterações do tecido muscular não estão restritas a musculatura periférica, 

também ocorrendo nos músculos respiratórios, nos quais será imposta uma maior 

carga de trabalho devido a hiperinsuflação pulmonar, com consequente 

posicionamento em desvantagem mecânica, comprometendo assim sua capacidade 

de gerar força e pressão (PANKA et al., 2010). Assim, de maneira compensatória para 

manter um adequado volume corrente, a musculatura respiratória, em principal o 

diafragma, necessita prover maiores variações de pressão, devido a retificação da 

cúpula diafragmática e da zona de aposição, ocasionando subsequentemente, fadiga 

muscular (ANTENORA et al., 2017).  

Esse déficit muscular, quando associado ao declínio funcional e à progressão 

da idade, é definido como sarcopenia (COOPER et al., 2012). A ocorrência de 

sarcopenia em pacientes com DPOC é justificada pela etiologia inflamatória da 
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doença, suplementada por alterações nutricionais, redução do nível de atividade física 

e comorbidades associadas (LIMPAWATTANA et al., 2018). Embora a detecção da 

sarcopenia seja importante para a implementação de intervenções e melhora da 

qualidade de vida, ainda é pouco descrito quais fatores clínicos estão associados a 

esse declínio de massa muscular nos pacientes com DPOC. 

Considerando a evolução do nível de obstrução da DPOC, as alterações da 

composição corporal e condição muscular são fatores limitantes para realização de 

atividades físicas, impondo piora à qualidade de vida destes indivíduos (ZAMZAM; 

AZAB; WAHSH, 2013). Esta pesquisa foi realizada com o intuito de verificar as 

repercussões dos diferentes níveis de gravidade da obstrução na composição 

corporal, força muscular periférica e respiratória, mobilidade e espessura 

diafragmática, analisando de que forma o nível de gravidade da obstrução das vias 

aéreas promove alterações nos parâmetros acima descritos e suas relações, a fim de 

proporcionar melhor entendimento da doença durante sua progressão.  

 

1.1 APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação é incorporada a linha de pesquisa “Instrumentação e 

intervenção fisioterapêutica” do Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia, sendo 

requisito parcial à obtenção do título de Mestre em Fisioterapia. A pesquisa foi 

desenvolvida no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar, do Departamento de 

Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), sendo descrito ao longo 

do texto, atendendo às normas vigentes do Programa. No exemplar, os resultados 

obtidos nessa dissertação são apresentados na forma de artigo original. O trabalho 

trata-se de um estudo transversal cujo título é “A força muscular respiratória, 

mobilidade diafragmática e distribuição compartimental de volumes está associada a 

sarcopenia em pacientes com DPOC moderado e grave?”, sendo submetido ao 

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation com Qualis A1 para área 21 da 

CAPES. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 FISIOPATOLOGIA DA DPOC 

 

A DPOC é uma doença de caráter inflamatório crônico das vias aéreas e 

parênquima pulmonar, devido a inalação de partículas ou gases nocivos, a qual pode 

induzir destruição do parênquima pulmonar (resultando em enfisema) e tosse 

prolongada com expectoração (bronquite crônica) (VESTBO et al., 2013).  

A inflamação na DPOC, mediada principalmente por neutrófilos, macrófagos 

e linfócitos, apresenta caráter persistente, deflagrando mecanismos de defesa e 

reparo de forma exacerbada, o que ocasiona lesões e fibroses (GOLD, 2018). Como 

consequência, há comprometimento progressivo de pequenas vias aéreas, do 

parênquima pulmonar, como também, a destruição crônica do tecido, promovendo a 

irreversível obstrução do fluxo aéreo (GRZELA et al., 2016; SZYMCZAK; 

WIECZFINSKA; PAWLICZAK, 2016).  

Concomitante às alterações do parênquima pulmonar, a progressão da DPOC 

cursa com comprometimento da musculatura respiratória, havendo redução da 

mobilidade diafragmática, devido a redução da zona de aposição, impondo 

desvantagem biomecânica quanto a relação comprimento versus tensão, afetando 

tanto sua capacidade em gerar pressão, como também sua contribuição na cinemática 

tóraco-abdominal (MACHADO, 2008; GEA; AGUSTÍ; ROCA, 2013; BORGES-

SANTOS et al., 2015).  

Devido ao comprometimento muscular respiratório e às alterações das 

pequenas vias aéreas, a DPOC impõe maior trabalho muscular respiratório, com 

consequente dispneia, intolerância ao exercício e restrições a realização de atividades 

diárias, com maior impacto à medida que a doença progride (TÉNYI et al., 2018). 

O avanço das limitações impostas pela DPOC promovem impacto significativo 

na qualidade de vida do indivíduo, incentivando um estilo de vida cada vez mais 

sedentário, com dispneia aos esforços, piora do sono, fraqueza muscular, baixa 

motivação ao exercício e, em alguns casos, presença de sintomas depressivos (PUIG-

VILANOVA et al., 2015; CAVALHERI et al., 2016). 

 

2.2 DISFUNÇÃO MUSCULAR PERIFÉRICA 
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Na DPOC, mediadores inflamatórios presentes como o fator de necrose 

tumoral alfa, interleucinas 6 e 8 e proteína C reativa, estimulam a liberação de 

citocinas pró-inflamatórias e ativação leucocitária, incentivando a produção de 

agentes oxidantes no pulmão, piorando o quadro do estresse oxidativo (ZENG et al., 

2013).  

O estresse oxidativo é determinado pelo desequilíbrio entre agentes oxidantes 

e antioxidantes, favorecendo o aumento da atividade oxidativa nas células e tecidos 

(KALYANARAMAN, 2013). O aumento do estresse oxidativo modifica as proteínas 

musculares, provocando a depleção da musculatura esquelética, devido a mudança 

na produção do Trifosfato de Adenosina pela mitocôndria, função do retículo 

sarcoplasmático, conformação estrutural das proteínas musculares e inibição da 

atividade da bomba de sódio e potássio (WÜST; DEGENS, 2007; AIKEN et al., 2011; 

RINALDI et al., 2012).  

Como consequência destes efeitos agudos, o estresse oxidativo crônico é 

atuante no processo de depleção tanto de músculos periféricos quanto respiratórios, 

onde associado as demais alterações sistêmicas impostas pela progressão da 

doença, impõe baixa tolerância ao exercício, promovendo um estilo de vida sedentário 

(GEA; AGUSTÍ; ROCA, 2013). 

A disfunção do sistema musculoesquelético é a maior consequência sistêmica 

em pacientes com DPOC, caracterizando-se pela redução da força e endurance 

muscular, o que promove piora da qualidade de vida, dificuldades na realização de 

exercícios e aumento da mortalidade (MALTAIS et al., 2014; BARREIRO; GEA, 2016).  

Os principais determinantes para força muscular são o comprimento do 

músculo, sua inervação e predominância de fibras anaeróbicas (fibras do tipo II), em 

oposição a endurance, que é principalmente influenciada por atividade enzimática, 

densidade capilar e fibras aeróbicas (tipo I) (GEA et al., 2012). Na DPOC ocorrem, 

progressivamente, alterações na musculatura periférica, podendo haver perda de 

massa muscular e  mudança na predominância de fibras do tipo I para o tipo II, as 

quais apresentam uma menor capacidade oxidativa, tornando o paciente mais 

suscetível a fadiga (BOLTON et al., 2004; LAYEC et al., 2011; BURTIN et al., 2012). 

Outros componentes que impõe restrições à musculatura esquelética são a 

inflamação sistêmica, exacerbações frequentes, ineficiência de hormônios anabólicos, 

alterações nas trocas gasosas, deficiência nutricional, comorbidades associadas, o 

processo de senescência e o estresse oxidativo (GEA; AGUSTÍ; ROCA, 2013). 
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Estudos apontam a alta prevalência desta condição em pacientes com DPOC, 

sendo observada a existência de fraqueza muscular, concomitante a perda de massa 

muscular, ao baixo nível de atividade física, suscetibilidade a fadiga e lentidão ao 

caminhar (LAHOUSSE et al., 2014; BARREIRO; GEA, 2016). 

 

2.3 ALTERAÇÕES NA COMPOSIÇÃO CORPORAL 

 

A evolução da DPOC cursa com a perda progressiva da tolerância ao 

exercício, a qual está intimamente relacionada a espiral da dispneia, em que devido 

ao cansaço durante a realização de determinados esforços, o indivíduo passa a não 

realizar sua atividade cotidiana, desta forma, promovendo progressivamente o 

descondicionamento da musculatura periférica, e subsequentemente, a necessidade 

de um maior trabalho imposto a musculatura respiratória para suprir a demanda 

ventilatória, favorecendo a fadiga muscular (PRADO; RAMOS; VALLE, 2017).  

Comorbidades podem estar associadas a espiral da dispneia, como 

osteoporose, aumento de processos inflamatórios, doenças cardiovasculares e perda 

de massa magra (MM), podendo ser acentuada em casos de redução da atividade 

física e má nutrição, refletindo mudanças na composição corporal desses indivíduos 

(GOUZI et al., 2011; MALTAIS et al., 2014; ALBARRATI et al., 2016). Estudos 

apontam a convergência da perda de massa magra com a obstrução do fluxo aéreo e 

consequente dispneia, piora da qualidade de vida, morbidade e mortalidade destes 

pacientes (SANCHEZ et al., 2011; TEOPOMPI et al., 2014; LUO et al., 2016). 

O índice de massa corporal (IMC) é amplamente utilizado na prática clínica, 

porém  não fornece informações sobre a composição corporal, pois os indivíduos 

podem apresentar elevado IMC, mesmo que a gordura corporal não seja excessiva 

(REZENDE et al., 2010).  Devido a sua limitação para avaliação da gordura visceral, 

outras formas de mensuração tem sido utilizadas, como a circunferência abdominal, 

a qual representa maior associação com a mortalidade (KRAKAUER; KRAKAUER, 

2012). Embora estes indicadores sejam bastante empregados, eles apenas 

reproduzem mensurações baseadas tanto no peso quanto na altura, desta forma não 

há uma mensuração direta da composição corporal. 

A bioimpedância elétrica (BIA) é um recurso simples, de baixo custo e não 

invasivo, utilizado para a avaliação da composição corporal, sendo quantificada 

através da passagem de uma corrente elétrica sinusoidal de baixa intensidade, que 



20 
 

ao se propagar entre os eletrodos, gera vetores de resistência a corrente elétrica, a 

qual é oferecida por diferentes estruturas, como a pele e tecido adiposo; e da 

reatância, impedância oferecida pela capacitância das próprias membranas celulares 

(WALTER-KROKER et al., 2011; SAGE, 2012; KYLE; GENTON; PICHARD, 2013; 

SERGI et al., 2016).  

A análise da composição corporal realizada com a BIA pode sofrer 

interferências de fatores como ciclo menstrual, hidratação, realização de atividades 

físicas e ingesta de bebidas alcóolicas, porém estes são fatores que podem ser 

controlados antes de sua realização (EICKEMBERG et al., 2011). 

Dentre as variáveis analisadas na BIA, a massa muscular esquelética (MME) 

é apontada como um desfecho importante para pacientes com DPOC, também sendo 

utilizada para definir o quadro de sarcopenia (COSTA et al., 2015). Devido aos 

processos inflamatórios catabólicos presentes na DPOC, esta população é propensa 

ao déficit muscular prévio, com prevalência de 15% para a sarcopenia, o que contribui 

para a redução do nível de atividade física, intolerância ao exercício físico e qualidade 

de vida (BYUN et al., 2017).  

 

2.4 MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMÁTICA NA DPOC 

 

Dentre as variáveis utilizadas para o avaliação da progressão na DPOC, há a 

mobilidade e a espessura diafragmática, as quais poderão sofrer limitações durante a 

progressão da doença, justificada pela desvantagem mecânica proveniente da 

hiperinsuflação pulmonar e alteração da predominância de suas fibras musculares 

(ROCHA et al., 2016). A redução da mobilidade e espessura diafragmática 

relacionam-se à reduzida expansão pulmonar, hipercapnia, aumento do esforço 

respiratório e dispneia, além de se apresentar como um dos principais fatores de risco 

para a mortalidade nestes indivíduos (O’DONNELL et al., 2009; YAMAGUTI et al., 

2009; KANG et al., 2011). 

Visto que o diafragma é um músculo de difícil acesso para avaliação clínica 

direta, a ultrassonografia diafragmática surge como um exame de imagem seguro, 

simples, não invasivo e sem contra indicações, tendo como principal vantagem sua 

portabilidade, apresentando-se particularmente vantajoso em centros de terapia 

intensiva (BOON et al., 2013; BARIA et al., 2014). Estudos demonstram que a 

avaliação da mobilidade diafragmática por meio da ultrassonografia, em pacientes 
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com DPOC, esta diretamente associada às mudanças funcionais limitantes, como pior 

capacidade para exercícios submáximos (KANG et al., 2011; ROCHA et al., 2015).  

 

2.5 CINEMÁTICA TÓRACO-ABDOMINAL 

 

Na prática clínica e em estudos científicos (MENDES et al., 2018; RIBEIRO et 

al., 2018) , a avaliação da cinemática tóraco-abdominal por meio da pletismografia 

optoeletrônica (POE) tem recebido cada vez mais atenção, sendo utilizada no estudo 

de diversas doenças, como também para o direcionamento de condutas, permitindo a 

análise da distribuição compartimental de volumes, dividida em caixa torácica 

pulmonar, caixa tóraco-abdominal e caixa abdominal (TAKARA et al., 2012; 

MASSARONI et al., 2017).    

Devido a mensuração da distribuição de volumes na caixa tóraco-abdominal, 

a POE pode ser utilizada na avaliação da cinemática respiratória de pacientes com 

DPOC, visto que a mesma se encontra alterada, consequente ao aumento do volume 

residual, restrição da capacidade inspiratória, hiperinsuflação dinâmica e ocorrência 

de mecanismos ventilatórios de compensação (LAYTON et al., 2014).  

Dentre os mecanismos compensatórios do paciente com DPOC, há alteração 

do padrão de ativação muscular respiratório durante o exercício, aumento do volume 

médio da caixa torácica ao final da expiração e de sua restrição dinâmica, contribuindo 

para a manutenção do quadro de dispneia durante a realização de esforços 

(ALIVERTI et al., 2004; GAGLIARDI et al., 2014). 

A POE além de avaliar a contribuição destes mecanismos compensatórios da 

respiração, apresenta a vantagem de ser um recurso não invasivo e indolor, 

necessitando estritamente da compreensão, por parte do paciente, das técnicas a 

serem realizadas durante a aquisição. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

As alterações musculares, devido as mudanças na distribuição dos tipos de 

fibras, somadas ao processo inflamatório crônico, constituem o mecanismo de 

disfunção da musculatura esquelética na DPOC, repercutindo também na atividade 

respiratória.  

A musculatura respiratória em pacientes com DPOC encontra-se afetada 

tanto por restrições biomecânicas quanto pelas alterações a nível molecular. Desta 

forma, o conjunto de efeitos sistêmicos, como depleção lipídica e proteica, afetam o 

diafragma, entre outras estruturas, favorecendo a instalação de um ciclo vicioso, 

através de uma menor expansão pulmonar, hipercapnia, dispneia e intolerância ao 

exercício, levando a um estilo de vida sedentário, com redução na qualidade de vida.   

Estudos tem analisado as alterações MME, força muscular periférica e 

respiratória, mobilidade diafragmática e distribuição compartimental de volumes na 

DPOC de forma isolada, porém não foram encontrados estudos, nas bases de dados 

pesquisadas, que associem estes fatores entre si, explicando sua influência para o 

nível de obstrução. Este estudo propõe avaliar a associação destes fatores, e como 

interferem na gravidade da DPOC, preenchendo esta lacuna e contribuindo para o 

melhor entendimento da doença e de sua evolução. 
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4 HIPÓTESE 

 

O nível de gravidade da DPOC diminui a massa magra esquelética, altera a 

distribuição dos compartimentos tóraco-abdominal, força muscular periférica e 

respiratória, espessura do quadríceps, mobilidade e espessura diafragmática, 

havendo uma relação entre estes parâmetros. 
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5 OBJETIVO 

 

5.1 OBJETIVO GERAL: 

 

● Avaliar a composição corporal, a força muscular respiratória, a mobilidade 

diafragmática e a cinemática tóraco-abdominal de acordo com o nível de 

obstrução das vias aéreas de pacientes com DPOC. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

● Caracterizar os pacientes com DPOC de acordo com o seu nível de gravidade 

da obstrução de vias aéreas; 

● Avaliar a MME e sua relação com a gravidade da DPOC; 

● Dividir os pacientes com DPOC nos grupos sarcopenico e não sarcopenico; 

● Mensurar a força de preensão manual dos pacientes com DPOC; 

● Avaliar a força muscular respiratória através de manobras com pressão 

inspiratória e expiratória máximas; 

● Analisar a cinemática tóraco-abdominal; 

● Mensurar a espessura do músculo quadríceps; 

● Avaliar a mobilidade e a espessura diafragmática; 

● Mensurar a capacidade funcional submáxima; 

● Verificar a associação entre o nível de gravidade da DPOC sobre a MME, a 

força de preensão manual, a espessura do quadríceps e mobilidade 

diafragmática;  

● Analisar a associação da sarcopenia com a força muscular respiratória,  

mobilidade diafragmática e  distribuição de volumes pulmonares em pacientes 

com DPOC. 
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6 MÉTODO 

 

6.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional. 

 

6.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar, do 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). 

 

6.3 PERÍODO DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sob o número de 

parecer 2.361.962, ocorrendo entre novembro de 2016 a março de 2018.  

 

6.4 AMOSTRA 

 

Foram recrutados pacientes com DPOC, do Hospital das Clínicas de Recife, 

Hospital Otávio de Freitas e dos pacientes cadastrados na lista de espera da Clínica 

Escola de Fisioterapia da UFPE. A seleção da amostra foi por conveniência. 

 

6.5 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

6.5.1 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa pacientes com DPOC, de ambos os sexos, com 

idade acima dos 60 anos, com índice de massa corpórea (IMC) normal ou com 

sobrepeso (18,5-29,9 kg/m²), que apresentem VEF1 < 80% do predito e VEF1/CVF < 

0,7, com dispneia, tosse crônica, expectoração frequente e queixas de limitações 

físicas devido a doença de base. 

 

6.5.2 Critérios de exclusão 
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Foram excluídos da pesquisa aqueles voluntários que apresentaram outras 

doenças respiratórias, doenças cardíacas, que participaram em algum programa de 

treinamento ou reabilitação prévio, dificuldade para o entendimento das condutas a 

serem realizadas e que apresentassem contraindicação para a realização da 

avaliação. 

 

6.6 CAPTAÇÃO E ACOMPANHAMENTO DOS PARTICIPANTES 

 

Figura 1 – Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Souza; 2018 

 

6.7 CRITÉRIOS PARA DESCONTINUAR O ESTUDO 

 

A pesquisa podia ser interrompida pelos participantes devido ao surgimento 

de intercorrências durante o período de avaliação, como também, se houvesse algum 

tipo de dano aos equipamentos, impossibilitando a coleta. 

 

6.8 COLETA DE DADOS 
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Primeiramente foram recrutados os pacientes encaminhados do Hospital das 

Clínicas de Recife, do Hospital Otávio de Freitas e os pacientes em lista de espera da 

Clínica Escola de Fisioterapia da UFPE. Após isto, eles foram orientados sobre todos 

os procedimentos da pesquisa, incluindo riscos e benefícios. Ao aceitar, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A) e agendaram-se as 

avaliações, em que foram utilizados os instrumentos Ficha de Avaliação (APÊNDICE 

B), ultrassonografia diafragmática, bioimpedância elétrica corporal e pletismografia 

optoeletrônica.  

 

6.8.1 Ficha de Avaliação Global 

 

A ficha foi composta por perguntas abordando os dados pessoais (Nome, data 

de nascimento, endereço), dados sociodemográficos (raça e sexo), história clínica 

(doenças cardíacas e pulmonares prévias), dados da doença (tempo de diagnóstico, 

se realiza algum tipo de tratamento) e uso de medicamentos. Os dados 

antropométricos como peso, altura e IMC foram avaliados através da balança 

mecânica antropométrica 110 CH - Welmy® (Belo Horizonte, Brasil). 

 

6.8.2 Função pulmonar 

 

Foi utilizado o espirômetro Koko PFT Nspire Health (Longmont, EUA) para a 

mensuração do VEF1, capacidade vital forçada (CVF), relação VEF1/CVF, capacidade 

vital lenta (CVL), capacidade inspiratória (CI) e pico de fluxo expiratório (PFE). A 

avaliação foi realizada com o indivíduo sentado, com os pés apoiados no chão, coluna 

ereta, sem utilizar apoio para os membros superiores e com o auxílio de um clipe nasal 

(PEREIRA, 2001; MILLER et al., 2005; MOORE, 2012). Foram realizadas pelo menos 

três manobras de CVF e CVL, seguindo os critérios da American Thoracic Society e 

European Respiratory Society  (ATS/ERS, 2005). Os valores foram expressos como 

a porcentagem do valor predito normal para a população brasileira (PEREIRA; SATO; 

RODRIGUES, 2007). Os pacientes foram divididos em dois grupos, utilizando a 

classificação da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD, 2018), 

sendo determinando como obstrução moderada o VEF1  < 80% e ≥ 50% do predito 

(GOLD II) e obstrução severa o VEF1 < 50% e ≥ 30% (GOLD III). 
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6.8.3 Composição corporal 

 

A mensuração da MME foi realizada com a balança de bioimpedância InBody 

R20 (Biospace®, Coréia do Sul), que utiliza as frequências tetrapolares de 20 e 100 

kHz, através de 4 eletrodos (2 para os pés e 2 para as mãos). O índice de massa 

muscular esquelética (IMME) foi calculado através da razão entre MME e altura ao 

quadrado. Como ponto de corte para a presença de sarcopenia, foram adotadas as 

IMME ≤ 10,76 kg/m² para o homens e ≤ 6,76 kg/m² para mulheres (COSTA et al., 

2015). 

Os indivíduos foram avaliados em posição ortostática sobre a balança, 

olhando para frente, com a bexiga vazia e sem adornos ou dispositivos que 

contivessem peças metálicas. Alguns fatores foram obedecidos para eliminar o risco 

de viés durante as avaliações, como o jejum por pelo menos 4 horas antes das 

avaliações, não ingestão de bebidas alcoólicas por 8 horas, abstinência de atividade 

física por 8 horas, esvaziamento total da bexiga antes do exame, temperatura 

ambiente de 22º C, pele sem lesões e limpa com uso de álcool a 70% e observação 

do ciclo menstrual (EICKEMBERG et al., 2011).  

 O percentual de gordura foi avaliado por algoritmos já programados pelo 

próprio fabricante, com pontos de corte diferentes, variando por faixa etária, sendo 

adotado os valores de 28% para homens e 40% para as mulheres (GALLAGHER et 

al., 2000). 

 

6.8.4 Força muscular periférica 

 

Foi utilizado o dinamômetro hidráulico (Saehan Corporation, 973, Yangdeok-

Dong, Massan, Coréia do Sul) para avaliação da força de preensão manual. Os 

pacientes estavam sentados em cadeira sem apoios para os braços, com o ombro 

aduzido, cotovelo fletido a 90º e antebraço em posição neutra (MATHIOWETZ et al., 

1984). Os indivíduos foram orientados a realizarem três contrações máximas, com 

intervalo de 1 minuto entre elas, sendo utilizada a média das medições, e o percentual 

obtido do previsto através de equações preditoras (NOVAES et al., 2009).  

 

6.8.5 Força muscular respiratória 
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Para avaliação da força muscular respiratória foi utilizado o manovacuômetro 

digital v2.0 NEPEB – LabCare/UFMG (Minas Gerais, Brasil), através de manobras de 

pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx). Durante 

a avaliação estavam sentados, em cadeira sem encosto, com joelhos e quadris fletidos 

a 90º, utilizando um clipe nasal e um bocal com orifício de fuga de 2 mm. Após o 

correto posicionamento e exercícios para o aprendizado, foram realizadas as 

manobras para a avaliação, onde o avaliador deu os comandos para que a manobra 

de PImáx inicie do volume residual (VR) até a capacidade pulmonar total (CPT), 

resultante da soma da capacidade vital e volume residual, com o indivíduo exalando 

todo o ar e posteriormente inspirando profundamente através do manovacuômetro, 

enquanto a PEmáx foi iniciada da CPT até o VR, onde inspiraram o máximo que 

conseguiram, seguindo uma expiração forte e brusca, através do manovacuômetro. 

Foram obtidas 3 manobras, de ambas variáveis, sendo consideradas satisfatórias a 

variação entre as medidas que diferissem menos que 10 % da medida de maior valor, 

respeitando o intervalo entre as repetições de 1 min. Foi utilizada a medida de maior 

valor, entre as 3 manobras e os achados foram comparados com os valores de 

referência para a população brasileira (NEDER et al., 1999; ATS/ERS, 2002).  

 

6.8.6 Cinemática Tóraco-abdominal 

 

A avaliação da cinemática tóraco-abdominal foi realizada através do 

pletismógrafo optoeletronico (POE) (BTS Bioengineering - Itália), composto por 8 

câmeras com leds infraeros e 89 marcadores reflexivos hemisféricos. As câmeras 

emitem luz infravermelha, a qual é refletida pelos marcadores, sendo recaptada pelas 

câmeras e reconhecido pelo software Smart Capture, gerando um modelo 3-D, em 

tempo real, da região torácica e abdominal (ALIVERTI; PEDOTTI, 2003). 

Durante a avaliação, o paciente esteve sentado, com os membros inferiores 

apoiados. Para a fixação dos marcadores reflexivos na pele do tórax e abdômen foram 

utilizadas fitas hipoalergênicas, obedecendo pontos de referência fixos (ALIVERTI; 

PEDOTTI, 2003). As mudanças de volume foram mensuradas por meio do volume da 

caixa torácica (VCT), sendo composta pelo volume da caixa torácica pulmonar 

(VCTP), tóraco-abdominal (VTA) e abdominal (VA) (CALA et al., 1996). 
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Para aquisição dos dados, foi utilizado o protocolo de Rocha et al. (2015), com 

gravações de 3 minutos durante a respiração basal, seguido por 5 manobras de 

capacidade inspiratória máxima.  

 

6.8.7 Capacidade funcional submáxima 

 

 O TC6 foi realizado de acordo com diretrizes propostas pela ATS (CRAPO et 

al., 2002), onde os pacientes percorreram um corredor de 30 metros, o mais rápido 

possível, mas sem correr, durante o período de 6 minutos. A cada minuto o avaliador 

encorajava os pacientes com frases pré-determinadas como “você está indo bem” e 

“Continue assim”. Caso algum paciente precisasse de uma pausa para descanso 

durante o teste, a avaliação seria interrompida, com o indivíduo retornando a 

caminhada logo que possível.  Todo o teste foi monitorado, previamente e logo após 

o seu término, observando-se a frequência cardíaca (FC), saturação periférica de 

oxigênio (SpO2), frequência respiratória e dispneia, com o oxímetro de pulso Onyx 

9500-Nonim®, esfigmomanômetro Premium® e a escala de Borg modificada para 

dispneia e membros inferiores (ANEXO A e B).  O teste seria interrompido caso o 

paciente relatasse tonturas, câimbras, dor torácica ou apresentasse dispneia intensa, 

sudorese ou palidez.  

  

6.8.8 Mobilidade diafragmática 

 

Foi utilizado o ultrassom (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul) no 

modo M com um transdutor convexo. Os voluntários foram posicionados em decúbito 

dorsal, com o tórax apoiado a 45º. O transdutor foi posicionado na linha clavicular 

média direita, abaixo da margem costal da caixa torácica. Os voluntários foram 

orientados a respirar profunda e rapidamente, ao nível da CPT. A movimentação (em 

mm) foi registrada como curvas sinusoidais, onde o traçado antes do começo da 

inspiração e o platô obtido ao final da CPT definiram a mobilidade diafragmática. 

Foram utilizadas as médias de cinco medidas, em que houve uma diferença menor 

que 10% entre elas (TESTA et al., 2011; ROCHA et al., 2015). 

Para garantir que os voluntários realmente atingiram a CPT durante a 

realização da avaliação, foi utilizado o pneumotacógrafo (série 3700 mA – Hans 

Rudolph Inc., Kansas, USA) para a mensuração do volume antes e durante a 
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avaliação ultrassonográfica, desta forma, garantindo a real CPT dos pacientes. O 

pneumotacógrafo foi acoplado a um bocal, o qual era conectado a um amplificador 

(série p 1110B NPA1 – Hans Ruldolf, Inc, Kansas - USA). 

 

6.8.9 Espessura diafragmática 

 

Foi utilizado o ultrassom (Sonoace R3, Samsung Medison, Coréia do Sul) no 

modo B. Os voluntários foram posicionados em decúbito lateral esquerdo. O 

transdutor linear de alta resolução e baixa penetração foi situado perpendicularmente 

a caixa torácica, entre o oitavo e nono espaço intercostal e entre as linhas axilares 

anterior e média (UEKI; BRUIN; PRIDE, 1995). 

A medição (em mm) partiu desde a linha pleural até o meio da linha peritoneal. 

Para determinar a espessura final, os valores utilizados foram resultantes da média 

de medidas finais da espessura diafragmática, obtidas durante a capacidade residual 

funcional e ao final da CPT (também garantida pela avaliação através do 

pneumotacógrafo) (SOUZA et al., 2014). 

 

6.8.10 Espessura do músculo quadríceps 

 

Para avaliação da espessura do quadríceps foi utilizado o ultrassom (Sonoace 

R3, Samsung Medison, Coréia do Sul) no modo B. Os pacientes foram posicionados 

em decúbito dorsal, com um pequeno rolo de espuma sob a fossa poplítea do membro 

inferior dominante, adotando-se como referência de posicionamento do transdutor o 

ponto médio entre o trocânter maior do fêmur e a linha média articular do joelho, 

traçando uma linda perpendicular a este ponto para a região anterior da coxa, sendo 

possível obter um corte transversal do músculo quadríceps (SEYMOUR et al., 2009). 

Foram realizadas ao mínimo três medições consecutivas, (em mm) considerando 

como reprodutíveis aquelas com diferença menor que 10% entre si (SOUZA et al., 

2014).  

 

6.8.11 Estado de saúde 

 



32 
 

Para avaliação do estado de saúde do paciente, foram realizados o COPD 

Assessment Test (CAT), composto por 8 questões, as quais abordam os aspectos dos 

sintomas da doença, validado para a população brasileira (SILVA et al., 2013); a 

escala de dispneia modificada (MRC), a qual mensura o grau de dispneia durante a 

realização de atividades cotidianas (PESSOA et al., 2004); e o Saint George 

Respiratory Questionnaire, composto por 76 questões, divididas em três domínios: 

sintomas, atividade e impacto (SOUSA; JARDIM; JONES, 2000).     

 

6.9. DEFINIÇÃO E CATEGORIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS 

 

6.9.1. Variáveis descritivas 

 

• Estado civil: Definida como a situação do indivíduo em relação ao matrimônio. 

Variável qualitativa nominal mutuamente exclusiva, expressa como: Casado, 

solteiro, separado, divorciado ou viúvo. 

• Massa corporal: Refere-se a força exercida em um corpo por ação gravitacional, 

produto da massa do corpo pela aceleração da gravidade. Variável quantitativa 

contínua racional, expressa em: quilogramas (Kg).  

• Estatura: Refere-se a dimensão vertical de um corpo, da base para cima. Variável 

quantitativa contínua racional, expressa em: metros (m). 

• Pressão arterial sistólica (PAS): Trata-se da pressão sanguínea no momento da 

sístole cardíaca. Variável quantitativa contínua racional, expressa como: Milímetros 

de mercúrio (mmHg). 

• Pressão arterial diastólica (PAD): É definida como a resistência imposta pelos 

vasos em oposição a passagem de sangue, gerada pela pressão arterial sistólica, 

expressa em: Milímetros de mercúrio (mmHg). 

• Frequência cardíaca (FC): Refere-se como a quantidade de batimentos cardíacos 

dentro de um minuto. Variável quantitativa contínua intervalar, expressa por: 

batimentos por minuto (bpm); 

• Frequência respiratória (FR): Quantidade de respirações dentro de um minuto. 

Variável quantitativa contínua intervalar, expressa por: Respirações por minuto 

(rpm). 
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• Saturação periférica de Oxigênio (SpO2): Percentagem de oxigênio transportado 

no sangue em comparação a capacidade máxima de transporte. Variável 

quantitativa contínua racional, expressa em: Percentagem (%). 

• Tempo de doença: Refere-se a quanto tempo a doença foi diagnosticada. Variável 

quantitativa contínua intervalar, expressa em: meses. 

 

6.9.2. Variáveis dependentes 

 

• Massa muscular esquelética (MME): massa muscular esquelética do corpo 

humano, desconsiderando o tecido adiposo e ósseo. Variável quantitativa contínua 

racional, expressa por: Quilogramas (Kg);  

• Índice de massa muscular esquelética (IMME): Definido pelo quociente entre a 

MME e o quadrado da altura. Variável quantitativa contínua racional, expressa em: 

Quilograma por metro ao quadrado. 

• Mobilidade diafragmática: Trata-se da movimentação diafragmática desde o 

término da inspiração até o final da expiração, podendo ser realizada em volume 

corrente ou partindo da capacidade pulmonar total. Variável quantitativa contínua 

racional, expressa em: Milímetros (mm). 

• Força de preensão manual: Definida pela capacidade de gerar e manter uma 

contração palmar em flexão. Variável quantitativa contínua racional, expressa em 

libra (lbs). 

• Pressão inspiratória máxima (PImáx): Refere-se a força muscular inspiratória capaz 

de realizar uma inspiração forçada partindo do volume residual. Variável 

quantitativa contínua racional, expressa em centímetros de água (cmH2O) 

• Pressão expiratória máxima (PEmáx): Trata-se da força muscular expiratória capaz 

de realizar uma expiração forçada partindo da capacidade pulmonar total. Variável 

quantitativa contínua racional, expressa em centímetros de água (cmH2O) 

• Volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1): quantidade de ar eliminado 

no primeiro segundo durante uma manobra expiratória forçada. Variável 

quantitativa contínua racional, expressa em litros (L) discreta. 

• Capacidade vital forçada (CVF): volume total de ar que pode ser eliminado, 

forçadamente, em uma expiração. Variável quantitativa contínua racional, expressa 

em litros (L). 
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• Relação VEF1/CVF: relação entre o VEF1 e a CVF. Variável quantitativa contínua 

racional, expressa em percentagem (%). 

• Pico de fluxo expiratório (PFE): representa o fluxo máximo de ar durante uma 

manobra de CVF. Variável quantitativa contínua racional, expressa em litros por 

minuto (L/min). 

• Capacidade funcional submáxima: representa a distância máxima percorrida 

durante o teste de caminhada de seis minutos. Variável quantitativa contínua 

racional, expressa em metros (m). 

 

6.9.3. Variável Independente 

 

• Nível de gravidade da DPOC: reflete o estado de progressão da doença. Variável 

quantitativa discreta. 

 

6.9.4. Variáveis de confundimento 

 

• Idade: Tempo de vida, contado desde o nascimento do indivíduo. Variável 

quantitativa racional, expressa em: Anos. 

• Sexo: Conformação física que permite distinguir homem e mulher. Variável nominal 

mutuamente exclusiva, expressa como: Homem ou mulher. 

• Índice de massa corpórea (IMC): Padrão estipulado pela Organização Mundial de 

Saúde para avaliação dos níveis de gordura. Variável do tipo quantitativa contínua 

intervalar. 

• Tempo de ausência do fumo: Refere-se a quanto tempo o indivíduo deixou de ser 

tabagista. Variável quantitativa contínua intervalar, expressa em: meses 

• Realização de tratamento prévio para a DPOC: Definida pela presença ou ausência 

de tratamentos para os sintomas provocados pela doença. Variável Qualitativa 

nominal mutuamente exclusiva, expressa em: Sim ou não. 

 

6.10 ANÁLISE DE DADOS 

 

As variáveis categóricas foram expressas em percentual, e as contínuas em 

média, desvio padrão, diferença de média e intervalo de confiança. Foi realizado o 

teste de Kolgomorov-Smirnov, para analisar a distribuição da normalidade das 
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variáveis contínuas. Para análise das variáveis categóricas da amostra, foi realizado 

o teste Qui Quadrado. Para a comparação entre variáveis contínuas e gravidade da 

doença, foi utilizado o teste T de Student ou teste de Mann-Whitney. Foram realizados 

modelos de regressão logística multivariada, ajustados pelo IMC e idade, para verificar 

a associação entre a sarcopenia e as variáveis que apresentaram um p<0,20 nas 

análises univariadas. Somente as variáveis VEF1, VEF1/CVF, PImáx, PImáx%, PEmáx 

e PEmáx% apresentaram relação significativa (p-valor < 0.20) com a variável 

dependente. Para evitar multicolinearidade, cada variável respiratória foi vista 

separadamente. Para análise estatística foi utilizado o software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS), versão 20.0. 

 

6.11 ASPECTOS ÉTICOS 

A coleta de dados só foi iniciada após a aprovação do projeto de pesquisa 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa, sobre o parecer 2.361.962, em seguimento a 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
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7 RESULTADOS 

 

Os resultados da pesquisa originaram o artigo original: 

Artigo: “A sarcopenia na DPOC está associada a força muscular respiratória, a 

mobilidade diafragmática e a distribuição de volumes?” submetido ao periódico 

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation (Qualis A1 para área 21 da CAPES).  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo, foi observado que não há diferença significativa na composição 

corporal, na força muscular respiratória e periférica, na mobilidade diafragmática e na 

cinemática tóraco abdominal em pacientes com DPOC classificados nos níveis II e III 

de acordo com o nível de obstrução das vias aéreas. Ao analisarmos os indivíduos de 

acordo com a presença e ausência de sarcopenia, o grupo sarcopenico apresentou 

menor força muscular respiratória, sendo a força muscular expiratória considerada 

fator de proteção à sarcopenia. Também foi constatado menor mobilidade 

diafragmática durante o VC, em oposição a manutenção de mobilidade diafragmática 

adequada durante a CPT para ambos os grupos, com maior contribuição do 

compartimento abdominal para variação de volumes respiratórios, demonstrando-se 

como mecanismo compensatório à doença.   
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APÊNDICE A – ARTIGO: A SARCOPENIA NA DPOC ESTÁ ASSOCIADA A 
FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA, A MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA E A 

DISTRIBUIÇÃO DE VOLUMES? 

 

A SARCOPENIA NA DPOC ESTÁ ASSOCIADA A FORÇA MUSCULAR 

RESPIRATÓRIA, A MOBILIDADE DIAFRAGMÁTICA E A DISTRIBUIÇÃO DE 

VOLUMES? 

Introdução: A sarcopenia, definida como a perda do tecido muscular esquelético com 

o avanço da idade, é um fator de limitação à funcionalidade do paciente com DPOC, 

entretanto ainda há carências de estudos que verifiquem como a presença de 

sarcopenia restringem a força muscular respiratória, mobilidade e contribuição 

compartimental para variação de volumes torácicos nestes pacientes. Objetivo: 

Analisar a associação entre a presença de sarcopenia com a força muscular 

respiratória, mobilidade diafragmática e variação da distribuição dos volumes e 

capacidades pulmonares, em pacientes com DPOC. Métodos: Estudo do tipo 

transversal, composto por trinta e dois pacientes com DPOC, divididos em dois 

grupos, com presença de sarcopenia e os não sarcopênicos, confirmada através da 

balança de bioimpedância elétrica. Os principais desfechos avaliados foram força 

muscular respiratória e periférica, mobilidade diafragmática e distribuição de volumes 

e capacidades pulmonares. Resultados: O grupo sarcopênico apresentou um menor 

percentual, diante do previsto, para a pressão inspiratória máxima (p=0,02), pressão 

expiratória máxima (p<0,01), após ajuste por sexo e idade, somente houve associação 

entre sarcopenia e o percentual obtido da pressão expiratória máxima prevista (OR: 

0,96; IC% 0,92-0,99, p-valor=0,04). A mobilidade diafragmática e a distribuição 

compartimental do volume torácico demonstraram comportamento semelhante entre 

os grupos, com maior utilização do compartimento abdominal. Conclusão: O grupo 

sarcopênico apresentou menor força muscular respiratória, a qual foi um fator de 

proteção à sarcopenia, não havendo diferença entre os grupos para a mobilidade 

diafragmática e a distribuição compartimental de volumes.  

 

Palavras chaves: doença pulmonar obstrutiva crônica. Massa muscular esquelética. 

Ultrassom. Pletismografia optoeletrônica. 
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Introdução 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é a quarta maior causa de morte 

mundial, gerando um ônus expressivo para a população e  o governo (1). Apesar de 

caracterizada pela afecção do sistema respiratório devido à inflamação crônica 

exacerbada nas vias aéreas, o impacto de sua progressão também pode impor 

mudanças na composição corporal, com ênfase para alterações no sistema 

musculoesquelético, sendo a redução de massa muscular a manifestação mais 

comum  (2,3). 

No paciente com DPOC, a progressão da idade também irá impor perda 

adicional ao tecido muscular esquelético, definida como sarcopenia, e que está 

associada à piora da dispneia e baixa tolerância à atividade física (4). Esse processo 

é acentuado no indivíduo com DPOC devido às alterações sistêmicas, como aumento 

da atividade de enzimas glicolíticas, hipotrofia muscular, alteração da predominância 

dos tipos de fibras musculares (aumento da quantidade de fibras do tipo II, em 

detrimento as fibras do tipo I), redução do metabolismo aeróbio e capacidade oxidativa 

(5–7).  

Os sintomas mais comuns durante a progressão da DPOC são a perda de 

força e resistência muscular, declínio funcional e da qualidade de vida (8–10). Estes 

sintomas podem ser explicados por um conjunto de fatores presentes na literatura, 

como presença de sarcopenia (11), fraqueza muscular respiratória (12), redução da 

mobilidade diafragmática (13) e alterações do padrão de utilização dos 

compartimentos da parede torácica (14), porém, até a presente data, não há estudos 

que verificam a associação entre todos esses fatores com a perda de massa muscular 

nestes pacientes.. 

Desta forma, este estudo teve como objetivos: I) verificar associação da 

presença de sarcopenia com a força muscular respiratória, a mobilidade diafragmática 

e a distribuição de volumes pulmonares em pacientes com DPOC; II) comparar as 

medidas de composição corporal, a capacidade funcional submáxima e a qualidade 

de vida entre pacientes com DPOC moderada e grave.  

 

Metodologia 

Desenho do estudo e da amostra 
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 Estudo do tipo transversal, realizado no Laboratório de Fisioterapia 

Cardiopulmonar, da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), durante o período 

de janeiro de 2017 a março de 2018. A amostra foi selecionada por conveniência, 

proveniente da Clínica Escola de Fisioterapia da UFPE, Hospital das Clínicas e 

Hospital Otávio de Freitas, da cidade do Recife, Pernambuco, Brasil. Foram incluídos 

sujeitos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, com diagnóstico 

de DPOC. Foram excluídos da pesquisa aqueles que apresentassem outras doenças 

respiratórias, doenças cardíacas, neurológicas, alterações psicológicas e que 

participassem previamente de algum programa de treinamento ou reabilitação. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, conforme a 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e com número de parecer 

2.361.962. 

Procedimentos 

Composição corporal 

 A massa muscular esquelética (MME) foi quantificada através da balança de 

impedância elétrica (BIA) InBody R20 (Biospace®, Coréia do Sul), a qual é composta 

por 8 eletrodos (4 para as mãos e 4 para os pés), com uma corrente de 250 µA, com 

frequência de 20 e 100 KHz.  Os indivíduos foram previamente orientados a realizar 

jejum por pelo menos 4 horas antes das avaliações, não ingerir bebidas alcoólicas por 

8 horas e esvaziar a bexiga antes do exame (15).  O índice de massa muscular 

esquelética (IMME) foi calculado através da razão entre MME e altura ao quadrado. 

Foram adotados como ponto de corte para a presença de sarcopenia o IMME ≤ 10,76 

kg/m² para o homens e ≤ 6,76 kg/m² para mulheres (16). O peso, altura e o IMC foram 

avaliados através da balança mecânica antropométrica 110 CH - Welmy® (Brasil). 

Função pulmonar 

Foi utilizado o espirômetro Koko PFT Nspire Health (EUA), para a mensuração 

do VEF1, capacidade vital forçada (CVF), relação VEF1/CVF, capacidade vital lenta 

(CVL), capacidade inspiratória (CI) e pico de fluxo expiratório. Foram realizadas, ao 

mínimo, três manobras de CVF e CVL, segundo os critérios da American Thoracic 

Society (ATS) e European Respiratory Society (17). Os valores foram expressos como 

a porcentagem do valor predito para a população brasileira (18). Os pacientes foram 

divididos em dois grupos, utilizando a estratégia do Global Initiative for Chronic 
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Obstructive Lung Disease - GOLD (1), classificando-os como obstrução moderada 

(VEF1  < 80% e ≥ 50% do predito - GOLD II) e com obstrução severa (VEF1 < 50% e 

≥ 30% -GOLD III). 

Força muscular respiratória 

Para avaliação da força muscular respiratória foi utilizado o manovacuômetro 

digital v2.0 NEPEB – LabCare/UFMG (Minas Gerais, Brasil), através de manobras de 

pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx), de 

acordo com a ATS/ERS e os percentuais alcançados dos valores preditos (PImáx% e 

PEmáx%). Foram obtidas três manobras, de ambas variáveis, sendo consideradas 

aquelas com diferença menor que 10% da medida de maior valor, respeitando o 

intervalo entre as repetições de 1 minuto. Foi utilizada a medida de maior valor, entre 

as 3 manobras e os achados foram comparados com os valores de referência para a 

população brasileira (19). 

Força muscular periférica 

 A força muscular periférica foi avaliada através do dinamômetro hidráulico 

(Saehan Corporation, 973, Yangdeok-Dong, Massan 630-728, Coréia do Sul), para 

avaliação da força de preensão manual. Para a avaliação, os voluntários foram 

orientados a permanecer sentados em uma cadeira sem apoios para os braços, com 

o ombro em adução, cotovelo em flexão a 90º e antebraço em posição neutra, 

realizando três contrações máximas, com intervalo de 1 minuto entre elas, sendo 

utilizada a média das medições (20). Os resultados foram comparados aos valores de 

referência (21).  

Capacidade funcional submáxima 

A realização do teste de caminhada de seis minutos (TC6) seguiu as 

orientações das diretrizes propostas pela American Thoracic Society (22). A dispneia 

e a fadiga muscular periférica foram mensuradas através da escala de Borg (23). 

Mobilidade diafragmática 

A mensuração foi realizada com o ultrassom (Sonoace R3, Samsung Medison, 

Coréia do Sul) no modo M com um transdutor convexo. Os voluntários eram 

posicionados em decúbito dorsal, com tórax apoiado a 45º. O transdutor foi 

posicionado no ponto entre a linha clavicular média direita e ligeiramente abaixo da 
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margem costal da caixa torácica. Foram realizadas mensurações durante o volume 

corrente (VC) e a CPT, com voluntários respirando profunda e rapidamente. A 

mobilidade (em mm) foi registrada como curvas sinusoidais, mensurada pelo traçado 

antes do começo da inspiração e o platô obtido ao final da CPT (24). Utilizaram-se as 

médias de cinco medidas, considerando aquelas com diferença menor que 10% (16). 

Espessura do músculo quadríceps 

Para analisar a espessura do músculo quadríceps foi utilizado o Ultrassom 

(Sonoace R3, Sansung Medison, Coréia do Sul) com transdutor linear em modo-B. O 

paciente foi posicionado em decúbito dorsal, com o transdutor posicionado entre o 

ponto médio do trocanter maior do fêmur e a linha articular do joelho, 

perpendicularmente a região anterior da coxa, sendo analisada a média de três 

medidas consecutivas, desde que entre elas a diferença fosse menor que 10% (25). 

Cinemática tóraco-abdominal 

Foi utilizado o pletismógrafo optoeletronico (POE) (BTS Bioengineering - 

Itália), composto por 8 câmeras com leds infraeros e 89 marcadores reflexivos 

hemisféricos. Durante a avaliação o paciente esteve sentado, com os membros 

inferiores apoiados(26). As mudanças de volume foram mensuradas por meio do 

percentual relativo ao volume da caixa torácica, sendo composta pelo percentual do 

volume da caixa torácica pulmonar (VRCP%), tóraco-abdominal (VRCA%) e 

abdominal (VAB%) (27). 

Para avaliação, foi utilizado o protocolo de ROCHA et al. (2015), com 

gravações de 3 minutos durante a respiração basal, seguido por 5 manobras de 

capacidade inspiratória (CI), utilizando-se aquelas com maior volume da caixa 

torácica. 

Estado de saúde 

Para avaliação do estado de saúde do paciente, foram realizados o COPD 

Asessment Test (CAT), o Questionário do Hospital Saint George na Doença 

Respiratória (SGRQ) e a escala de dispneia modificada (MRC). O CAT é composto 

por 8 questões, as quais abordam os impactos clínicos da doença, com pontuação 

entre 0 e 40 pontos, considerando a nota entre 6 e 10 como impacto leve; 11 a 20 

moderado; 21 a 30 grave e 31 a 40 muito grave (29). O SGRP é composto por 76 

questões, divididas nos domínios sintomas, atividade e impactos, os quais tem suas 
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notas calculadas como o percentual da nota máxima (30). O Medical Research Council 

(MRC) foi utilizado para mensurar o grau de dispneia durante a realização de 

atividades cotidianas (SBPT, 2004).    

Análise estatística 

As variáveis categóricas foram expressas em percentual, e as contínuas 

apresentadas em média, desvio padrão, diferença de média e intervalo de confiança. 

Inicialmente foi realizado o teste de Kolgomorov-Smirnov, para analisar a distribuição 

da normalidade entre as variáveis contínuas. Para análise das variáveis categóricas 

da amostra, foi utilizado o teste Qui Quadrado. Para a comparação entre variáveis 

contínuas e a gravidade da doença teste t de Student ou teste de Mann-Whitney foram 

utilizados. Para fins de comparação, os pacientes foram agrupados de acordo com a 

presença e ausência de sarcopenia. Foram realizados modelos de regressão logística 

multivariada, ajustados pelo IMC e idade, para verificar a associação entre a presença 

de sarcopenia e as variáveis que apresentaram um p<0,20 nas análises univariadas. 

Somente as variáveis VEF1, relação VEF1/CVF, PImáx, PImáx%, PEmáx e a PEmáx% 

apresentaram relação significativa (p<0.20) com a variável dependente. No intuito de 

evitar a multicolinearidade, cada variável respiratória foi analisada separadamente. 

Para análise estatística foi utilizado o software Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), versão 20.0. 

 

Resultados 

A amostra foi composta por trinta e dois pacientes, sendo vinte e um homens 

(65%) e onze mulheres (35%), com média de idade de 64 anos ± 5 anos. As 

características da amostra estão apresentadas na tabela 1 de acordo com a presença 

ou ausência de sarcopenia. Foi constatada maior frequência de sarcopenia nos 

indivíduos do sexo masculino (p<0,01), onde destes apenas 9,52% sujeitos 

apresentaram massa muscular esquelética preservada, diferentemente do 

comportamento apresentado pelas mulheres, onde 80% (8) apresentaram 

preservação da massa muscular esquelética (Tabela 1).  

A prevalência de sarcopenia entre os indivíduos com obstrução moderada foi   

54,54 % e de 76,19 % naqueles com obstrução grave (p=0,21) (Tabela 1).  
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As variáveis clínicas da amostra estão presentes na tabela 2, de acordo com a 

presença e ausência de sarcopenia. De acordo com a análise, os pacientes do grupo 

sarcopênico apresentaram menor percentual do previsto para a PImáx (p=0,02), a 

PEmáx (p<0,01) e menor força de preensão manual (p<0,01), bem como menor 

espessura do músculo quadríceps (p<0,01) (Tabela 2). 

A mobilidade diafragmática durante o VC e CPT e a distribuição compartimental 

do volume torácico nas manobras de CPT e CI, demonstraram comportamento 

semelhante entre os grupos. Em relação ao desempenho no TC6, tanto o grupo com 

sarcopenia quanto aqueles sem essa condição apresentaram percentual do previsto 

similar (p=0,92) (Tabela 2). 

As variáveis clínicas dos pacientes estão presentes na tabela 3, de acordo com 

o nível de obstrução, moderado ou grave, e subdivididos pela presença e ausência de 

sarcopenia. Após a análise, foi constatado que independentemente do nível de 

gravidade, a PEmáx% foi menor nos pacientes sarcopenicos (p<0,01) (Tabela 3). 

 A tabela 4 mostra os resultados da regressão logística, após o ajuste pelo IMC 

e pela idade. Foi observado que o PEmax% foi considerado fator de proteção para a 

presença de sarcopenia (OR: 0,96; IC% 0,92-0,99, p-valor=0,04).  Não foram 

observadas associações entre a sarcopenia e VEF1, relação VEF1/CVF, PImáx, 

PImáx% e a PEmáx (Tabela 4). 

 

Discussão 

 No presente estudo foi observado que nos pacientes com DPOC moderada e 

grave, houve elevada prevalência de sarcopenia, sendo mais frequente entre os 

homens. Os sarcopênicos apresentaram menor percentual do previsto para a força 

muscular inspiratória e expiratória, além de menor força de preensão manual e de 

espessura do quadríceps, enquanto o percentual da força muscular expiratória 

previsto representou fator de proteção para a sarcopenia. 

Nossos resultados demonstraram elevada prevalência de sarcopenia para os 

indivíduos com DPOC moderado e grave, sendo mais do sexo masculino, 

corroborando com estudos prévios em indivíduos saudáveis (32). Tseng et al., (2014) 

justificaram esta diferença ao analisarem a composição corporal de 3.075 indivíduos 

saudáveis e de ambos os sexos, por meio da densitometria por emissão de raios-x de 
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dupla energia (DEXA), observando que o sexo masculino esteve associado a um 

maior percentual de massa muscular, e proporcionalmente menor percentual de 

massa gorda, desta forma havendo maior perda de massa muscular quando 

comparado a indivíduos do sexo feminino (33). Em se tratando de pacientes com 

DPOC, nossos achados foram opostos aos  resultados observados por Jones et al., 

(2015), que com 22 pacientes com DPOC GOLD I, II, III e IV, encontrou redução da 

IMME, apesar de não haver constatado diferenças entre os sexos (34).  

 Observamos ainda uma menor média para a MME, quando comparada a 

estudos prévios com pacientes DPOC GOLD I, II, III e IV, de ambos os sexos e com 

idade entre 61 a 82 anos (35–37). Com base na literatura, esta redução da MME 

poderia ser justificada por uma variedade de fatores comuns ao curso da DPOC, como 

piora da função pulmonar, incremento do estresse oxidativo, degradação das 

proteínas musculares, aumento de citocinas pró inflamatórias e da demanda 

metabólica, promovendo redução da força e resistência muscular (35,38,39). No 

entanto, não podemos afirmar quais destes fatores poderiam justificar nossos achados 

uma vez que estas variáveis não foram avaliadas em nosso estudo. 

Apesar da redução da MME presente na nossa amostra, foi observado que a 

presença de sarcopenia não apresentou associação com o nível de gravidade da 

obstrução, em oposição ao observado pelo estudo de Ischaki et al.,(2007) que, ao 

avaliar 100 indivíduos com DPOC dos diferentes níveis de obstrução, também não 

encontrou associação (38). No entanto, a perda de massa muscular foi observada 

entre os indivíduos nos estágios grave e muito grave da DPOC com o uso do DEXA, 

de acordo com o estudo de Abbatecola et al., (2014) (40).  

Somada a redução da MME na amostra analisada, foi observado que 50% 

apresentava sobrepeso, e destes, 19% apresentavam obesidade grau I. Este achado 

encontra-se em concordância com a literatura, a qual demonstra que o aumento do 

peso, provido pelo incremento de massa gorda (chamado de paradoxo da obesidade), 

comporta-se como um fator de proteção nestes pacientes, principalmente quando 

considerada a sobrevida de indivíduos com DPOC leve e moderado (41). Com base 

na literatura, a presença de sobrepeso e obesidade está associado ao baixo VEF1 

desses pacientes, não exclusivamente pelo nível de obstrução das vias aéreas, mas 

sim devido à uma restrição provocada por maior volume abdominal e massa gorda, 

conferindo assim maior proteção para esses indivíduos (42).  
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Em nossos pacientes não foi observada diferença entre a distância percorrida, 

dos grupos que apresentavam sarcopenia e MME preservada. A literatura relata que 

a redução da capacidade funcional submáxima é dependente da interação de 

complexos fatores físicos e fisiológicas, como obstrução das vias aéreas, fadiga 

muscular respiratória, além de afecções extrapulmonares, como depressão, 

motivação e redução da qualidade de vida (43). 

Um achado importante em nosso estudo foi a presença de fraqueza, em relação 

ao predito, da musculatura inspiratória (77% dos pacientes), expiratória (38%) e 

periférica (22%), embora que apenas a redução do percentual do previsto para PImáx 

e PEmáx tenha apresentado associação com a presença de sarcopenia. Gosselink, 

Troosters e Decramer (2010), avaliaram pacientes com DPOC moderada e grave, e 

observaram que a fraqueza muscular não afetava todos os grupos musculares de 

forma homogênea, pois ocorria principalmente na musculatura respiratória, quando 

comparada a periférica (10). Essa redução da força muscular pode ser justificada 

redução do recuo elástico do parênquima pulmonar e aumento do volume residual 

(44), estabelecendo o quadro de hiperinsuflação pulmonar,  mecânica ventilatória 

prejudicada e redução da capacidade contrátil muscular devido ao aumento do tecido 

adiposo intermuscular, definida como miosteatose (45,46).   

Apesar da fraqueza muscular inspiratória e expiratória, nossos achados 

demonstram que o PEmáx% foi um fator preditivo para sarcopenia, nesta população. 

O déficit da força muscular expiratória é um fator limitante à higiene brônquica (47), 

oferecendo risco a infecções recorrentes do trato respiratório, bem como maior 

incidência de internações e mortalidade (48), justificando um maior comprometimento 

para esta população. A relação entre PEmáx % e sarcopenia pode ser justificada pela 

mediação do avanço da idade, visto que estudos (49,50) apontam uma correlação 

negativa entre a idade com a Pimáx e PEmáx, provida pela redução da complacência 

pulmonar e rigidez do gradil costal, resultante da redução do número de condrócitos 

e depósito de cálcio nas articulações sinoviais entre o esterno e cartilagens costais 

(51). Somado a estes fatores, limitações impostas pela progressão da DPOC, como a 

proteólise das fibras de elastina com perda do recuo elástico do parênquima pulmonar 

(52), uso prolongado de corticoides (39), aumento da capacidade residual funcional, 

hiperinsuflação e retificação do diafragma contribuem para uma menor força muscular 

contrátil (53). 
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A manutenção de uma adequada força muscular expiratória, em pacientes com 

DPOC, reduz o risco de insuficiência respiratória hipercápnica e exacerbações 

recorrentes, contribuindo para uma maior tolerância aos esforços (54).  

Ao analisarmos a mobilidade diafragmática durante o volume corrente, foi 

constatada a semelhança entre os grupos sarcopênicos e não sarcopênicos, apesar 

de que ambos apresentaram disfunção diafragmática, definida pelo comprometimento 

da excursão do diafragma (< 33,99 mm). A literatura aponta como justificativa para 

disfunção diafragmática a hiperinsuflação pulmonar (55), com redução da zona de 

aposição (56) e encurtamento diafragmático, devido ao seu estado tensional com 

sobreposição dos filamentos de actina e miosina, promovendo uma menor quantidade 

máxima de pontes cruzadas e de pressão inspiratória durante o volume corrente 

(57,58). 

Apesar de constatada a presença de disfunção diafragmática durante o volume 

corrente, ambos os grupos, apresentaram boa mobilidade diafragmática durante a 

manobra de CPT, explicada pela literatura devido ao aumento do esforço inspiratório 

para superar a carga resistiva decorrente do aprisionamento aéreo (58). Estes 

resultados opõem-se com o estudo de Coberlini et al., (2018) (59), que ao avaliarem 

52 sujeitos divididos em um grupo com DPOC (GOLD II, III e IV) e de indivíduos 

saudáveis, verificaram uma baixa mobilidade durante a manobra de CPT. Esta 

discordância com o nosso estudo pode ser justificada por eles também terem incluído 

pacientes com o maior nível de severidade da doença, ocasionada por maior 

obstrução ao fluxo aéreo. 

Como descrito anteriormente, já existem evidências demonstrando disfunções 

diafragmáticas em pacientes com DPOC nos mais diversos estadiamentos, 

entretanto, até a presente data não encontramos estudos prévios que tenham avaliado 

se esta disfunção estaria acentuada em pacientes com DPOC que apresentam 

sarcopenia associada, o que dificultou a comparabilidade com nossos achados. Ao 

analisarmos os percentuais absolutos de contribuição para mudança de volume dos 

três compartimentos da parede torácica durante as manobras de CPT e CI, foi 

constatada não haver diferenças no comportamento entre o grupo sarcopenico e não 

sarcopenico. A ausência  dessa associação pode demonstrar que fatores como 

conteúdo abdominal na posição avaliada (60), resistência de via aérea (61) e também 

a maior complacência deste compartimento (62) podem exercer mais influência 

nessas variabilidades do que características de composição muscular.  
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Como limitação do estudo, a baixa disponibilidade de pacientes que pudessem 

participar do estudo, principalmente do grupo severo, tornou difícil a comparação com 

os achados encontrados na literatura, pois a amostra se comportou de forma 

homogênea, com a presença de apenas dois grupos de gravidade da DPOC. Outra 

limitação do estudo, foi a não mensuração da hiperinsuflação pulmonar, a qual pode 

desempenhar papel limitante a funcionalidade destes pacientes, o que poderia trazer 

justificativas adicionais para as associações observadas. Entretanto, este estudo 

trata-se de um estudo inovador ao verificar as relações da mobilidade diafragmática e 

alterações na distribuição compartimental de volumes para a população com DPOC e 

sarcopenia.  

 

Conclusão 

Este estudo mostrou a associação entre sarcopenia e fraqueza muscular 

expiratória, a qual foi um fator de proteção para essa população. Foram observadas 

semelhanças entre os grupos sarcopenicos e não sarcopenicos para a mobilidade 

diafragmática, a qual apresentava-se reduzida durante o VC, em oposição a 

manutenção de uma mobilidade adequada durante a CPT. Ambos os grupos 

apresentaram uma maior utilização do compartimento abdominal durante a CV e CI, 

mecanismo utilizado de forma compensatória à doença.  Não foram observadas 

diferenças entre os grupos de pacientes com DPOC moderada e grave para a 

composição corporal, capacidade funcional submáxima e qualidade de vida. 
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Tabela 1 – Características dos voluntários de acordo com a presença de sarcopenia 

Características 
Com Sarcopenia  

n= 22 (68,75%) 

Sem Sarcopenia  

n= 10 (32,25%) 
p-valor  

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

19 (86,4%) 

3 (13,6%) 

 

2 (20%) 

8 (80%) 

<0,01 

 

 

Nível de obstrução 

Moderado 

Grave 

 

6 (27,3%) 

16 (72,7%) 

 

5 (50%) 

5 (50%) 

0,21 

 

 

Medicação 

Broncodilatador 

Broncodilatador e 

corticoide 

 

8 (36,4%) 

14 (63,6%) 

 

2 (20%) 

8 (80%) 

0,35 

 

 

 

Exacerbações 

Sim 

Não 

 

8 (36,4%) 

14 (63,6%) 

 

6 (60%) 

4 (40%) 

0,21 

 

 

Tabagismo 

Ex-fumante 

Nunca fumou 

 

3 (13,6%) 

19 (86,4%) 

 

2 (20%) 

8 (80%) 

0,64 

 

 

Atividade Física 

Sim 

Não 

 

5 (22,7%) 

17 (77,3%) 

 

1 (10%) 

9 (90%) 

0,393 
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Tabela 2 - Características clínicas da amostra, divididas pela presença de sarcopenia 

Características  
Com Sarcopenia  

n= 22 (68,75%) 

Sem Sarcopenia 

n=10 (32,25%) 
p-valor 

Idade 68 (7) 60 (4) 0,04 

VEF1 (l) 45,46 (13,14) 50 (5,19) 0,19 

CVF (l) 67,80 (14,06) 71,66 (10,01) 0,28 

VEF1/CVF 65,80 (11,93) 70,66 (11,01) 0,07 

IMC (Kg/m²) 23,06 (3,81) 27,50 (4,61) 0,03 

MME (Kg) 22,34 (6,44) 28,53 (8,90) 0,83 

PImáx (cmH20) 64,71 (26,21)  76,40 (23,35) 0,22 

%PImáx prevista  66,22 (21,87) 65,58 (10,90) 0,02 

PEmáx (cmH20) 99,09 (41,43) 115,43 (33,43) 0,30 

%Pemáx prevista 95,67 (34,26) 141,87 (21,97) <0,01 

Espessura do 

quadríceps 

22,35 (8,53) 36,65 (4,91) <0,01 

Força de preensão 

manual (kgf) 

26,68 (9,08) 31,44 (7,85) 0,39 

%Força de 

preensão manual 

137,99 (34,79) 112,19 (6,97) <0,01 

CAT 14 (6) 7 (5) 0,68 

MOB_VC (mm) 19,25 (8,88) 16,76 (6,52) 0,41 

MOB_CPT (mm) 62,26 (18,19) 58,80 (3,90) 0,35 

TC6 (m) 408,05 (110,99) 376,90 (169,01) 0,60 

TC6 % 99,26 (42,55) 97,76 (44,27) 0,92 

VRCP_CV% 24,94 (7,46) 27,80 (8,15) 0,33 

VRCA_CV% 23,80 (5,87) 15,19 (8,71) 0,86 

VAB_CV% 51,26 (8,64) 56,75 (3,76) 0,42 

VRCP_CI% 29,77 (8,82) 36,41 (14,18) 0,37 

VRCA_CI% 26,93 (7,81) 17,52 (10,42) 0,18 

VAB_CI% 43,46 (9,55) 46,05 (3,85) 0,40 

SGRQ_Sintomas 30,69 (17,80) 36,20 (21,41) 0,55 

SGRQ_Atividade 51,45 (26,59) 57,71 (28,69) 0,55 

SGRQ_Impacto 33,20 (20,81) 24,84 (19,21) 0,29 

SGRQ_Total 38,31 (19,81) 35,05 (26,64) 0,67 

VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forçada; IMC: Índice 

de massa corporal; MME: massa muscular esquelética; PImáx: pressão inspiratória máxima; PImáx%: 

percentual do previsto para a pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão inspiratória máxima; 

PEmáx%: percentual do previsto para a pressão inspiratória máxima; CAT: COPD Assessment Test; 

MOB_VC: mobilidade diafragmática durante o volume corrente; MOB_CPT: mobilidade 

diafragmática durante a manobra de capacidade pulmonar total; TC6: teste de caminhada de 6 

minutos; TC6%: percentual do previsto para o teste de caminhada de 6 minutos; VRCP_CV%: 

percentual do volume para caixa torácica pulmonar durante a manobra de capacidade vital; 

VRCA_CV%: percentual do volume para caixa torácica costal durante a manobra de capacidade vital; 

VAB_CV%: percentual do volume do compartimento abdominal durante a manobra de capacidade 

vital; VRCP_CI%: percentual do volume para caixa torácica pulmonar durante a manobra de 

capacidade inspiratória; VRCA_CI%: percentual do volume para caixa torácica costal durante a 

manobra de capacidade inspiratória; VAB_CI%: percentual do volume do compartimento abdominal 

durante a manobra de capacidade inspiratória; SGRQ: Saint George Respiratory Questionarie. 
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Tabela 3 - Características clínicas da amostra, divididas pelo nível de obstrução e presença de sarcopenia 

 Moderado n= 11 (34,37%) Grave n=21 (65,62%)  

Características Sarcopenia (6) 
Sem 

sarcopenia (5) 
Sarcopenia (16) 

Sem 

Sarcopenia (5) 
p-valor 

Idade 65,83 (7,19) 64,20 (9,36) 70,75 (6,42) 63 (7,71) 0,75 

VEF1 (l) 61,33 (8,4) 56,20 (4,43) 37,93 (6,2) 44 (4,63) 0,25 

CVF (l) 79,50 (11,14) 52,80 (29,54) 60,81 (11,26) 65 (11) 0,06 

VEF1/CVF 77,16 (11,16) 78,40 (10,89) 61,68 (7,32) 67,80 (9,65) 0,85 

IMC (Kg/m²) 22,58 (4,73) 27,64 (3,99) 23,26 (4,24) 28,86 (4,16) 0,09 

MME (Kg) 23,41 (7,31) 23,08 (7,84) 21,36 (5,18) 21,72 (5,68) 0,94 

PImáx (cmH20) 74,66 (32,30) 79,20 (31,37) 60,97 (23,65) 73,60 (14,94) 0,44 

%PImáx prevista  76,07 (31,78) 96,13 (40,80) 63,54 (23,27) 88,04 (21,10) 0,38 

PEmáx (cmH20) 100,60 (26,93) 124,40 (39,79) 98,52 (46,48) 107,46 (27,81) 0,67 

%Pemáx prevista 95,32 (22,37) 145,36 (30,39) 95,03 (41,30) 126,92(23,26) 0,01 

Espessura do 

quadríceps 

16,20 (11,18) 29,65 (8,71) 24,24 (4,79) 32,61 (2,39) 0,06 

Força de preensão 

manual (kgf) 

31,49 (7,06) 33,66 (5,61) 26,99 (10,07) 29,22 (10,39) 0,63 

%Força de preensão 

manual 

118,08 (14,66) 90,92 (22,51) 147,12 (38,66) 11,98 (7,34) 0,06 

CAT 12,83 (8,81) 16 (12,84) 14,35 (6,91) 9,2 (2,4) 0,64 

MOB_VC (mm) 17,82 (8,66) 14,78 (6,31) 20,37 (10,12) 16,90 (4,68) 0,53 

MOB_CPT (mm) 51,07 (10,56) 65,22 (11,79) 64,81 (17,66) 67,75 (8,81) 0,06 

TC6 (m) 424,16 (114,29) 419,60 

(197,67) 

401,14 (113,18) 334,20 (143,64) 0,68 

TC6 % 99,30 (31,58) 109,01 (53,76) 99,25 (46,93) 86,51 (34,70) 0,88 

VRCP_CV% 21,43 (4,18) 24,46 (6,52) 28,94 (10,30) 29,35 (10,69) 0,41 

VRCA_CV% 22,89 (3,48) 21,81 (2,82) 21,71 (6,95) 18,99 (10,16) 0,65 

VAB_CV% 56,69 (7,12) 53,71(6,70) 49,41 (10,79) 51,32 (12,43) 0,70 

VRCP_CI% 24,66 (3,57) 30,19 (19,12) 32,83 (9,89) 38,04 (10,10) 0,48 

VRCA_CI% 28,41 (3,95) 20,35 (6,5) 27,42 (14,82) 20,79 (10,68) 0,05 

VAB_CI% 47,17 (4,95) 37,88 (11,09) 42,05 (11,91) 41,15 (5,49) 0,11 

SGRQ_Sintomas 18,75 (8,08) 31,49 (25,03) 35,47 (18,54) 20,92 (18,30) 0,26 

SGRQ_Atividade 30,66 (32,39) 65,71 (37,57) 59,76 (19,40) 49,71 (16,73) 0,13 

SGRQ_Impacto 25,52 (25,06) 32,52 (22,72) 36,27(18,95) 17,16 (12,95) 0,64 

SGRQ_Total 25,95 (24,14) 42,44 (25,98) 43,26 (16,16) 27,65 (12,11) 0,30 

VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF: Capacidade vital forçada; IMC: Índice 

de massa corporal; MME: massa muscular esquelética; PImáx: pressão inspiratória máxima; PImáx%: 

percentual do previsto para a pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão inspiratória máxima; 

PEmáx%: percentual do previsto para a pressão inspiratória máxima; CAT: COPD Assessment Test; 

MOB_VC: mobilidade diafragmática durante o volume corrente; MOB_CPT: mobilidade 

diafragmática durante a manobra de capacidade pulmonar total; TC6: teste de caminhada de 6 

minutos; TC6%: percentual do previsto para o teste de caminhada de 6 minutos; VRCP_CV%: 

percentual do volume para caixa torácica pulmonar durante a manobra de capacidade vital; 

VRCA_CV%: percentual do volume para caixa torácica costal durante a manobra de capacidade vital; 

VAB_CV%: percentual do volume do compartimento abdominal durante a manobra de capacidade 

vital; VRCP_CI%: percentual do volume para caixa torácica pulmonar durante a manobra de 

capacidade inspiratória; VRCA_CI%: percentual do volume para caixa torácica costal durante a 

manobra de capacidade inspiratória; VAB_CI%: percentual do volume do compartimento abdominal 

durante a manobra de capacidade inspiratória; SGRQ: Saint George Respiratory Questionarie. 
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Tabela 4 - Regressão logística para as variáveis clínicas associadas a sarcopenia 

Variáveis p OR 95 % IC 

VEF1 (l) 0,47 0,96 0,88-1,06 

VEF1/CVF 0,97 0,99 0,90-1,02 

PImáx (cmH2O) 0,85 1,00 0,96-1,04 

PImáx% 0,24 0,97 0,93-1,01 

PEmáx (cmH2O) 0,59 0,99 0,96-1,01 

PEmáx % 0,04 0,96 0,92-0,99 

Todos os modelos foram ajustados por IMC e idade. VEF1: Volume expiratório forçado no primeiro 

segundo; VEF1/CVF: índice de Tiffeneau; PImáx: pressão inspiratória máxima; PImáx%: percentual 

do previsto para a pressão inspiratória máxima; PEmáx: pressão expiratória máxima; PEmáx%: 

percentual do previsto para a pressão expiratória máxima; 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa “A 

COMPOSIÇÃO CORPORAL, FORÇA MUSCULAR PERIFÉRICA, CINEMÁTICA TÓRCAO-

ABDOMINAL, MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMÁTICA PREDIZEM O NÍVEL DE 

OBSTRUÇÃO DA DPOC?”., que está sob a responsabilidade do pesquisador: Rodrigo Viana 

Correia de Souza, com endereço Av. Prof. Moraes Rêgo, 1235 – Cidade Universitária – 

Recife-PE, CEP: 50740-600 – Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar do 

Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal do Pernambuco, Telefone: 2126-

8496 / (83) 998020848 (inclusive ligações a cobrar) e e-mail: rodrigovianacorreia@gmail.com 

para contato do pesquisador responsável. Está sob a orientação de: Armèle de Fátima 

Dornelas de Andrade Telefone: 2126-8496, e-mail armeledornelas@hotmail.com.  

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 

compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e 

apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a 

realização do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que 

está em duas vias, uma via lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável.  

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o 

consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Essa pesquisa procura avaliar o nível de gravidade da Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC), associando com os achados da composição corporal referentes ao índice 

de massa magra (quantidade de músculo), a força muscular de preensão manual e extensão 

do joelho, a aeração regional (área pulmonar ventilada por meio da respiração), resposta 

metabólica ventilatória (gases inspirados e expirados), mobilidade e espessura diafragmática. 

Caso decida aceitar o convite, você será submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: 

Avaliação da função pulmonar, através da espirometria, da composição corporal por meio da 

balança de bioimpedância, força de preensão manual e extensão do joelho através de um 

dinamômetro e uma célula de carga (respectivamente), mensuração da aeração regional por 

meio da tomografia de impedância elétrica, das variáveis metabólicas respiratórias, através 

do analisador de gases, durante o teste de capacidade funcional de caminhada de 6 minutos 

e avaliação da mobilidade e espessura diafragmática através do ultrassom.  

Os riscos envolvidos com sua participação são mínimos, sendo: inconveniência e 

constrangimento pela necessidade de despir a parte superior do tronco (tirar camisa, camiseta 

ou vestido) para avaliação através do ultrassom, assim será realizada numa sala particular e 

também durante a leitura do questionário. Também há um baixo risco durante a realização do 

teste de caminhada de 6 minutos, onde poderá apresentar falta de ar, sudorese intensa ou 

palidez, podendo assim interromper o exame para o devido descanso a qualquer momento 

da avaliação. Você terá os seguintes benefícios ao participar da pesquisa: dados sobre sua 

antropometria (peso, altura e IMC), composição corporal (quantidade de músculo, gordura e 

água corporal) e estado do diafragma, sendo uma das formas de acompanhamento da 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
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doença. Além disto, receberá a avaliação de sua função pulmonar, a qual será realizada por 

meio da espirometria. 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas 

em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser 

entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. Os 

dados coletados estarão sob responsabilidade da pesquisador responsável Rodrigo Viana 

Correia de Souza e serão arquivados em papel e meio digital (computador pessoal) até 5 anos 

de realização da pesquisa, guardados no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar (no 

endereço acima informado) pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a 

aceitação é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, 

comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou 

extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas 

pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 

(Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 

50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  

 

___________________________________________________ 

(Rodrigo Viana Correia de Souza) 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade 

de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo 

em participar do estudo pesquisa “A COMPOSIÇÃO CORPORAL, FORÇA MUSCULAR 

PERIFÉRICA, CINEMÁTICA TÓRACO-ABDOMINAL, MOBILIDADE E ESPESSURA 

DIAFRAGMÁTICA PREDIZEM O NÍVEL DE OBSTRUÇÃO DA DPOC?” como voluntário (a). 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento).  

Local e data ___________________          

                                                                  

Assinatura do participante: __________________________  

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos 

sobre a pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (02 

testemunhas não ligadas à equipe de pesquisadores):  

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE C – FICHA DE AVALIAÇÃO 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

A COMPOSIÇÃO CORPORAL, FORÇA MUSCULAR PERIFÉRICA, CINEMÁTICA 

TÓRACO-ABDOMINAL, MOBILIDADE E ESPESSURA DIAFRAGMÁTICA 

PREDIZEM O NÍVEL DE OBSTRUÇÃO DA DPOC? 

Data da avaliação: ___/___/___ 

Nome: Sexo: (   ) F (   ) M 

Idade: ____ anos DN:  ___/___/___ 

Raça: (   ) Branco   (   ) Amarelo    (   ) Pardo   (   )  Negro 

Endereço: 

______________________________________________________________ 

Telefone: ________________ 

Doença ___________________ Tempo de diagnóstico: 

____________ 

Realiza algum tratamento? (   ) SIM (    ) 

NÃO 

Possui alguma outra doença 

pulmonar? (   ) SIM (    ) NÃO 

Possui alguma doença cardíaca? (   ) SIM (    ) NÃO      

Qual? ________________________ 

Medicamentos em uso: 

 

Realiza atividade física?  ( ) NÃO ( ) SIM, > 150 minutos semanais ( ) SIM, < 

150 minutos semanais 

Etilista: ( ) SIM ( ) NÃO Quanto tempo: Se parou, há quanto tempo: 
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Tabagista: ( ) SIM ( ) NÃO 

Quanto tempo: _______ Quantos cigarros/dia:______Se parou, há quanto 

tempo:______ 

PESO: ________kg ALTURA: ________m IMC: _________kg/m² 

Força de preensão manual: 

1°: _______        2°: _______        3°: _______   Média: _______ 

Força de extensão do joelho: 

1°: _______        2°: _______        3°: _______   Média: _______ 

Sinal eletromiográfico: 

1°: _______        2°: _______        3°: _______   Média: _______ 

Ultrassonografia do diafragma 

Mobilidade inicial 

1°: _______ 

2°: _______ 

3°: _______ 

4°: _______ 

5°: _______ 

Espessura inicial 

1°: _______ 

2°: _______ 

3°: _______ 

4°: _______ 

5°: _______ 

Taxa de espessamento inicial 

1°: _______ 

2°: _______ 

3°: _______ 

4°: _______ 

5°: _______ 

 

Observações: 
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ANEXO A – ESCALA DE BORG MODIFICADA 
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ANEXO B – QUESTIONÁRIO DO HOSPITAL SAINT GEORGE NA DOENÇA 

RESPIRATÓRIA 

 

Antes de preencher o questionário:  

Assinale com um "x" a resposta que descreve melhor seu estado de saúde:  

Muito bom ( )1 Bom ( )2 Moderado ( )3 Mau ( )4 Muito Mau ( )5  

PARTE 1  

Nas perguntas abaixo, assinale aquela que melhor identifica seus problemas 

respiratórios nos últimos 3 meses.  

Obs.: Assinale um só quadrado para cada pergunta.  

 

5. Durante os últimos 3 meses, quantas crises graves de problemas respiratórios você teve:  

 

6. Quanto tempo durou a pior destas crises ? ( Passe para a pergunta 7 se não teve crises 

graves)  

 

7. Durante os últimos 3 meses, em uma semana considerada como habitual, quantos dias bons 

(com poucos problemas respiratórios ) você teve:  

 

8. Se você tem " chiado no peito", ele é pior de manhã?  

 

PARTE 2  

Seção 1  

Assinale 1 só quadrado para descrever a sua doença respiratória:  

 

Se você já teve um trabalho pago, assinale um dos quadrados: ( passe para a seção 2, se você 

não trabalha)  
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Seção 2  

As repostas abaixo referem-se às atividades que normalmente lhe têm provocado falta de ar 

nos últimos dias.  

Assinale com um "x" cada questão abaixo, indicando a resposta "concordo" ou "não 

concordo", de acordo com o seu caso:  

 

Seção 3  

Mais algumas perguntas sobre a sua tosse e a sua falta de ar nos últimos dias. Assinale com 

um "x" cada pergunta abaixo, indicando a resposta "concordo" ou "não concordo", de acordo 

com seu caso:  

 

Seção 4  

Perguntas sobre outros efeitos causados pela sua doença respiratória nos últimos dias. 

Assinale com um "x" cada questão abaixo, indicando a resposta "concordo" ou "não 

concordo", de acordo com seu caso:  

 

Seção 5  

Perguntas sobre sua medicação. Caso não tenha medicação, passe para a seção 6. Assinale 

com um "x" cada pergunta abaixo, indicando a resposta "concordo" ou "não concordo", de 

acordo com seu caso:  
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Seção 6  

As perguntas seguintes se referem às atividades que podem ser afetadas pela sua doença 

respiratória. Assinale com um "x" cada pergunta abaixo, indicando a resposta "concordo", se 

pelo menos uma parte da frase se aplica ao seu caso; se não, assinale "não concordo".  

 

Seção 7  

Nós gostaríamos de saber como sua doença respiratória habitualmente afeta seu dia a dia. 

Assinale com um "x" a resposta "concordo" ou "não concordo": 

(Não se esqueça que "concordo" só se aplica ao seu caso quando não puder fazer esta 

atividade devido à sua doença respiratória )  

 

A lista seguinte descreve uma série de outras atividades que o seu problema respiratório pode 

impedir você de realizar (Você não tem que assinalar nenhuma das atividades, pretendemos 

apenas lembrá-lo/la das atividades que podem ser afetadas pela sua falta de ar).  
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Assinale com "x" somente a resposta que melhor define a forma como você é afetado/a pela 

sua doença respiratória:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

ANEXO C – TESTE DE AVALIAÇÃO DA DPOC 
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ANEXO D – ESCALA DE DISPNEIA MRC MODIFICADA 
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