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RESUMO 

Introdução: A história natural da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica está associada a 

numerosas manifestações sistêmicas e comorbidades que complicam sua evolução. 

Dessas, a disfunção dos músculos esqueléticos e respiratórios destacam-se por acarretar 

um comprometimento na capacidade funcional. Objetivo: Avaliar e comparar a força 

muscular respiratória e periférica em pacientes com DPOC e indivíduos saudáveis. 

Metodologia: Trata-se de um estudo transversal, analítico e observacional, no qual 

foram avaliados 18 indivíduos, sendo nove com DPOC e nove saudáveis. Foram avaliados 

quanto ao desempenho neuromuscular do quadríceps femoral (avaliado por meio da 

dinamometria isocinética), força de preensão manual (dinamômetro manual) e pressões 

respiratórias máximas (manovacuometria). Os dados foram expressos por meio de 

média e desvio padrão, analisados no pacote estatístico SPSS 20.0. Foi considerado um 

nível de significância de 5% e intervalo de confiança de 95% para todas as medidas. 

Resultados: Os indivíduos com DPOC apresentam desempenho neuromuscular de 

quadríceps femoral e pressões respiratórias máximas inferiores aos sujeitos saudáveis, 

no entanto houve diferença estatisticamente significante apenas para potência 

muscular e PImáx (p<0,05). Já a força de preensão manual foi maior em indivíduos com 

DPOC (p<0,05). Conclusão: Os sujeitos com DPOC possuem alterações neuromusculares 

em músculos periféricos e respiratórios que possivelmente podem causar redução do 

desempenho funcional. 

Palavras-chave: DPOC; Dinamometria isocinética; Músculos esqueléticos; Músculos 

respiratórios. 
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Abstract 

Introduction: The natural history of Chronic Obstructive Pulmonary Disease is 

associated with numerous systemic manifestations and comorbidities that complicate 

its evolution. Of these, dysfunction of the skeletal and respiratory muscles are 

characterized by a compromised functional capacity. Objective: To evaluate and 

compare respiratory and peripheral muscle strength in patients with COPD and healthy 

individuals. Methodology: This is a cross-sectional, analytical and observational study, 

in which 18 individuals were evaluated, nine of them with COPD and nine healthy. The 

femoral quadriceps neuromuscular performance (assessed by means of isokinetic 

dynamometry), hand grip strength (manual dynamometer) and maximum respiratory 

pressure (manovacuometry) were evaluated. The data were expressed by mean and 

standard deviation, analyzed in the statistical package SPSS 20.0. A significance level of 

5% and a 95% confidence interval for all measures were considered. Results: Individuals 

with COPD had lower quadriceps femoral neuromuscular performance and lower 

respiratory pressures than healthy subjects; however, there was a statistically significant 

difference only for muscle power and MIP (p <0.05). Hand grip strength was higher in 

individuals with COPD (p <0.05). Conclusion: COPD subjects have neuromuscular 

changes in peripheral and respiratory muscles that may possibly cause reduced 

functional performance. 

Keywords: COPD; Isokinetic dynamometry; Skeletal muscles; Respiratory muscles. 
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A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma condição complexa e 

heterogênea, responsável por considerável morbidade, mortalidade e gastos em saúde 

em todo o mundo1. A prevalência estimada de DPOC é de cerca de 1% na população 

mundial e aumenta acentuadamente em pessoas acima de 40 anos2. O número de casos 

dessa enfermidade quase dobrou nas últimas décadas, entre 1990 e 2014, passando da 

quarta principal causa de morte, para a terceira, com mais de 210 milhões de casos 

registrados2,3. Apesar de importantes esforços de saúde pública voltadas para melhor 

compreender e evitar maiores problemas causados por esta moléstia, a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) prevê que a DPOC se tornará a segunda causa mais comum de 

morte no mundo em 20304. 

As diretrizes da Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease- GOLD) define a DPOC como uma 

doença prevenível e tratável, caracterizada por obstrução persistente, progressiva e 

parcialmente reversível de vias aéreas, associada a uma resposta inflamatória anormal 

dos pulmões à partículas ou gases nocivos5. Além disso, a remodelação das vias aéreas 

e a perda do recolhimento elástico pela destruição do parênquima pulmonar resulta em 

um declínio progressivo do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF₁), 

inadequado esvaziamento pulmonar durante a expiração, e consequente 

hiperinsuflação pulmonar estática e dinâmica6–8. 

Há evidencias que a exposição prolongada ao fumo leva a um desequilíbrio na 

formação de radicais livres de oxigênio e a capacidade antioxidante, resultando em 

sobrecarga oxidativa nos pulmões7. Esse desequilíbrio leva à infiltração da mucosa, 

submucosa e tecido glandular por células inflamatórias, levando a um aumento da 

produção de muco, hiperplasia de células epiteliais, reparação tecidual perturbada pela 

inativação de antiproteases e aumento da inflamação pulmonar, bem como 

espessamento da parede nas pequenas vias aéreas de condução7–10. 

Embora seja uma doença primariamente pulmonar, a história natural da DPOC 

está associada a numerosas manifestações sistêmicas e comorbidades, tais como perda 

de peso significativa, fraqueza dos músculos respiratórios, diminuição de força e/ou 

endurance da musculatura de membros superiores e inferiores, osteoporose, 

perturbação do humor, anemia e desequilíbrio hormonal. Dessas, a disfunção do 
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músculo esquelético, definida como perda da força e da resistência muscular, pode 

atingir músculos respiratórios e periféricos em diferentes graus11,12.  

Os músculos respiratórios, particularmente o diafragma, passam a ter suas fibras 

encurtadas devido a hiperinsuflação pulmonar, levando a uma fraqueza muscular 

funcional13. O efeito dessa anormalidade mecânica, em conjunto com o aumento da 

resistência das vias aéreas, é um acentuado aumento do trabalho respiratório e maior 

consumo de oxigênio, o que os torna cronicamente sobrecarregados14. Dessa forma, 

apesar de os músculos respiratórios sofrerem uma adaptação positiva, por um efeito 

tipo treinamento, que os torna mais resistentes à fadiga15, as pressões máximas 

inspiratórias e expiratórias, que refletem a força desses grupos musculares, e a 

resistência desses músculos são frequentemente reduzida nessa população11,15,16.  

As alterações adaptativas diafragmáticas incluem: 1) a capacidade de gerar maior 

pressão transdiafragmática do que os indivíduos saudáveis, durante contração não 

volitiva, em volumes pulmonares equivalentes elevados16; 2) o comprimento do 

sarcômero do diafragma é menor de acordo com o grau de hiperinsuflação pulmonar11; 

3) adaptações celulares em resposta à hiperinsuflação, incluindo um aumento na 

concentração de mitocôndrias nas células musculares e alteração nos tipos e 

configurações de miofibras recrutadas durante a respiração17. Essas mudanças coletivas 

representam remodelação do músculo respiratório e, provavelmente, contribuem para 

melhorar a força muscular respiratória funcional e resistência em condições mecânicas 

adversas17.  

Além do diafragma, existem várias alterações adaptativas semelhantes relatadas 

em outros músculos respiratórios, por exemplo os intercostais externos. Apesar destas 

impressionantes adaptações temporais, a presença de hiperinsuflação pulmonar grave 

e redução da capacidade inspiratória significa que a reserva ventilatória na DPOC é 

diminuída e a capacidade de aumentar a ventilação quando a demanda aumenta 

subitamente, como no exercício ou exacerbação, é muito limitada11,16,17.  

Assim, a disfunção muscular respiratória impõe restrições ventilatórias aos 

pacientes que podem piorar a insuficiência respiratória crônica subjacente 

frequentemente presente em pacientes com DPOC, especialmente em estádios 

avançados17. Além disso, a disfunção dos músculos respiratórios constitui um fator 

importante que explica o aumento do risco de reinserção hospitalar1  
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Os músculos periféricos, principalmente os de membros inferiores, tornam-se 

subutilizados devido ao estilo de vida adotado por esses pacientes, levando ao 

descondicionamento muscular e/ou à atrofia por desuso, reduzindo sua massa muscular 

e sua capacidade oxidativa, tornando-os também mais susceptíveis à fadiga18. Os 

indivíduos com DPOC também podem experimentar dificuldade no exercício do 

membro superior19. Essa dificuldade é parcialmente devida a alterações na mecânica 

respiratória associada à doença, de modo que os músculos necessários para atividades 

de membros superiores também são necessários para a respiração20. 

Consequentemente, ao realizar atividades usando seus membros superiores, as pessoas 

com DPOC podem experimentar falta de ar e cessação precoce da tarefa. Dado que a 

maioria das atividades de vida diária requerem o uso dos braços, a falta de ar e a 

cessação precoce das atividades dos membros superiores representam um desafio para 

as pessoas com DPOC19,20. 

A perda de massa muscular esquelética ocorre em aproximadamente 30 % dos 

portadores de DPOC18 e é responsável pela redução da força muscular devido a 

diminuição de unidades funcionais disponíveis para contração muscular com 

consequente instalação da fraqueza21. Fatores como a susceptibilidade genética 

individual e/ou a inadequada amplificação da resposta inflamatória ao estímulo 

tabágico, o descondicionamento pelo desuso, a diminuição de hormônios anabólicos 

(testosterona), desnutrição e uso prolongado de corticoides, são prováveis mecanismos 

de desenvolvimento de tal manifestação sistêmica11,22,23 

A DPOC promove alterações estruturais, fisiológicas e psicológicas na vida de 

seus pacientes, trazendo importante morbidade e mortalidade naqueles que são 

acometidos pela enfermidade. Além do impacto trazido na vida dos pacientes, ela 

promove mudanças na vida de seus familiares, não só pelos gastos com recursos de 

saúde, como pelas repercussões no dia-a-dia de seus portadores, inclusive em sua 

qualidade de vida. 
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O número de pacientes com DPOC, pode ser considerada uma epidemia, mas o 

conhecimento das manifestações sistêmicas da doença e suas consequências ainda está 

na fase inicial. Os métodos atuais de diagnóstico continuam sendo os mesmos do 

passado e a ameaça de aumento do número de casos e progressão da doença e suas 

complicações ainda permanece. Assim sendo, esta afecção representa um grande 

desafio para pesquisadores, fisioterapeutas, médicos e gestores de saúde. 

Diante do exposto, torna-se de extrema importância o desenvolvimento de um 

estudo para avaliar as forças musculares respiratórias e periféricas e suas relações no 

paciente com DPOC.  
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3.1. Objetivo geral  

Avaliar e comparar a força muscular respiratória e periférica em pacientes com 

DPOC e indivíduos saudáveis. 

3.2. Objetivos específicos  

• Avaliar e comparar o desempenho durante o exercício isocinético (pico 

de torque, trabalho total e potência muscular) do músculo quadríceps 

femoral de pacientes com DPOC e indivíduos saudáveis; 

• Avaliar e comparar a força de preensão manual de pacientes com DPOC 

e indivíduos saudáveis; 

• Avaliar e comparar a força dos músculos respiratórios (Pressão 

inspiratória máxima – PImáx; e Pressão expiratória máxima – PEmáx) de 

pacientes portadores de DPOC e indivíduos saudáveis; 
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4. HIPÓTESE CIENTÍFICA  
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Parte-se da hipótese que os pacientes com DPOC apresentam níveis de força 

muscular periférica e respiratória mais baixos quando comparados com indivíduos 

saudáveis. 
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5.1. Delineamento, amostra e aspectos éticos 

Trata-se de um estudo transversal, analítico e observacional; desenvolvido no 

Laboratório de aulas práticas (laboratório 03) do Departamento de Fisioterapia da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).  

Foram incluídos um total de 25 sujeitos de ambos os sexos, com idade entre 48 

e 76 anos. Os voluntários do grupo DPOC (GD) foram recrutados do serviço de 

pneumologia de um hospital universitário de alta complexidade, tendo diagnóstico 

médico de DPOC, de acordo com os critérios definidos pelo comitê cientifico da GOLD5; 

e deveriam ter aderido ao tratamento medicamentoso prescrito e estar clinicamente 

estáveis, ou seja, sem mudança na dosagem medicamentosa ou exacerbação dos 

sintomas por pelo menos 1 mês. Já os indivíduos do grupo saudáveis (GS) eram livres de 

qualquer neoplasia, doença cardíaca, pulmonar, renal, hepática ou infecciosa, sem 

história de tabagismo e que não praticar atividade física regular durante o último ano.  

A pesquisa seguiu os critérios da resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde que rege as pesquisas com seres humanos no Brasil. O presente estudo foi 

cadastrado na Plataforma Brasil, base nacional e unificada de registros de pesquisas 

envolvendo seres humanos, para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) e 

recebeu parecer favorável número 1.323.824. 

Os participantes da pesquisa receberam explicações sobre os objetivos, 

importância e procedimentos necessários para a realização do estudo. Os dados foram 

coletados após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

(Apêndice A) com informações sobre os propósitos, riscos e benefícios da pesquisa. 

5.2. Instrumentos 

Para avaliação da função pulmonar foi utilizado um espirômetro modelo Koko 

Digidoser (Spide, Longmont, USA). A análise do desempenho do Quadríceps foi realizada 

por meio de um dinamômetro isocinético computadorizado (Biodex Multi-Joint System 

3 pro, USA). O dinamômetro JAMAR® hidráulico (Sammons Preston Rolyan, 4, Sammons 

Court, Bolingbrook, IL, 60440) foi utilizado para a mensuração da força de preensão 

manual. Para avaliação das pressões respiratórias máximas (Pimáx e Pemáx) foi utilizado 

um Manovacuometro digital (MVD300, Globalmed).  
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A percepção de esforço pelos pacientes foi avaliada através da escala Rating 

Perceived Exertion (RPE) de BORG24, versão em português. A escala apresenta valores 

numéricos de 0 a 10 e expressões que classificam grau de dificuldade, cujos valores 

maiores refletem a maior sensação de falta de ar (anexo 1). Outros instrumentos como 

esfigmomanômetro da marca Eternum, frequencímetro da marca Polar e oxímetro de 

pulso da marca Geratherm OxyControl foram utilizados para monitoramento da pressão 

arterial, frequência cardíaca e saturação periférica de oxigênio, respectivamente.  

5.3. Procedimentos e desenho do estudo 

Após a aprovação do projeto pelo CEP-UFRN, os pacientes que atenderam aos 

critérios de inclusão preconizados e que concordaram participar do estudo foram 

esclarecidos e orientados quanto à natureza e importância do estudo proposto e 

assinara m o TCLE. 

Os procedimentos foram realizados em um único dia no qual todos os indivíduos 

foram avaliados e uma ficha de avaliação geral (Apêndice B) foi preenchida contendo 

informações relativas a identificação, dados antropométricos e estado clínico. Após a 

coleta de tais informações, as avaliações foram realizadas na seguinte ordem: um exame 

de espirometria para avaliar a atual função pulmonar dos participantes, seguida da 

dinamometria manual a fim de avaliar a força de preensão palmar, manovacuometria e, 

por fim, um teste de desempenho neuromuscular no dinamômetro isocinético para o 

múscuculo quadríceps femoral. Todos os procedimentos foram realizados no mesmo 

período do dia e envolveram os mesmos avaliadores devidamente treinados para tais 

procedimentos. 

Para uma melhor compreensão segue um fluxograma dos procedimentos 

realizados: 
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5.3.1. Espirometria  

Todos os participantes foram submetidos a uma avaliação espirométrica para 

classificar a gravidade da obstrução e estabelecer como critério de inclusão do paciente 

no estudo. Todos os testes foram realizados por um mesmo avaliador por meio de um 

espirômetro modelo Koko Digidoser (Spide, Longmont, USA) previamente calibrado e 

em ambiente climatizado. 

Os pacientes foram orientados a evitar refeições volumosas uma hora antes do 

exame, não consumir alimentos ou bebidas que contenham cafeína por pelo menos 6 

antes e não ingerir bebidas alcoólicas no dia do teste25. Antes de iniciar a avaliação, o 

voluntário permaneceu em repouso por um período de 10 minutos ou até os sinais vitais 

retornassem para seus níveis basais.  

O teste consiste em uma manobra de inspiração até a capacidade pulmonar total 

(CPT), seguida de uma expiração máxima forçada até o volume residual (VR), realizadas 

através do aparelho. As provas foram executadas na posição sentada com flexão de 

quadris e joelhos a 90°, de acordo com os critérios previamente estabelecidos pela 

American Thoracic Society (ATS)26. Foram procedidas pelo menos três testes, com 

variação inferior a 5% e o maior valor obtido em um dos testes foi comparado com os 

valores preditos dos paramentos de função pulmonar para população brasileira27. 

 

 

Recrutamento de sujeitos 

Grupo DPOC (n=9) Grupo saudáveis (n=9) 

1º Ficha de avaliação geral 

2º Espirometria 

3º Dinamometria manual 

4º Manovacuometria 

5º Dinamometria isocinética de quadríceps femoral 
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5.3.2. Força de preensão manual 

A aferição da força de preensão manual (FPM) foi realizada por um avaliador 

treinado, utilizando o dinamômetro mecânico JAMAR®. Os pacientes executaram o teste 

com o membro dominante em posição sentada, com o cotovelo flexionado em angulo 

de 90º, antebraço e pulso em posição neutra, de acordo com as recomendações da 

SBTM (Sociedade Brasileira de Terapeutas da Mão)28. Os sujeitos foram instruídos a 

realizar três contrações isométricas máximas, com uma pausa de um minuto entre as 

medidas; o maior valor obtido foi utilizado.  

Após a avaliação, calculou-se para cada paciente a FPM prevista, com base na 

equação proposta por Novaes et al.29: 

FPM-D= 39,996 - (0,382 x idade) + (0,174 x peso) + (13,628 x sexo) 

Onde: 

FPM-D = força de preensão manual do membro dominante, expressa em quilograma 

força (kgf); 

Idade = idade do paciente, expressa em anos; 

Peso = peso do paciente, expresso em quilograma (kg); 

Sexo = sexo biológico do paciente (para o sexo masculino adota-se valor 1 e para o sexo 

feminino adota-se valor 0). 

5.3.3. Pressões respiratórias máximas 

A avaliação da pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima 

(PEmáx) foram realizados por um mesmo avaliador treinado para todos os voluntários. 

Para determinar a PImáx, os indivíduos eram orientados a realizar inspirações partindo 

do volume residual (VR); na avaliação da PEmáx cada voluntário foi instruído a realizar 

esforços expiratórios partindo da capacidade pulmonar total (CPT). O indivíduo era 

incentivado pelo avaliador durante toda a manobra para que atingisse esforços 

máximos. Foram consideradas as pressões máximas sustentadas por no mínimo um 

segundo. As medidas foram realizadas por no máximo dez vezes, até que fossem obtidos 

três valores com variação menor que 5%, sendo considerado para a análise o maior valor 

obtido30. 

Por fim, calculou-se para cada paciente os valores previstos de PImáx e PEmáx, 

com base na equação proposta por Neder et al.30: 
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 PImáx (y) PEmáx (z) 

Homens y = -0.80 (idade) + 155.3 z = -0.81 (idade) + 165.3 

Mulheres y = -0.80 (idade) + 155.3 z = -0.61 (idade) + 115.6 

5.3.4. Avaliação do desempenho muscular isocinético 

Os testes foram realizados utilizando um dinamômetro isocinético (DI) 

computadorizado (Biodex Medical Systems 3, Shirley, Nova Iorque) calibrado 

previamente a execução do teste, de acordo com instruções do fabricante. Antes de 

iniciar o teste, o voluntário realizou um aquecimento com duração de 5 minutos em uma 

bicicleta ergométrica com baixa intensidade. 

No DI foi realizada a avaliação do desempenho muscular dos extensores de 

joelho, do membro dominante, com o sujeito posicionado na cadeira ajustável do DI, 

com quadril flexionado a aproximadamente 90º e pelve neutra. Logo após, o sujeito foi 

estabilizado na cadeira do DI, com cintos na região pélvica e torácica, bem como na coxa 

do membro inferior avaliado. O eixo de rotação do DI foi alinhado ao nível do epicôndilo 

lateral do fêmur (eixo de rotação anatômico do joelho) e o braço de alavanca fixado a 

aproximadamente 3 cm acima do maléolo medial do tornozelo31,32. Durante todo o 

teste, os sujeitos foram orientados a segurar firmemente os apoios laterais do assento, 

no intuito de manter a estabilização do corpo. Todos os testes foram realizados pelos 

mesmos examinadores, com encorajamento verbal padronizado e instruções 

rigorosamente aplicadas para todos os voluntários. 

Os sujeito foram orientados a executar 20 repetições concêntricas em uma 

velocidade angular de 120°/seg33, numa amplitude de movimento articular de 85° no 

total. Da mesma forma, previamente ao início da coleta foi realizado um pré-teste (em 

média 3 repetições em uma intensidade sub-máxima) para familiarização do sujeito com 

o DI, a fim de reduzir o efeito apredizado. Ao final do teste as variáveis analisadas foram: 

pico de torque (PT) dado em Newton·metro (Nm), trabalho total (TW) dado em Joules 

(J) e Potência (P) dado em Watt (W). 

Os valores preditos para PT foram calculados com base na equação de Neder et 

al.34 

PT =  −1,53 × idade + 133 × altura + 0,75 × peso + 34,44 × sexo − 66,44 
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Onde: 

PT = pico de torque do membro dominante, expressa em Newton·metro (Nm); 

Idade = idade do paciente, expressa em anos; 

Altura = altura do paciente, expressa em metros (m); 

Peso = peso do paciente, expresso em quilograma (kg); 

Sexo = sexo biológico do paciente (para o sexo masculino adota-se valor 1 e para o 

sexo feminino adota-se valor 0)  

5.4. Análise estatística  

Os dados estão apresentados por meio de medidas de tendência central e 

dispersão para variáveis quantitativas, e frequências absolutas e relativas para as 

variáveis qualitativas. A normalidade de distribuição dos dados será verificada por meio 

do teste Shapiro-Wilk. O teste T-student foi utilizado, nos casos de distribuição normal 

dos dados, para comparação das variáveis estudadas em ambos os grupos; nos casos de 

distribuição anormal, o teste utilizado foi o Mann Whitney; para analisar as correlações 

existentes entre as variáveis analisadas, foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Pearson, em caso de distribuição normal dos dados, ou coeficiente de correlação de 

Spearman em caso de distribuição anormal dos dados. Para significância estatística foi 

considerando p-valor menor ou igual a 0,05. 

Os dados foram analisados com o software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0 para Windows. Em toda análise estatística foi considerado 

um intervalo de confiança (IC) de 95% e nível de significância de 5%. 
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6. RESULTADOS  
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A amostra populacional deste estudo foi composta por indivíduos com DPOC e 

saudáveis. Foram incluídos um total de 25 sujeitos. Desses, 16 pacientes com 

diagnóstico de DPOC (de 48 a 76 anos) foram avaliados. Sete foram excluídos durante o 

estudo: três por falta de compreensão para realizar o teste da espirometria e quatro por 

não completarem toda a avaliação. Para o grupo saudáveis (GS) foram avaliados 9 

indivíduos saudáveis (de 48 a 70 anos) livres de qualquer neoplasia, doença cardíaca, 

pulmonar, renal, hepática ou infecciosa, sem história de tabagismo e que não praticaram 

atividade física regular durante o último ano. Portanto, fizeram parte do presente 

estudo 9 pacientes com DPOC (7 homens e 2 mulheres) e 9 indivíduos saudáveis (7 

homens e 2 mulheres).  

A Tabela 1 apresenta a caracterização da amostra com os valores de média (± 

desvio padrão) dos dados antropométricos (idade, massa corporal, estatura e IMC), bem 

como da severidade da doença. Observou-se que não houve diferenças antropométricas 

estatisticamente significante entre os grupos estudados. Os dados espirométricos, 

também ilustrados na tabela 1, mostram valores normais para os indivíduos do GS, 

caracterizando-os como indivíduos sem distúrbio ventilatório, portanto sadios do ponto 

de vista pulmonar. Já os do GD mostram valores de VEF1/ CVF< 70% caracterizando-os 

como indivíduos com distúrbio ventilatório obstrutivo, presente na DPOC. 

No que tange a frequência cardíaca (FC) em repouso, o GD apresentou média de 

81,0 ±10,4; e o GS 80,4 ± 9,7, expressando um  p=0,90. A avaliação da saturação periférica 

de oxigênio (SpO2) apresentou média 96,8 ± 1,4 para o GD e 97,4 ± 1,42 no GS, com p= 0,42; 

portanto não houve diferença significativa entre os grupos nessas variáveis. Já em 

relação a frequência respiratória (FR) e repouso, encontramos diferença significativa 

(p<0,002), quando o GD manifestou uma média de 22,5 ± 4,0 e o GS 15,6 ± 3,7.  
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Tabela 1. Características da amostra estudada. 

 Grupo DPOC 
n= 9  

Grupo Controle 
n= 9  

p valor 

Antropometria     

Idade (anos) 63,4 ± 8,5 59,4 ± 6,9 0,29 

Mulheres (%) 2 (22,2%) 2 (22,2%)  

Homens 7 (77,8%) 7 (77,8%)  

Peso 69,4 ± 13,1 78,3 ± 16,6 0,22 

Altura 1,64 ± 0,03 1,70 ± 0,07 0,06 

IMC (Kg/m) 25,4 ± 4,5 26,7 ± 3,6 0,52 

Severidade da Doença    

Anos/maço* 69,4 ± 27,8 - - 

VEF1 (% predito) 31,1 ± 21,2 93,0 ± 10,5 0,000 

VEF1 (L) 1,1± 0,5 3,2 ± 0,6 0,000 

CVF (% predito) 62,2 ± 20,8 92,7 ± 8,9 0,001 

CVF (L) 2,2 ± 0,6 3,9 ± 0,7 0,000 

FEF1/CVF  0,4 ± 0,1 0,8 ± 0,05 0,000 

FEF1/CVF(% predito) 61,0 ± 13,7 101,1 ± 5,3 0,000 

GOLD I (FEV1 > 80% do 

valor predito), n (%) 

1 (11,1) -  

GOLD II (FEV1, 50–80% do 

valor predito) 

4 (44,4) - - 

GOLD III (FEV1, 30–50% do 

valor predito) 

3 (33,3) - - 

GOLD IV (FEV1 ⩽ 30% do 

valor predito) 

1 (11,1) - - 

DPOC – Doença pulmonar obstrutiva crônica; IMC – índice de massa corpórea; Anos/maço*= número de 
anos de fumo × número médio de cigarros fumados por dia/ 20; VEF1, volume expiratório forçado em 1 
segundo; CVF, capacidade vital forçada; GOLD, Iniciativa Global para a Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica. 
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A tabela 2 apresenta os valores referentes a avaliação do desempenho muscular 

no DI, força de preensão manual e pressões respiratórias máximas (PImáx e PEmáx), 

mostrando que houve diferença estatisticamente significante para potência muscular 

de extensores de joelho, FPM e PImáx. As demais variáveis dependentes avaliadas não 

apresentaram diferença significante. 

Tabela 2. Variáveis da dinamometria isocinética de extensores de joelho, dinamometria 
manual e pressões respiratórias máximas. 
 DPOC 

n=9 
Controle 

n=9 
p valor 

Dinamometria isocinética    

PT (Nm) 85,7 ± 24,4 104,4 ± 31,0 0,17 

PT (% do predito) 62,9 ± 9,6 66,3 ± 8,8 0,45 

TW (J) 1305,5 ± 329,9 1671,5 ± 444,5 0,06 

P (W) 99,9 ± 21,0 145,1 ± 51,5 0,02* 

Dinamometria manual    

FPM (Kgf) 63,5 ± 19,0 38,7 ± 9,7 0,005* 

FPM (% predito) 167,4 ± 49,3 93,9 ± 15,8 0,002* 

Pressões respiratórias máximas    

PImáx (cmH2O) 73,0 ± 27,7 131,4 ± 53,2 0,001* 

PImáx (% predito) 73,6 ± 22,5 126,7 ± 41,0 0,004* 

PEmáx (cmH2O) 120,8 ± 51,9 147,8 ± 50,0 0,27 

PEmáx (% predito) 112,3 ± 35,0 133,8 ± 31,9 0,19 

PT – pico de torque (em newtons·metro); TW – trabalho total (em joules); P -Potência muscular (em watt); 
FPM – força de preensão manual (em kilograma força); PImáx – pressão inspiratória máxima (em 
centímetros de água); PEmáx – pressão expiratória máxima(em centímetros de água); * p valor < 0,05. 
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O objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar a força muscular periférica 

e respiratória de pacientes com DPOC e indivíduos saudáveis. Para tanto, foi utilizado 

um protocolo de 20 repetições concêntrica/concêntrica com velocidade angular de 

120°/s em um DI para avaliar músculos de MMII; dinamometria manual para avaliar a 

FPM e manovacuometria para avaliar as pressões respiratórias máximas (PImáx e 

PEmáx) dos sujeitos com DPOC e indivíduos saudáveis. 

Os dados coletados a partir da avaliação dos músculos extensores de joelho no 

DI, indicam que os voluntários com DPOC apresentaram uma potência, isto é, a 

velocidade de movimento, 31% menor, sendo estatisticamente significante (p=0,02),  

quando comparados com indivíduos saudáveis da mesma faixa etária. Tal resultado 

sugere que pessoas com DPOC possuem uma capacidade reduzida, no entanto 

suficiente, para realizar a referida tarefa de forma satisfatória. 

De acordo com Abizanda Soler et al35 a inatividade física pode ser um dos 

mecanismos desta disfunção muscular periférica. Izquierdo et al36, avaliando a força e a 

potência muscular em homens de meia idade, concluiu que a potência do músculo 

esquelético, diminui mais precocemente do que o pico de torque com o avançar da 

idade. Tal conclusão corrobora com nossos achados, os quais não foi encontrado 

diferença estatisticamente significante para PT e TW entre os grupos. 

O fato de não existir essa diferença pode ser elucidada por uma provável perda 

de massa muscular, infiltração fibrótica ou ainda a existência de depósitos de gordura 

intramuscular nesta população15,37. Ademais, esse déficit pode não está ligado apenas à 

fatores intrínsecos ao músculo avaliado, acredita-se que exista uma íntima relação com 

a limitação ventilatória, hiperinsuflação dinâmica ou aumento do trabalho dos músculos 

respiratórios, em oposição à uma incapacidade do grupo muscular avaliado de produzir 

a potência requerida pela tarefa38. Robles et al39 concluiu que a fraqueza muscular, 

representada pelo PT no DI relaciona-se mais intimamente com a má qualidade 

muscular dos indivíduos com DPOC em comparação a saudáveis.  

Apesar dos valores de PT e TW não terem apresentado uma significância 

estatística, os resultados podem indicar uma relevância clínica, uma vez que o seu valor 

médio para o GD foi menor 18 e 22% respectivamente, do que o GS. Esses dados podem 

estar associados a uma anormalidade no metabolismo muscular, o qual apresenta 

menor atividade oxidativa, contribuindo para o surgimento de limitações funcionais nos 
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participantes38,40. 

A deterioração funcional dos músculos dos membros superiores e inferiores 

pode não ser homogênea11,36, sendo, nos músculos dos membros inferiores, em grande 

parte responsável pelas limitações em atividades como andar e subir escadas e, além 

disso, uma redução na força do quadríceps é um potente preditor de mortalidade em 

DPOC grave41. Por outro lado, sabe-se que as atividades básicas da vida cotidiana, que 

são principalmente realizadas com os membros superiores, também são mal toleradas 

pelos pacientes com DPOC42. 

Estudos recentes têm mostrado a diminuição de força muscular periférica 

preferencialmente localizada nos membros inferiores43,44. Yende et al45 sugerem que a 

força muscular das extremidades superiores é preservada em pacientes com DPOC; tal 

como nossos achados, que nos mostrou FPM superior e estatisticamente significante 

quando comparados com indivíduos saudáveis. De fato, a força distal (punho) pode ser 

possivelmente preservada, uma vez que os pacientes são capazes de continuar a realizar 

atividades de vida diária que envolvem movimentos repetidos do punho, incluindo 

agarrar, segurar e carregar objetos. 

Entre as explicações possíveis para isso, podem ser citadas: 1) pacientes com 

DPOC são inativos nas atividades de vida diária, com menor dispêndio de tempo diário 

com atividades que envolvem sustentação de peso, como caminhar e ficar na posição 

ortostática e, ao contrário, gastam maior tempo sentados e deitados46; 2) predomínio 

das atividades de vida diária realizadas com a parte superior do corpo; e 3) grande parte 

dos músculos de cintura escapular, responsáveis pela elevação dos membros superiores, 

participa concomitantemente da respiração acessória11,17. 

Além disso, a literatura mostra importantes alterações na proporção do tipo de 

fibras musculares em pacientes com DPOC, quando comparados a saudáveis. Resultados 

de biópsias musculares em pacientes com DPOC, mostram atrofia tanto das fibras 

musculares do tipo I quanto do tipo II47. Nos membros superiores não foi observada 

desproporção entre os dois tipos de fibras musculares, provavelmente em função da 

grande necessidade da parte superior do corpo nas atividades de vida diária48, 

enquanto, nos membros inferiores, foi descrita redução do percentual das fibras 

musculares do tipo I em relação às do tipo II47,48. 



33 
 

Assim como a perda de força de membros superiores e inferiores não ocorre de 

forma homogenia em pacientes com DPOC, a redução da força muscular inspiratória 

parece ocorrer de forma mais intensa do que a expiratória na mesma população. Em 

nosso estudo, os pacientes com DPOC apresentaram valores de PImáx 44% menor do 

que sujeitos normais da mesma faixa etária, enquanto que a diferença percentual entre 

os valores de PEmáx foi de 18%; corroborando com a literatura.  

Há uma evidência crescente de que o grau de disfunção do músculo esquelético 

em pacientes com DPOC não é homogêneo entre vários grupos musculares. De fato, 

Gosselink et al49 encontraram que a força muscular inspiratória é mais severamente 

reduzida do que a força muscular expiratória em pacientes com DPOC estáveis. Uma 

possível explicação para essas alterações pode ser também as alterações da tipagem de 

fibras musculares no diafragma dessa população.  

O diafragma de pacientes com DPOC têm proporções aumentadas de fibras de 

tipo I em comparação com os indivíduos de controle15. Isto foi documentado pela 

primeira vez por Levine et al.15, que relataram que a proporção de fibras de tipo I atinge 

em média 64% das fibras totais nos diafragmas de pacientes com DPOC, enquanto a 

proporção dessas fibras é em média de apenas 45% do número total de fibras nos 

diafragmas de controle. 

As razões por trás dessas diferenças entre os vários músculos esqueléticos 

permanecem obscuras, porém muitos pesquisadores têm proposto que o recrutamento 

e a ativação diária do músculo em grande parte determina o grau em que um 

determinado músculo é afetado nesses pacientes18. Por exemplo, os músculos 

ventilatórios, particularmente o diafragma, têm cargas de trabalho diferentes do que os 

músculos dos membros inferiores. Os músculos ventilatórios estão em estado de 

sobrecarga crônica devido ao aumento do trabalho de respiração provocado pela 

obstrução do fluxo de ar e hiperinsuflação16. 

A redução da resistência do diafragma em pacientes com DPOC tem sido 

tradicionalmente atribuída ao encurtamento do comprimento diafragmático induzido 

pela hiperinflação, o que influencia negativamente a relação comprimento-tensão12. 

Esta visão é corroborada pela observação de que a cirurgia de redução do volume 

pulmonar resulta em aumento do comprimento do diafragma e restauração de PImáx 

em pacientes com DPOC50. 
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Limitações do estudo 

 Algumas limitações na metodologia podem afetar as suposições decorrentes 

deste estudo. O tamanho limitado da amostra deve ser ponderado quando se aplicam 

os resultados à população mais ampla de DPOC, enquanto que os dados dos saudáveis 

e com a mesma idade do grupo, não pode ser extrapolada para além uma população 

num contexto mais amplo. 

Outra limitação do estudo encontra-se no protocolo proposto para avaliação do 

desempenho muscular no DI, visto que a velocidade angular adotada (120°/s) pode não 

ser a ideal para avaliar a força muscular do quadríceps femoral, sendo necessário utilizar 

velocidade angular menor, em torno de 60 a 90°/s. 

Conclusão 

No presente estudo obtivemos evidências de que a força do musculo quadríceps 

femoral e dos músculos respiratórios estão reduzidos em pacientes com DPOC; 

enquanto que os músculos de MMSS podem permanecer preservada. São necessários 

mais estudos para identificar os mecanismos de perda de força nessa população. 
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Apêndice A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO NORTE 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Este é um convite para o senhor (a) participar da pesquisa “RELAÇÃO ENTRE FORÇA 

MUSCULAR E BIOMARCADORES INFLAMATÓRIOS NA DOENÇA PULMONAR 

OBSTRUTIVA CRÔNICA”, coordenado pela professora Dra. Patrícia Angélica de Miranda 

Silva Nogueira. 

 A participação é voluntária, o que significa que o senhor (a) poderá desistir a 

qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum 

prejuízo ou penalidade. 

Essa pesquisa tem o propósito avaliar o comportamento dos níveis de 

biomarcadores inflamatórios sistêmicos, a força muscular periférica e respiratória em 

pacientes com DPOC e indivíduos saudáveis. 

O senhor (a) passará por apenas um dia de avaliação no qual fará um exame de 

sangue para analisar os níveis interleucina 2 e 6 (IL-2 e IL-6). Após colher o sangue, o 

senhor fará um exame chamado de espirometria, no qual irá soprar em um aparelho 

para analisar os volumes e capacidades pulmonar, ou seja, quanto de ar que cabe dentro 

dos seus pulmões. 

Após realizar esses exames, será a vez de avaliar a sua força de preensão palmar 

por meio de um dinamômetro mecânico JAMAR®. Nesse exame, o senhor (a) irá apertar 

o equipamento com a mão que mais usa, com a maior força que conseguir. 

A força dos músculos respiratórios será avaliada logo em seguida por meio de 

um manovacuometro digital, modelo MVD300 da marca Globalmed, fabricado no Brasil. 

Aqui, o senhor terá que fazer o máximo de força para soprar e puxar o ar no aparelho, 

em momentos diferentes  
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Por último, será iniciada teste em um aparelho chamado dinamômetro 

isocinético, o qual irá avaliar a força dos músculos da coxa. O senhor (a) irá realizar 20 

movimentos de flexão-extensão (esticar e dobrar) de joelho sequenciais com o máximo 

de força que conseguir. 

Os possíveis riscos que podem ocorrer durante a pesquisa são a sensação de 

tontura, dor de cabeça, ficar com o rosto vermelho enquanto realiza a espirometria; 

aparecimento das dores musculares nos membros inferiores, o cansaço pela força 

exaustiva, desconforto durante e após o exercício de força e risco quanto aparecimento 

de hematomas no local da coleta sanguínea.   

O senhor (a) será atendido por fisioterapeutas formada e capacitada para realizar 

as técnicas, todo o ambiente no qual será realizada a pesquisa será adequado para evitar 

acidentes. Caso algum problema venha a acontecer com o senhor (a) durante os 

procedimentos, o senhor (a) será levado (a) imediatamente para um serviço medico. 

Todas as informações obtidas serão sigilosas e o seu nome não será identificado 

em nenhum momento. Os dados serão guardados em local seguro e a divulgação dos 

resultados será feita sem a sua identificação e de forma conjunta, permitindo uma 

melhor confidencialidade. Será preservada a proteção da imagem dos indivíduos e não 

utilização das informações em prejuízo das pessoas. 

Você ficará com uma cópia deste Termo (caso queira) e em caso de dúvidas a 

respeito desta pesquisa ou necessidade de entrar em contato com os pesquisadores, poderá 

entrar em contato através dos endereços e telefones a seguir: 

• Profª. Drª. Patrícia Angélica de Miranda Silva Nogueira, Departamento de 

Fisioterapia – UFRN - Campus Universitário, Lagoa Nova, Caixa Postal 1524 - CEP: 

59072-970 - Natal-RN. Fone: 3342 2001 

• Rudolfo Hummel Gurgel Vieira , Rua da Saudade, 135, Emaús – CEP 59148-550 – 

Parnamirim-RN. Fone (84) 98169-5910 

Caso haja dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa o contato poderá ser feito 

através do seguinte endereço:  

 

 

 

Comitê de Ética em Pesquisa – UFRN 



47 
 

Praça do Campus Universitário, Lagoa Nova, Caixa Postal 1666, CEP 59072-970. 

Natal/RN. Telefone/Fax (84)215-3135.  

 

 

_________________________________________________ 

Pesquisador responsável 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Autorização 

Eu, ____________________________________________________________________ 

declaro estar ciente e informado (a) sobre os procedimentos de realização da pesquisa, 

conforme explicados acima,  e pretendo participar voluntariamente da mesma. 

 

Assinatura: _____________________________________________ 

 

 

____________________             ____ / ____ / ______ 

Local                      Data 
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Apêndice B – Ficha de avaliação  

FICHA DE AVALIAÇÃO 

1- IDENTIFICAÇÃO                                                             Data da Avaliação Inicial:____/____/____ 

Nome:__________________________________________________________Sexo: (   )M - (   )F 

Endereço:_____________________________________________________________________ 

Bairro:_________________________ Cidade: ________________________________ UF:_____ 

Data de Nascimento:____/____/______ Idade:______ Grau de instrução:_________________  
Profissão:____________________________ Telefone: (84)__________________ 

Membro dominante: (    )E      (    )D 

Medicamentos: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________ 

Peso: __________ Altura: ____________ Registro no Isocinético: ____________ 
 

2- Sinais Vitais de Repouso 

- PA: 

- FC: 

- FR: 

- SpO2: 

- Borg: 

 

3- Análise Bioquímica   (        ) ok  4- Espirometria (        ) ok  

6- Dinamômetro  

- 1ª medida: 

- 2ª medida: 

- 3ª medida: 

- Maior medida: _______________ 

7- Manovacuometria 

PImáx PEmáx 

- 1ª medida: - 1ª medida: 

- 2ª medida: - 2ª medida: 

- 3ª medida: - 3ª medida: 

- 4ª medida: - 4ª medida: 

- 5ª medida: - 5ª medida: 

- 6ª medida: - 6ª medida: 

- 7ª medida: - 7ª medida: 

- 8ª medida: - 8ª medida: 

   - Maior medida: _________________________________________ 
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8- Isocinético 

Variavéis Pré-Intervenção Pós-Intervenção 

-Deslocamento da cadeira: -Trabalho:  

-Altura do Acessório: -Potência  

-Deslocamento da Cadeira: -Índice de Fadiga:  

-Profundidade do Assento:   

 

Sinais Vitais pré-intervenção INICIAL Sinais Vitais pré-intervenção FINAL 

- PA:  

- FC:  

- FR:  

- SpO2:  

- Borg:  

 

Sinais Vitais PÓS-intervenção 
INICIAL 

Sinais Vitais PÓS-intervenção FINAL 

- PA:  

- FC:  

- FR:  

- SpO2:  

- Borg:  

*No 2º Isocinético após a intervenção 

 

OBS: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
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10. ANEXOS 
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Anexo 1: Escala Modificada de Borg. 

 

 
 


