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Resumo

Introdução: A intolerância ao exercício, manifestação comum em pneumopatas, aumenta a sensação de 
dispnéia, reduz a capacidade funcional e a qualidade de vida. Alguns pneumopatas mostram diminuição da 
força dos músculos ventilatórios e de membros, sugerindo a presença de fraqueza muscular que contribui para 
a percepção da dispnéia e intolerância ao exercício. Objetivo: correlacionar a força e a resistência muscular 
respiratória com a força de membros superiores em pneumopatas e comparar com indivíduos sem doença 
pulmonar.  Materiais e Método: Tratou-se de um estudo analítico, observacional do tipo transversal onde 
foram analisados 80 voluntários, divididos em dois grupos: grupo controle (GC), composto por 40 indivíduos 
sem história de doença pulmonar pregressa e hábito tabágico e grupo pneumopata (GP), composto por 40 
indivíduos com pneumopatias diversas. Foram avaliados a pressão inspiratória (Pimáx) e expiratória (Pemáx) 
máximas, o índice de resistência à fadiga (IRF) e a força de preensão palmar. Foram utilizados os testes 
estatísticos de Kolmogorov-Smirnov, Qui-quadrado, Mann-Whitney e a correlação de Spearman. As diferenças 
foram consideradas signifi cativas  quando p<0,05. Resultados: Na análise comparativa intergrupos verifi cou-
se valores signifi cativamente menores de Pimáx, Pemáx e força de preensão palmar no GP (p<0,0001). Uma 
associação positiva foi observada entre Pimáx e Pemáx com a força de preensão palmar em ambos os grupos 
(GP: r= 0,48 e r= 0,68 respectivamente e GC: r= 0,52 e r= 0,51 respectivamente). Conclusão: Em indivíduos 
com pneumopatias diversas, houve redução da força dos músculos inspiratórios, expiratórios e de membros 
superiores, observando-se também associação positiva entre a força dos músculos ventilatórios e a força de 
preensão palmar. Esta associação também foi observada em indivíduos sem pneumopatia.
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Abstract

Introduction: Exercise intolerance, which is common in patients with lung diseases, increases dyspnea, 
decreases functional capacity and quality of life.  Some of these patients show respiratory and limb muscle 
weakness, which contributes to dyspnea perception and exercise intolerance. Objective: to correlate respiratory 
muscle strength and resistance with upper limb strength in patients with lung disease and compare with 
subjects without respiratory diseases.  Materials and Method: It was performed an analytic, transversal, 
observational study, in which 80 volunteers were allocated into two groups: control group (CG): composed 
by 40 individuals without history of lung disease and smoking; and lung disease group (LDG): composed 
by 40 patients with diff erent lung diseases. Maximal inspiratory (MIP) and maximal expiratory pressures 
(MEP), fatigue resistance index (FRI) and hand-held dynamometry were recorded. Th e tests Kolmogorov-
Smirnov, Qui-square, Mann-Whitney and Spearman were used. Diff erences were considered signifi cant 
when p<0,05.  Results: Th e comparison between groups showed signifi cant lower values of MIP, MEP and 
hand-held dynamometry on the LDG. A positive association was observed between MIP and MEP with 
hand-held dynamometry in both groups (LDG: r= 0,48 and r= 0,68 respectively and CG: r= 0,52 and r= 
0,51 respectively). Conclusion: In subjects with lung disease, there was decrease on strength of inspiratory, 
expiratory and upper limb muscles, as well as a positive association between respiratory muscles strength and 
hand-held dynamometry in both groups.

Keywords: Respiratory muscles, Muscle strength, Muscle weakness.

Introdução

As afecções pulmonares ocupam lugar de destaque entre as enfermidades de modo geral, sendo 
consideradas a quarta causa de morbimortalidade na população mundial (1-3). As pneumopatias 
são caracterizadas por restrição pulmonar ou da caixa torácica e limitação ao fl uxo aéreo, sendo 
divididas em síndromes restritivas e obstrutivas (4).

A intolerância ao exercício é uma manifestação comum entre pacientes pneumopatas, 
ocorrendo frequentemente nos portadores de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 
aumentando a sensação de dispnéia, reduzindo a capacidade funcional e a qualidade de vida (5-7). 
A redução da capacidade funcional não se associa apenas à limitação ventilatória ou à redução da 
capacidade de difusão, observando-se importante disfunção muscular periférica, especialmente em 
pacientes desnutridos (8, 9).

A DPOC proporciona desvantagem mecânica aos músculos inspiratórios, contribuindo para 
hipoventilação, aumento do espaço morto, hipercapnia e redução da oferta de oxigênio aos tecidos, 
acarretando redução da tolerância ao exercício (10,11). A redução da aptidão física associada a longos 
períodos de inatividade gera um círculo vicioso, observando-se a presença de dispnéia durante a 
realização de esforços físicos de intensidade cada vez menores (12-14).  

As pneumopatias como a asma, bronquiectasia e DPOC mostram diminuição nas suas pressões 
respiratórias máximas, sugerindo o aumento do esforço e presença de fraqueza muscular respiratória, 
contribuindo para a percepção da dispnéia e intolerância ao exercício (14, 15). As anormalidades 
dos músculos periféricos nestes pacientes incluem hipotrofi a e fraqueza muscular, alterações na 
distribuição das fi bras musculares, redução do fl uxo sangüíneo muscular e alterações metabólicas 
(16-18).
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A melhora do desempenho muscular respiratório e periférico correlaciona-se ao aumento 
da capacidade aeróbica (19). Estudos verifi caram os efeitos do treinamento combinado e resistido 
em pacientes com DPOC, observando aumento da força e resistência muscular e do tamanho das 
fi bras (20, 21). Os programas de reabilitação pulmonar, os quais incluem o treinamento específi co da 
musculatura respiratória e das extremidades superiores e inferiores, promovem a melhora da função 
muscular e da qualidade de vida (18, 22).

Estudos prévios demonstram a possível associação entre o défi cit de força muscular periférica, 
notadamente de membros superiores, e a força muscular respiratória em pacientes críticos submetidos 
à ventilação mecânica prolongada, tornando-se relevante a avaliação da possível associação entre as 
mesmas em indivíduos com pneumopatias (23).

Diante do exposto, este estudo teve como objetivo principal correlacionar a força e a resistência 
muscular respiratória com a força de membros superiores em pacientes com pneumopatias e 
comparar estes resultados com os de indivíduos sem doença respiratória pregressa.

Métodos

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética de Ensino e Pesquisa da Universidade 
Católica de Pernambuco, conforme a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Os pacientes 
foram esclarecidos quanto à pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Trata-se de um estudo analítico, observacional do tipo transversal, onde foram avaliados oitenta 
voluntários de ambos os sexos, com idade entre 50 e 80 anos, sendo, quarenta com pneumopatias 
diversas (DPOC, asma, bronquiectasia, fi brose pulmonar, derrame pleural) atendidos na Clínica 
Escola da Universidade Católica de Pernambuco, durante o período de julho de 2008 a abril de 2009, 
e quarenta indivíduos sem história de doença pulmonar pregressa e hábito tabágico.

Foram incluídos no estudo indivíduos conscientes, orientados e colaborativos, estáveis do 
ponto de vista clínico, sem exacerbação da sua pneumopatia, com saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) maior que 90%, freqüência respiratória (FR) menor que 25 incursões por minuto (ipm), 
pressão arterial e frequência cardíaca nos limites de normalidade.

Foram excluídos do estudo os indivíduos incapazes de realizar os testes propostos e 
que apresentassem paralisia diafragmática ou facial, neuropatia ou miopatia, disfunções 
musculoesqueléticas no membro dominante que impossibilitassem a realização da manobra de 
preensão palmar, em uso de psicotrópicos, imunossupressores e relaxantes musculares. Foi utilizada 
amostra de conveniência e, a  principal limitação do estudo deveu-se ao fl uxo reduzido de pacientes 
que procuraram a clínica no período de recrutamento. 

Os critérios utilizados para descontinuação do teste foram: variação da pressão arterial média 
(PAM) de ± 20mmHg, aumento ou decréscimo da freqüência cardíaca (FC) de ± 20bpm, sinais de 
sobrecarga muscular respiratória, evidenciados através do aumento excessivo do trabalho respiratório, 
presença de tiragens, batimento de asa do nariz, FR superior a 35 ipm e níveis de saturação periférica 
de oxigênio (SpO2) inferiores a 90%. A SpO2, FC e PAM foram registrados de forma não-invasiva 
por meio de oxímetro de pulso portátil de dedo (NONIN® ; Winsconsin, USA) e esfi gmomanômetro 
aneróide (PREMIUM; GLICOMED®; São Paulo, Brasil), respectivamente.  Estes parâmetros foram 
monitorizados no início e ao fi nal de cada medida realizada.
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Os pacientes foram alocados em dois grupos: grupo pneumopata (GP), composto por 
pacientes com diagnóstico clínico de alguma doença pulmonar e grupo controle (GC), composto 
por indivíduos sem história de doença pulmonar e hábito tabágico. 

Foi realizada coleta de dados pessoais e clínicos, parâmetros ventilatórios e hemodinâmicos, 
seguida da avaliação da força dos músculos inspiratórios e expiratórios com a medida das pressões 
inspiratória máxima e expiratória máxima (Pimáx e Pemáx, respectivamente). A resistência dos 
músculos respiratórios foi avaliada pelo índice de resistência à fadiga (IRF) e a força dos músculos de 
membros superiores (MMSS) pela mensuração da força de preensão palmar.

A Pimáx, Pemáx e o IRF foram medidos com o manovacuômetro (GERAR®; CLASSE B; 
Indústria Brasileira; São Paulo, Brasil) conectado a um tubo circular com 20 cm de comprimento e 
a um bucal plástico. Antes da realização da manobra, os participantes receberam explicação sobre 
as técnicas e, durante a realização das mesmas, solicitados para que mantivessem os lábios presos ao 
bucal e utilizado um clipe nasal para evitar o escape aéreo, sendo colocados na posição sentada, com 
os pés apoiados ao solo.

Na avaliação da Pimáx, os voluntários foram orientados a realizar uma expiração máxima até 
o volume residual, seguida de uma inspiração forçada e sustentada por três segundos contra a via 
aérea ocluída. Para avaliação da Pemáx, os voluntários foram orientados a realizar uma inspiração 
máxima até a capacidade pulmonar total, seguida de uma expiração forçada e sustentada por três 
segundos contra a via aérea ocluída, evitando-se a ação dos músculos bucinadores através de pressão 
manual aplicada na região lateral da boca (24). Eram realizadas três medidas de Pimáx e Pemáx, com 
intervalo de dois minutos entre elas, sendo considerados os maiores valores obtidos.

Na avaliação do IRF, foram realizadas duas avaliações da Pimáx, uma antes e outra após a 
utilização do sistema resistor por molas (Th reshold® - IMT healthcare, Respironics, New Jersey, 
USA) por dois minutos, ajustado com carga equivalente a 30% da Pimáx inicial, sendo o mesmo 
obtido através da relação entre o valor da Pimáx fi nal e a Pimáx inicial (25). 

 A força muscular de MMSS foi avaliada pela quantifi cação da força de preensão palmar da 
mão dominante, obtida com o uso de um dinamômetro aneróide (Baseline®; Evaluation Instruments; 
Hydraulic hand dynamometer; New York, USA), com o paciente na posição sentada, pés apoiados ao 
solo, com o membro superior dominante em fl exão de ombro a 90°, extensão completa de cotovelo, 
antebraço em posição neutra, realizando um máximo esforço de preensão palmar. Foram realizadas 
três medidas, com intervalo de dois minutos entre cada uma delas, sendo considerado o maior valor 
obtido (26).

Para testar a suposição de normalidade das variáveis quantitativas envolvidas no estudo, foi 
aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov, enquanto para verifi car a existência de associação nas 
variáveis categóricas foi utilizado o teste Qui-quadrado. Para análise intergrupos foi utilizado o teste 
de média Mann-Whitney (não normal) e para verifi cação da associação entre variáveis independentes 
foi utilizado o coefi ciente de correlação de Spearman. Todas as conclusões foram tomadas ao nível de 
signifi cância de 5%. Os programas utilizados foram o GraphPad Prism vesão 4.0 e o Microsoft  Offi  ce 
Excel 2007.
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Resultados

No estudo foram incluidos 80 pacientes, separados em dois grupos:  grupo controle (GC - n 
= 40), dos quais 20 (50,0 %) eram do sexo masculino e  o grupo pneumopata (GP - n = 40), com 19 
(47,5%) pessoas do sexo masculino, não havendo diferença signifi cativa entre os grupos no que diz 
respeito ao sexo (tabela 1).

A tabela 1 apresenta a média ± desvio padrão (DP) das variáveis idade, peso, altura e índice de 
massa corpórea (IMC) do GC e GP, observando-se diferença signifi cativa apenas no item peso, com 
média superior no GC, quando comparado ao grupo pneumopata.

A tabela 2 informa a caracterização da amostra quanto ao diagnóstico clínico dos pacientes 
alocados no GP, observando-se um maior predomínio de pacientes com DPOC.

Na tabela 3 observa-se os resultados da análise comparativa entre o GC e o GP quanto à 
avaliação da força e resistência muscular respiratória e de preensão palmar de membro superior em 
relação às medidas da Pimáx, Pemáx, IRF e preensão palmar, verifi cando-se valores signifi cativamente 
maiores de Pimáx, Pemáx e força de preensão palmar no GC. Para o IRF não foi observado diferença 
signifi cativa.

Tabela 1 | Características gerais dos grupos controle (GC) e pneumopata (GP).

IMC = índice de massa corpórea.
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Tabela 2 | Caracterização da amostra quanto ao diagnóstico clínico.

DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica.

Tabela 3 | Resultados da Avaliação Muscular.

Pimáx = Pressão inspiratória máxima, Pemáx = pressão expiratória máxima, IRF = índice de resistência à fadiga, 
GC = grupo controle e GP = grupo pneumopata.

As fi guras 1A e 1B apresentam a correlação da Pimáx com a força de preensão palmar do GC 
e GP respectivamente. Através da análise gráfi ca, observa-se uma associação positiva entre essas 
variáveis no GC (r = 0,52 ; p = 0,0007) e no GP (r = 0,49 ; p = 0,0014). 

As fi guras 2A e 2B apresentam a correlação da Pemáx com a força de preensão palmar do GC 
e GP, respectivamente, onde se observa uma associação positiva entre essas variáveis em ambos os 
grupos (r = 0,51 ; p = 0,001; e r = 0,68 ; p < 0,0001, respectivamente).
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Discussão

Frequentemente os pneumopatas apresentam redução da aptidão física, aumento da sensação 
de dispnéia e redução da qualidade de vida. Essas alterações são habitualmente atribuídas à limitação 
ventilatória, alteração da troca gasosa e desvantagem mecânica diafragmática acarretada por 
hiperinsufl ação pulmonar (26).

Atenção especial tem sido disponibilizada ao estudo das alterações musculares esqueléticas 
observadas em pacientes portadores de doença pulmonar crônica, tais como, DPOC, asma 
brônquica, bronquiectasia, bronquiolite obliterante e fi brose cística, as quais acarretam redução 
da força e resistência muscular ventilatória e periférica. Diversos fatores estão associados à gênese 
dessas alterações, destacando-se a desnutrição e a inatividade física ocasionada pela presença de 
desconforto ventilatório durante a realização do exercício (26).

Figura 1 | Correlação da força de preensão palmar (Kg/f) com a pressão inspiratória máxima (Pimáx) 
do grupo controle (p = 0,0007) (Figura 1A). Correlação da força de preensão palmar (Kg/f) com a 
pressão inspiratória máxima (Pimáx) do grupo pneumopata (p = 0,0014) (Figura 1 B).

Figura 2 | Correlação da força de preensão palmar (Kg/f) com a pressão expiratória máxima (Pemáx) 
do grupo controle (p = 0,001) (Figura 2A). Correlação da força de preensão palmar (Kg/f) com a 
pressão expiratória máxima (Pemáx) do grupo pneumopata (p < 0,0001) (Figura 2B).
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Essas alterações são responsáveis pelo surgimento de um ciclo vicioso que culmina com o 
desuso muscular crônico, provocando a redução do tamanho e do número de fi bras musculares, 
diminuição da rede capilar e da concentração de mitocôndrias, com signifi cativo impacto sobre 
a concentração de enzimas oxidativas, predispondo à redução no consumo máximo de oxigênio, 
aumento no nível de lactato sanguíneo e surgimento de acidose láctica (26, 27).

Estudos demonstram que cerca de 25% dos pacientes com DPOC são considerados indivíduos 
mal-nutridos (28) e que essas alterações nutricionais correlacionam-se frequentemente ao grau 
de comprometimento da função pulmonar e anormalidades da troca gasosa. Em pacientes com 
hipoxemia crônica ou normoxêmicos com obstrução grave de vias aéreas (VEF1 < 35%), observa-se 
má-nutrição em cerca de 50% dos casos, reduzindo-se para 25% naqueles com obstrução moderada 
ao fl uxo aéreo (29).

Nesse estudo foi observada uma redução signifi cativa do peso corpóreo no grupo de pacientes 
pneumopatas, que pode ser decorrente de alterações nutricionais. A alteração do estado nutricional 
de indivíduos com doenças pulmonares, em especial a DPOC, associa-se à disfunção da musculatura 
ventilatória, diminuição na concentração de fi bras musculares glicolíticas de contração rápida e da 
tensão isométrica máxima (30).

Na evolução clínica das doenças pulmonares podem estar associadas à hiperinsufl ação 
pulmonar, alterações da mecânica ventilatória com prejuízo na função muscular, alterações 
infl amatórias decorrentes da ação de radicais livres, hipoxemia, hipercapnia e uso prolongado de 
corticosteróides. A adição desses fatores está correlacionada à redução da força e resistência dos 
músculos ventilatórios (14, 26, 27).

 A presença de fraqueza muscular ventilatória, caracterizada pela redução da Pimáx, como 
observado no presente estudo, é observada na maioria dos pacientes com patologias pulmonares 
crônicas. Análises realizadas por meio de biópsias musculares, obtidas dos músculos inspiratórios 
de indivíduos com DPOC grau leve a moderado, mostram marcante redução da capacidade de 
geração de força por área de secção transversal, predispondo à fraqueza e fadiga muscular, com 
desenvolvimento de dispnéia e intolerância ao exercício (31)

A resistência e a força muscular expiratória podem encontrar-se diminuídas em pacientes com 
DPOC, estando à magnitude da redução associada à severidade do distúrbio e à redução da força de 
diferentes grupos musculares, sugerindo a infl uência da modifi cação da geometria da caixa torácica 
e a participação de efeitos sistêmicos (8).

Nesse estudo, os valores de Pimáx, Pemáx e força de preensão palmar observados no GP 
foram signifi cativamente menores que aqueles observados no GC, representando acometimento da 
musculatura ventilatória e periférica de membros superiores. Os resultados estão de acordo com 
aqueles encontrados na literatura (27), demonstrando que os pneumopatas apresentam não só 
diminuição da força muscular ventilatória como também da musculatura periférica decorrente da 
diminuição da aptidão física.

A redução da força muscular ventilatória predispõe ao surgimento de hipoventilação e 
conseqüente desenvolvimento de insufi ciência respiratória hipercápnica. González et al. analisaram 
cento e doze pacientes portadores de DPOC com valores de VEF1% inferiores a 49%, e observaram 
que a redução da força muscular inspiratória e o aumento do trabalho muscular ventilatório eram 
fatores de risco independentes para internação hospitalar (32).
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Alterações bioquímicas e estruturais contribuem para redução da capacidade aeróbica e da 
massa muscular em indivíduos com doença pulmonar, podendo promover redução da força e 
resistência muscular (26, 33, 34). O comprometimento muscular periférico nesses indivíduos pode 
acometer tanto a musculatura de membros superiores, quanto de membros inferiores, podendo sua 
magnitude está associado ao prognóstico clínico (5, 17, 35).

Analisando cento e sessenta e dois indivíduos com DPOC grave, um estudo prévio (36) 
observou, através de uma análise multivariada, que a mortalidade estava diretamente associada à 
redução da força voluntária máxima de contração do quadríceps. Já outro estudo (37) verifi cou a 
diminuição da força absoluta do membro superior e do músculo quadríceps femoral em pacientes 
com DPOC, correlacionando a mesma à redução da massa muscular, sem correlação com o nível de 
obstrução das vias aéreas.

Gosselink et al. (17), avaliaram quarenta e um pacientes com DPOC constatando diminuição 
da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos, do consumo máximo de oxigênio, da 
Pimáx, da força isométrica de quadríceps e de preensão palmar, sem que fosse observada alteração 
da Pemáx. Esses resultados são discordantes daqueles encontrados por Ramírez-Sarmiento et al. 
(32) que avaliaram vinte e três pacientes com DPOC, comparando-os a quatorze indivíduos sem 
pneumopatias, identifi cando que a Pemáx era signifi cativamente menor nos pacientes portadores de 
DPOC (64 ± 19% vs 84 ± 14% do valor predito), resultado semelhante aos encontrados nesse estudo, 
onde observamos uma redução signifi cativa da Pemáx no GP em relação ao GC (84,6 ± 20,7 vs 121,6 
± 22,7 cmH2O).

Um ensaio clínico (34) controlado avaliou sessenta e quatro indivíduos adultos, com fi brose 
cística, observando redução da força de quadríceps, do consumo de oxigênio e da distância percorrida 
no teste de caminhada de seis minutos, sem que observasse alterações na Pimáx. Entretanto, Lotters 
et al. (38) concluíram, através de uma meta-análise, que indivíduos com pneumopatias com valores 
de Pimáx iguais ou inferiores a 60 cmH2O apresentam melhora signifi cativa da força e resistência 
muscular inspiratória quando submetidos ao treinamento muscular inspiratório específi co e da 
musculatura periférica, demonstrando, assim, uma forte associação entre o comprometimento da 
musculatura inspiratória e periférica. 

Dourado et al. (39) analisaram a relação entre a força de membros superiores, Pimáx e a distância 
percorrida no teste de caminhada de seis minutos em trinta e oito pacientes com DPOC moderada 
a grave, concluindo existir uma associação positiva entre essas variáveis. Neste estudo observa-se 
uma associação positiva entre a força da musculatura periférica, representada pela força de preensão 
palmar, e os valores de Pimáx e Pemáx, demonstrando que quanto maior ou menor a força dos 
membros superiores, maiores ou menores são os valores da força dos músculos respiratórios.

Diversos músculos do tronco, cintura escapular e membros superiores podem desempenhar a 
função de músculos acessórios da ventilação quando os músculos ventilatórios principais apresentam 
disfunção ou na vigência de alta demanda ventilatória, incluindo o grande dorsal, trapézio, peitoral 
maior, bíceps braquial, rombóides, dentre outros (39). Portanto, esta associação positiva pode ser 
atribuída ao auxilio desses músculos à ventilação decorrente da disfunção dos músculos primários 
da respiração. 

A associação entre a força muscular periférica e a força muscular inspiratória e expiratória 
foi verifi cada também por Jonghe et al. (23). Em seu estudo, avaliaram cento e dezesseis pacientes 
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submetidos à VM por mais de sete dias, observando que valores de MRC ≤ 28 (Medical Research 
Council score of limb muscle strength – escore de força muscular periférica) estavam relacionados à 
importante redução dos valores de Pimáx e que valores de MRC ≤ 47 associavam-se à importante 
redução da Pemáx, concluindo que a redução da força muscular periférica correlaciona-se à VM 
prolongada. 

Conclusão

Na população avaliada de indivíduos com pneumopatias diversas, há uma redução da força 
dos músculos inspiratórios, expiratórios e de membros superiores, observando-se uma associação 
positiva entre a força dos músculos ventilatórios e a força de preensão palmar em pneumopatas, o 
que também foi observado em indivíduos sem história de doença pulmonar.
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