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RESUMO 

Introdução: Na doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) o acentuado desuso da 

musculatura periférica devido ao repouso no leito, diminui a força muscular periférica e 

desempenho muscular, conhecido como dinapenia. Entretanto, a presença desta condição, em 

pacientes com DPOC na fase aguda da exacerbação, bem como suas consequências no 

prognóstico da doença ainda foram pouco exploradas. Objetivos: Identificar prevalência de 

dinapenia em pacientes com DPOC em fase de exacerbação e pós-exacerbação, avaliar a força 

muscular periférica 30 dias após a exacerbação e compará-la com a exacerbação aguda e a  

outro grupo de pacientes na fase estável da doença, além de verificar se a diminuição da força 

de preensão palmar poderia predizer piora da qualidade de vida, novas exacerbações e óbito 

em um período de 30 dias pós-exacerbação. Método: Trata-se de um estudo observacional 

longitudinal onde foram avaliados 40 pacientes, de ambos os gêneros (idade >50 anos), com 

DPOC de moderada a muito grave obstrução, divididos em dois grupos: grupo exacerbado 

(GEx), GE follow-up (GEx follow-up) e grupo estável (GEst). Os pacientes foram submetidos 

a avaliações de força da musculatura periférica, com auxílio de dinamômetros isométricos 

manuais, a fim de quantificar a força muscular entre os grupos. Resultados: A dinapenia foi 

identificada em 95% no GEx, em 86% no GEx follow-up e em 47% no GEst. Na avaliação de 

força muscular periférica, quando comparado os grupos GEx e GEx follow-up, não foram 

identificadas diferenças significativas. Já nos grupos GEx follow-up e GEst foi vista diferença 

significativa nas seguintes avaliações: extensão de joelho (p=0,003), porcentagem da extensão 

de joelho (p=0,013), flexão de cotovelo (p=0,015), flexão de ombro (p=0,004), força de 

preensão palmar (p=0,004) e porcentagem de força de preensão palmar (p=0,011). Como um 

preditor de desfechos ruins, a força de preensão palmar apresentou um grau de acurácia 

estatisticamente significante (área=0,94) quando menor que 14 kgf. Além disso, encontramos 

diferença na distância percorrida no TC6 ao comparar os grupos GEx e GEx follow-up 

(p=0,018); e quando comparados os grupos GEx follow-up e GEst, com diferença 

estatisticamente significativa para distância percorrida no TC6 (p=0,020), na porcentagem da 

distância percorrida no TC6 (p=0,007), no CAT (p=0,01) e no SGRQ (p<0,0001). Conclusão: 

A partir dos resultados encontrados pode-se verificar que os pacientes com DPOC exacerbada 

e pós-exacerbação apresentam uma porcentagem significativamente maior de dinapenia 

quando comparado a pacientes em um estado mais estável da doença, além de apresentarem 

uma força da musculatura periférica menor. Ainda, pode-se observar que os pacientes 



 
 

exacerbados apresentando uma força de preensão palmar menor que 12 kgf, têm mais 

probabilidade de apresentar desfechos ruins dentro de 30 dias pós exacerbação.  

Palavras-chave: DPOC, fraqueza muscular e força muscular 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT  

 

Introduction: In chronic obstructive pulmonary disease (COPD) the marked disuse of the 

peripheral musculature due to bed rest decreases peripheral muscle strength and muscular 

performance, known as dynapenia. However, the presence of this condition in patients with 

COPD in the acute phase of the exacerbation, as well as its consequences in the prognosis of 

the disease, were still little explored. Objectives: To identify the prevalence of dynapenia in 

patients with exacerbation and post-exacerbation COPD, to assess peripheral muscle strength 

30 days after the exacerbation, and to compare it with acute exacerbation and one another 

group of patients in the stable phase of the disease, in addition to verifying if the decrease in 

hand grip strength could predict worsening of quality of life, new exacerbations and death in a 

period of 30 days post-exacerbation. Method: This was a longitudinal observational study in 

which 40 patients of both genders (age> 50 years) with moderate to very severe obstruction 

COPD were divided into two groups: exacerbated group (GEx) and your follow-up (GEx 

follow-up) and stable group (GEst). The patients were submitted to strength tests of the 

peripheral musculature, using manual isometric dynamometers, in order to quantify the 

muscular strength between the groups. Results: Dinapenia was identified in 95% in the GEx, 

86% in the GEx follow-up and 47% in the GEst. In the assessment of peripheral muscle 

strength, when comparing the GEx and GEx follow-up groups, no significant differences were 

identified. In the GEx follow-up and GEst groups a significant difference was seen in the 

following evaluations: knee extension (p = 0.003), percentage of knee extension (p = 0.013), 

elbow flexion (p = 0.015), shoulder flexion P = 0.004), hand grip strength (p = 0.004) and 

percentage of hand grip strength (p = 0.011). As a predictor of poor outcomes, hand grip 

strength showed a statistically significant degree of accuracy (area = 0.94) when lower than 

14 kgf. In addition, we found difference in the distance walked in the 6MWT when comparing 

the groups GEx and GEx follow-up (p = 0.018). And when comparing the GEx follow-up and 

GEst groups with a statistically significant difference in the distance walked on the 6MWT (p 

= 0.020), on the percentage of distance covered in the 6MWT (p = 0.007), in CAT (p = 0.01) 

and SGRQ (p <0.0001). Conclusion: From the results found, it can be verified that patients 

with exacerbated and post-exacerbation COPD present a significantly higher percentage of 

dynapenia when compared to patients in a more stable state of the disease, besides presenting 

a lower peripheral muscle strength. Furthermore, it can be observed that exacerbated patients 



 
 

presenting a handgrip strength of less than 12 kgf are more likely to present poor outcomes 

within 30 days post-exacerbation.  

 Keywords: COPD, muscle weakness and muscle strength  
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 
 
 

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é caracterizada como uma doença 

prevenível e tratável, tendo como principal comprometimento pulmonar a limitação do fluxo 

aéreo, não totalmente reversível. A limitação ao fluxo aéreo geralmente é progressiva, sendo 

resultado a uma resposta inflamatória anormal dos pulmões a partículas e/ou gases nocivos, 

tendo o tabagismo sua principal causa (CONSENSO BRASILEIRO DE DOENÇA 

PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 2004). 

A DPOC é uma das principais causas de internações hospitalares no Brasil 

(GRAUDENZ; GAZOTTO, 2014) e acomete uma grande proporção de idosos (BARNES et 

al., 2000). A história natural da DPOC é caracterizada por episódios de exacerbações, que são 

definidas como um aumento agudo dos sintomas respiratórios (dispneia, tosse/expectoração), 

excedendo a variação diária normal e que levam à necessidade de mudanças nas medicações 

regularmente em uso pelo paciente (FROMER; COOPER, 2008; PUHAN et al., 2012; 

GOLD, 2015), e/ou uso de recursos de saúde (MARCHIORI et al., 2010). Além disso, as 

exacerbações têm um impacto negativo na DPOC, com aumento nos números de internações, 

dos custos hospitalares para tratamento, acentuação da disfunção muscular periférica, piora 

dos sintomas, diminuição da função pulmonar e da qualidade de vida, além de um aumento da 

mortalidade (BURGE; WEDZICH, 2003). 

A disfunção muscular periférica causada pela DPOC, pode cursar com alterações 

funcionais, estruturais e bioenergéticas nos pacientes (DOURADO; GODOY, 2006; KIM et 

al., 2008). Dentre as alterações funcionais, pode ocorrer a diminuição de força e resistência 

muscular (principalmente nos membros inferiores), diminuição da força e resistência dos 

músculos respiratórios e diminuição da capacidade funcional relacionada a alterações de 

função muscular periférica e respiratória (DOURADO; GODOY, 2006; KIM et al., 2008).  

As alterações estruturais se mostram pela diminuição da massa muscular (vistos 

através de áreas de secção do transversal do braço e coxa), diminuição de fibras musculares 

do tipo I e tipo II, aumento do percentual de fibras do tipo II (redistribuição de fibras) e 

diminuição do número de contatos entre capilares e fibras musculares do tipo I e IIa 

(DOURADO; GODOY, 2006; KIM et al., 2008). Alterações bioenergéticas são resultado da 

diminuição da concentração de enzimas oxidativas, aumento ou manutenção de concentração 

das enzimas glicolíticas, diminuição da concentração e aumento do tempo para ressíntese de 

fosfocreatina muscular e aumento da produção de radicais livres (diminuição de 

antioxidantes) (DOURADO; GODOY, 2006). 



18 
 

Atualmente há relatos na literatura que a fraqueza muscular periférica nos pacientes 

com DPOC é relativamente maior quando comparados a pessoas do mesmo gênero e idade, 

além de apresentarem uma diminuição significativa na área se secção transversa do músculo 

quadríceps (KIM et al., 2008). Tais achados confirmam que as alterações musculares 

ocasionadas pela DPOC geram danos à estrutura muscular, podendo cursar com o 

aparecimento de diminuição de força muscular (KIM et al., 2008). 

A perda de força muscular devido ao agravamento de alguns fatores durante a 

exacerbação da DPOC, como a liberação de mediadores inflamatórios e aumento do estresse 

oxidativo, há uma indução da perda protéica, que acentua a disfunção muscular periférica 

(GAYAN-RAMIREZ; DECRAMER, 2013). Sendo que o desuso da musculatura periférica se 

acentua devido ao prolongado repouso no leito, acentuando assim a diminuição da força 

muscular periférica e desempenho muscular (CLARK; MANINI, 2012). 

A diminuição de força muscular periférica, vista pela força de preensão palmar, pode 

identificar a presença de dinapenia nos pacientes. A dinapenia é o termo definido por Clark e 

Mamini como a diminuição de força e potência muscular (dyna: poder, força/ penia: pobreza), 

que está associada à idade, porém sem correlação com doenças neurológicas e/ou musculares 

(CLARK; MANINI, 2008; 2012).  

Na dinapenia ocorrem adaptações na fisiologia da musculatura periférica de ordem 

celular, metabólica e neural, adaptações estas que podem causar diminuição de força muscular 

relacionadas a idade (CLARK; MANINI, 2012). Um possível contribuinte muscular da 

dinapenia é o comprometimento nos processos de acoplamento excitação-contração, evento 

biofísico responsável por converter sinais elétricos para a contração muscular. Na teoria, 

qualquer evento durante este percurso pode resultar em prejuízo desta função, resultando 

assim na diminuição de força por unidade de área do tecido, contribuindo para a dinapenia 

(RUSS; GRANDY, 2011). 

Devido ao agravamento de alguns fatores durante a exacerbação, como a liberação de 

mediadores inflamatórios e aumento do estresse oxidativo, há uma indução da perda protéica, 

que causa a disfunção muscular periférica (GAYAN-RAMIREZ; DECRAMER, 2013). Esta 

disfunção muscular periférica pode agravar-se facilitando o aparecimento de episódios de 

exacerbação (CAMP et al., 2013), sendo proporcional a gravidade da doença 

(CELLI; MACNEE, 2004), contribuindo para redução da atividade física e da sobrevida dos 

pacientes com DPOC (DOURADO et al., 2006).  

Atualmente, mesmo após inúmeros esforços na pesquisa, descobrir qual mecanismo 

responsável pela dinapenia e a melhor forma de avaliação ainda não foi totalmente elucidado 
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(LAURETANI et al., 2003). Uma medida utilizada pelos pesquisadores atualmente, é a 

equação de Lee et al. (2000) para quantificar o índice de massa muscular total, levando em 

conta dados como gênero, etnia, idade e IMC. Porém tal medida leva em consideração a 

quantidade de massa muscular de uma forma mais generalizada, e não a força muscular dos 

grupos musculares em geral. O que tem sido muito utilizado pelos pesquisadores para 

avaliação é o critério de Lauretani e colaboradores, que em 2003, realizaram um estudo em 

que foram avaliadas 1.030 pessoas, de ambos os sexos, com faixa etária de 20 a 102 anos, 

onde realizaram avaliações de força muscular (oito grupos musculares), capacidade funcional 

e exames de imagem (tomografia computadorizada). Através dos dados coletados, foi 

utilizada análises de regressão linear para traçar um valor de corte de força de preensão 

palmar para identificar a presença de dinapenia. Tal estudo chegou a um valor de corte de 

força de preensão palmar de 30 kgf para homens e 20 kgf para mulheres (LAURETANI et al., 

2003).  

Outro valor de corte utilizado é o de Batsis e colaboradores, que realizaram em estudo 

com mulheres obesas na pós-menopausa, com valor de corte para a dinapenia menores que 

28,56 kgf (BATSIS et al., 2015). 

A avaliação de força de preensão palmar é uma medida reprodutível e confiável, e de 

fácil aplicabilidade na prática clínica (LINO et al., 2016). Sabe-se que com o aumento da 

idade, a força de preensão palmar diminui progressivamente, e esta fraqueza denominada 

como dinapenia, prevê o risco de mortalidade, risco de quedas, deficiências e morbidade 

cardiovascular. Além de ser uma grande preocupação para os custos da saúde pública (LINO 

et al., 2016).  

Atualmente já esta bem estabelecido na literatura que os pacientes com DPOC sofrem 

com a diminuição de força muscular periférica, de forma multifatorial, englobando alterações 

musculares, neurológicas, nutricionais e em alguns casos hipoxêmicas. A gravidade da doença 

também está fortemente correlacionada com a piora da força muscular (MIRANDA et al., 

2011). 

Sabe-se que nos pacientes com DPOC, a presença de dinapenia é um fator importante 

na morbidade e mortalidade dos pacientes, independente do IMC (MARTINEZ et al., 2016).  

Por isso, a importância de se ter outros métodos de avaliação, além das que levam o IMC em 

consideração ou a quantidade de massa muscular se torna cada vez mais preciso. Na literatura 

ainda são escassos os dados sobre a relação da dinapenia com a DPOC, principalmente nos 

pacientes com exacerbação da doença.  
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A associação da dinapenia e incapacidade física foi verificada na população idosa por 

Cesari et al. (2009), e foi identificada uma correlação da dinapenia com a velocidade da 

marcha (CESARI et al., 2009), o que enfatiza os achados da metanálise realizada Clark e 

Manini (2012), em que 90% dos estudos apresentavam correlação da dinapenia com a 

incapacidade física vistas pelo TC6 em indivíduos idosos. Portanto em ambos os estudos, 

medidas de avaliação da massa muscular não tiveram correlação com a incapacidade, 

valorizando a necessidade de avaliação da dinapenia, e não somente da sarcopenia (CESARI 

et al., 2009; CLARK; MANINI, 2012). 

Xue et al. (2009) em um estudo longitudinal no qual foram avaliadas 307 mulheres 

idosas, em um período de nove anos, constataram associação da dinapenia com a mortalidade. 

Neste estudo, a força de preensão palmar e a força de extensão de joelho foram avaliadas por 

meio de dinamômetros, sendo possível concluir que monitorizar a taxa de diminuição de 

força, tanto de preensão palmar quanto de extensão de joelho pode permitir a identificação das 

mulheres com maior risco de vida, sem correlação com a massa muscular (XUE et al., 2009).  

Desta forma, o presente estudo teve como objetivos identificar a presença de dinapenia 

em pacientes com DPOC em fase de exacerbação e pós-exacerbação; avaliar a força muscular 

periférica 30 dias após a exacerbação e compará-la com a fase da exacerbação aguda e com 

um grupo de pacientes na fase estável da doença; além de verificar se a diminuição da força 

de preensão palmar pode predizer piora da qualidade de vida, novas exacerbações e óbito em 

um período de 30 dias pós-exacerbação. 

A hipótese deste estudo é de que pacientes com DPOC exacerbada apresentem uma 

maior prevalência de dinapenia na fase aguda da exacerbação e pós-exacerbação quando 

comparados a pacientes na fase estável da doença, e quanto pior o grau de dinapenia, pior será 

o prognóstico clínico do paciente na fase da exacerbação. 

O presente estudo foi intitulado “Identificação de dinapenia em pacientes com DPOC 

exacerbada e sua relevância no prognóstico clínico”. 
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3 INTRODUÇÃO 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença respiratória prevenível e 

tratável, caracterizada pela limitação do fluxo aéreo e/ou obstrução brônquica. A limitação do 

fluxo aéreo, a qual é normalmente progressiva e considerada como principal marcador da 

DPOC, está associada à destruição do parênquima pulmonar e a resposta inflamatória anormal 

dos pulmões a partículas ou gases nocivos (I CONSENSO BRASILEIRO DE DPOC, 2004). 

Além das repercussões pulmonares, a DPOC apresenta manifestações extra pulmonares, que 

incluem déficit nutricional e disfunção da musculatura periférica (DOURADO et al., 2006). 

Na história natural da DPOC ocorrem exacerbações da doença, que são caracterizadas 

por aumentos agudos dos sintomas respiratórios, como dispneia, tosse e expectoração; 

excedendo a sua normalidade e necessitando de mudanças medicamentosas para normalização 

dos sintomas (FROMER; COOPER, 2008; PUHAN et al., 2012; GOLD, 2015). As 

exacerbações, além de ocasionar um impacto negativo nos pacientes (aumento da disfunção 

muscular periférica, piora dos sintomas, função pulmonar diminuída e aumento da 

mortalidade) (BURGE; WEDZICH, 2003) acarretam aumento nos gastos com a saúde, sendo 

uma das principais causas de internação no Brasil (GRAUDENZ; GAZOTTO, 2014).  

Durante a exacerbação da DPOC o desuso da musculatura periférica se acentua devido 

ao repouso no leito, diminuindo ainda mais a força muscular periférica e desempenho 

muscular, caracterizado como dinapenia (CLARK; MANINI, 2012). A dinapenia é definida 

como a diminuição de força e potência muscular (dyna: poder, força/ penia: pobreza) que está 

associada a idade, porém sem correlação com doenças neurológicas e/ou musculares 

(CLARK; MANINI, 2008; 2012).  

O critério para caracterização da dinapenia tem sido estabelecido por alguns autores a 

partir de valores de corte da força de preensão palmar, sendo classificados como dinapênicos 

os homens com força de preensão palmar inferior a 30 Kgf e as mulheres inferior a 20 Kgf, 

conforme proposto por Lauretani et al. (2003).  

As consequências clínicas da dinapenia devem ser observadas e avaliadas, uma vez 

que estudos recentes realizados em idosos, tem apontado que a dinapenia está associada a um 

maior risco de incapacidade física, levando a um aumento na limitação para realização de 

atividades, e consequentemente, da mortalidade (CESARI et al., 2009; CLARK; MANINI, 

2012), como sugere os achados da metanálise vistos por Clark e Manini et al. (2012) onde 

verificou-se que 90% dos estudos apresentavam correlação da dinapenia com a incapacidade 

física vistas pelo TC6 em indivíduos idosos (CLARK; MANINI, 2012).  
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Outro estudo semelhante avaliou idosos de ambos os gêneros, observando correlação 

entre diminuição de força muscular periférica, visto através da força de preensão palmar e 

extensão de joelho, com a taxa de mortalidade. Além disso, também verificaram não haver 

correlação da massa muscular com a mortalidade (NEWMAN et al., 2006). 

 Apesar de estudos indicaram a importância da dinapenia no prognóstico clínico, a 

presença desta condição, em pacientes com DPOC exacerbada, bem como suas 

consequências, ainda foram pouco exploradas. 

Diante disto, o presente estudo teve como objetivos identificar a presença de dinapenia 

em pacientes com DPOC em fase de exacerbação e pós-exacerbação; avaliar a força muscular 

periférica 30 dias após a exacerbação e compará-la com a fase da exacerbação aguda e com 

um grupo de pacientes na fase estável da doença; além de verificar se a diminuição da força 

de preensão palmar pode predizer piora da qualidade de vida, novas exacerbações e óbito em 

um período de 30 dias pós-exacerbação. 

A hipótese do nosso estudo é que os pacientes com DPOC exacerbada apresentem 

dinapenia na fase aguda da exacerbação e pós-exacerbação quando comparados a pacientes na 

fase estável da doença, e quanto pior o grau de dinapenia, pior será o prognóstico clínico do 

paciente na fase da exacerbação. 

 

4 MÉTODOS 

 

Este estudo trata-se de um estudo observacional longitudinal com controle 

comparativo, o qual envolveu 40 pacientes com DPOC, sendo distribuídos de acordo com a 

situação clínica que se encontravam, ou seja, pacientes na fase exacerbada e estável da 

doença, que apresentassem os critérios de inclusão propostos. Os pacientes foram divididos 

em dois grupos: grupo exacerbado e grupo estável, sendo que no grupo exacerbado eram 

realizadas duas avaliações: pós exacerbação aguda e 30 dias após a exacerbação. Foi previsto 

a avaliação e acompanhamento de aproximadamente 30 pacientes, sendo 15 pacientes para 

cada grupo, tendo como cálculo amostral um estudo realizado por Pitta e colaboradores em 

2006, onde eram avaliados pacientes em fase de exacerbação aguda da doença. 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico clínico (para o 

grupo exacerbado) e espirométrico de DPOC (volume expiratório forçado no primeiro 

segundo (VEF1) /capacidade vital forçada (CVF)) <0,7 e VEF1<80% do previsto (GOLD, 

2015) (grupo estável e exacerbado follow-up), com gravidade de moderado a muito grave 

(para estadiamento da doença), com faixa etária acima dos 50 anos; que apresentaram 
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exacerbação da doença de acordo com a GOLD (2015), contatados dentro das 24-48 horas 

após início de tratamento medicamentoso para exacerbação, sendo incluídos no grupo DPOC 

exacerbado (GEx) e pacientes com DPOC na fase estável (GEst), sem exacerbações a pelo 

menos quatro meses para serem incluídos no grupo DPOC estável. Todos os pacientes 

estavam em respiração espontânea no momento da avaliação, em condições de compreender 

as avaliações; em tratamento clínico e medicamentoso otimizado, em uso de oxigenoterapia 

ou não. Os pacientes do GEx eram encaminhados dos consultórios médicos ou avaliados na 

internação hospitalar e os pacientes do GEst eram contatados via telefone. 

 Foram excluídos pacientes etilistas e/ou usuários de drogas que causam dependência 

química, pacientes em uso de ventilação mecânica invasiva e não invasiva (devido limitação 

para realização das avaliações), instabilidade hemodinâmica, presença de angina instável, 

história de infarto do miocárdio nos últimos seis meses, limitação de amplitude de movimento 

severa e pacientes que exacerbaram dentro do período de 30 dias após a primeira avaliação, 

pacientes que estivessem inseridos em um programa de reabilitação pulmonar e pacientes que 

apresentaram déficit cognitivo que não permita a compreensão das avaliações, sendo vista 

através do teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM).  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Instituição, parecer número 

1.604.153 (Apêndice II) e os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice III), atendendo à resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS). 

 

4.1 Procedimento Experimental 

 

 Todos os pacientes do grupo GEx foram avaliados dentro das primeiras 24-48 horas 

após terapia medicamentosa padrão para controle da exacerbação, em que eram dadas todas as 

orientações e possível avaliação após os 30 dias para formação do grupo GEx follow-up, caso 

ainda se encaixassem nos critérios. 

O GEx follow-up eram contatados 30 dias após o primeiro contato, onde repetiam todo 

o protocolo de avaliação no primeiro contato, e nesta fase adicionamos a espirometria, para 

fins de classificar a amostra estudada, onde o único critério de exclusão era o paciente ter 

apresentado uma nova exacerbação dentro dos 30 dias pós avaliação do primeiro contato. 

 O GEst realizou todas as avaliações em um único momento, de acordo com a 

disponibilidade do paciente, em ambiente ambulatorial.  
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 Todos os pacientes envolvidos nos três grupos, ou seja, distribuídos nas diferentes 

situações clínicas da doença foram submetidos a mesma avaliação abrangente, incluindo 

variáveis clínicas, funcionais e laboratoriais para a completa caracterização da amostra, bem 

como para investigação de possíveis fatores que podem influenciar nos desfechos do estudo, 

as avaliações eram realizadas tanto no ambiente hospitalar quanto em ambiente clínico, como 

ilustrado na figura 1. 

 

 

Figura 1 - Quadro do estudo.  
GEx: grupo exacerbado, GEx follow-up: grupo 30 dias após exacerbação da doença, GEst: grupo DPOC na 
fase estável, MEEM:Mini Exame do Estado Mental, mMRC: Modified Medical Research Council, , SGRQ: Sant 
George Respiratory Questionary, CAT: COPD Assessment Test, TC6: Teste de caminhada de 6 minutos.  
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4.1.1 Anamnese Inicial e Exame Físico 

 

A anamnese e o exame físico foram realizados no primeiro contato com o paciente, 

envolvendo uma coleta completa dos dados pessoais, além do histórico da doença, 

comorbidades, hábitos de vida, medicação, fatores de risco, exame físico (obtenção dos dados 

antropométricos, medida da pressão arterial, ausculta pulmonar e monitorização de saturação 

periférica de oxigênio e frequência cardíaca), e número de exacerbações do último ano. Os 

dados da história da moléstia atual também foram obtidos por meio do prontuário dos 

pacientes (Apêndice IV).  

 

4.1.2 Escala de Gravidade de Exacerbação (EGE) 

 

 Essa escala foi utilizada para classificar todos os pacientes do GEx em relação à 

gravidade da exacerbação, a qual pode ser leve (uso de antibióticos, sem necessidade de 

corticosteróides sistêmicos); moderada (uso de corticosteróides parenterais com uso ou não de 

antibióticos); grave (insuficiência respiratória tipo I, com hipoxemia, porém sem hipercapnia 

e acidose); muito grave (insuficiência respiratória tipo II, com hipoxemia e hipercapnia, 

porém sem acidose); risco de morte (insuficiência respiratória tipo II, com hipoxemia, 

hipercapnia e acidose) (BURGE; WEDZICH, 2003), conforme apresentada no Anexo I.  

 

4.1.3 Índice de Comorbidade de Charlson 

 

 Este índice permitiu verificar possíveis comorbidades que os pacientes podiam 

apresentar, sendo elas divididas em quatro pesos diferentes, e quanto maior o peso, pior é a 

comorbidade apresentada. Foi aplicado apenas no primeiro contato, para todos os grupos 

(LUCIF; ROCHA, 2004), sendo apresentada no Anexo II. 

 

4.1.4 Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

O MEEM trata-se de um exame neuropsicológico que foi aplicado para todos os 

pacientes para rastreamento da função cognitiva e, portanto, foi aplicado apenas no primeiro 

contato do GEx e GEst. É estruturado em 30 questões, pontuadas com 0 ou 1 ponto, 

agrupadas em sete categorias, com o objetivo de avaliar funções cognitivas especificas: 

orientação temporal (5 pontos), orientação espacial (5 pontos), retenção registro de três 
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palavras (3 pontos), atenção e cálculo (5 pontos), evocação das três palavras (3 pontos), 

linguagem (8 pontos), habilidade construtiva (1 ponto). A pontuação possível varia entre 0 e 

30 pontos, sendo que a pontuação mínima para a participação no estudo foi estabelecida em > 

20 pontos (FOLSTEIN et al., 1975), apresentado no Anexo III. 

 

4.1.5 Escala modificada do Medical Research Council (mMRC) 
 

A escala mMRC é amplamente utilizada por ter uma versão validada para a população 

brasileira e direcionada a pacientes com DPOC. Os pacientes foram questionados quanto ao 

grau de dispneia referida e escolheram apenas uma alternativa referente a esta sensação. A 

escala mMRC está dividida em cinco graus, caracterizando as diferentes atividades que levam 

à falta de ar, variando entre 0 a 4, sendo que maiores valores indicam pior capacidade física 

(KOVELIS et al., 2008), como demonstrada no Anexo IV. 

 

4.1.6 Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) 

 

O SGRQ foi aplicado em todas as avaliações e aborda os aspectos relacionados a três 

domínios: sintomas, atividade e impactos psicossociais que a doença respiratória inflige ao 

paciente (JONES; QUIRK; BAVEYSTOCK, 2000). Cada domínio tem uma pontuação 

máxima possível; os pontos de cada resposta foram somados e a pontuação total foi referida 

como percentual deste valor máximo. Valores acima de 4% refletem em uma diferença 

significativa naquele domínio ou na pontuação total (SOUSA et al., 2000), estando 

apresentado no Anexo V. 

 

4.1.7 COPD Assessment Test (CAT) 

 

O CAT teve como objetivo avaliar o impacto da DPOC no estado de saúde. É 

composto por oito itens, relacionados a tosse, secreção, aperto no peito, falta de ar ao subir 

rampa, limitações nas atividades diárias, confiança para sair de casa, sono, e energia, sendo 

que a pontuação varia de 0 a 5 pontos em cada item, totalizando no máximo 40 pontos 

(JONES et al., 2009). Foi utilizada a versão em português, validada para a população 

brasileira (DA SILVA et al., 2013). Menores pontuações correspondem a um baixo impacto 

da doença no estado de saúde e quanto menor a pontuação, menor o impacto da doença na 

vida dos pacientes (JONES et al., 2009), sendo demonstrado no Anexo VI. 
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4.1.8 Avaliação da Força Muscular Periférica  

 

A avaliação da força muscular periférica (Anexo VII) foi realizada para ambos os 

grupos em todas as ocasiões e para sua execução foi utilizado o dinamômetro hand-held 

(Microfet 2, Hoggan – Health Industries, West Jordan, UT, USA), que permitiu quantificar a 

força muscular isométrica em kilogramas força (Kgf). Foram avaliados quatro grupos 

musculares bilateralmente (extensores de joelho, abdutores de quadril, flexores de cotovelo e 

flexores de ombro), seguindo a ordem de avaliação citada, para manter máxima reserva 

energética durante as avaliações, com o dinamômetro posicionado perpendicularmente e 

diretamente ao membro e a aplicação de força foi de forma gradual durante quatro segundos, 

para permitir o máximo recrutamento das fibras musculares (O’SHEA; TAYLOR; PARATZ, 

2007). 

Para cada grupo muscular, o paciente foi posicionado corretamente e instruído a 

manter o membro na posição inicial contra resistência gradual aplicada pelo examinador e, 

após quatro segundos, foi aconselhado a relaxar a musculatura. O estímulo verbal foi dado 

durante toda a avaliação para melhor compreensão do paciente. Foram realizadas três medidas 

para cada grupo muscular, com intervalo de um minuto entre elas para um mesmo grupo 

muscular, e um intervalo de dois minutos para mudar de grupo muscular. Quando uma 

diferença maior que 10% entre a medida anterior foi detectada, mais medidas foram feitas até 

que esta diferença fosse menor que 10%, sendo no máximo cinco medidas toleradas ao dia 

(O’SHEA; TAYLOR; PARATZ, 2007). 

O posicionamento inicial para avaliação dos músculos extensores do joelho foi 

realizada com o paciente na posição sentada, com MMII livres, 90º de flexão de quadril e de 

joelhos, mãos apoiadas na maca, uma mão do avaliador foi posicionada sob a coxa, para 

ajudar a isolar o movimento. O dinamômetro foi posicionado na região anterior da tíbia, 

aproximadamente cinco cm acima do maléolo lateral, e a resistência foi aplicada na direção de 

flexão de joelho, com um auxílio de uma faixa não elástica para melhor captação dos dados 

(O’SHEA; TAYLOR; PARATZ, 2007; EISNER et al., 2008). Para analisar a porcentagem 

prevista de força para a musculatura de extensores de quadril, utilizamos a fórmula de Neder 

et al.(1999), sendo ela adequada para a população brasileira: −1,53 × idade + 133 × altura + 

0,75 × peso + 34,44 × gênero − 66,44 (NELLESSEN et al., 2015). 

A avaliação dos músculos abdutores do quadril foi realizada com o paciente deitado 

em decúbito lateral, com o lado a ser avaliado para cima, com um travesseiro e toalhas 

adicionais, se necessário, entre as pernas para manter o quadril com 10º de abdução em 
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relação a uma linha conectando as espinhas ilíacas ântero-superiores. Uma cinta não elástica 

foi fixada acima da crista ilíaca e presa firmemente ao redor da maca, para estabilização do 

tronco. O dinamômetro foi posicionado da região lateral da coxa, aproximadamente 5 cm 

acima da linha articular do joelho, fixado por cinta não elástica ao redor da maca (IRELAND 

et al., 2003). 

Para avaliação dos músculos flexores de cotovelo, os pacientes foram posicionados em 

decúbito dorsal, com ombros em posição neutra, 90º de flexão de cotovelo e supinação de 

antebraço. O ombro foi estabilizado pelo avaliador superiormente e a localização do 

dinamômetro foi próximo ao processo estilóide, na região anterior do antebraço, com 

resistência aplicada na direção de extensão do cotovelo (ANDREWS; THOMAS; 

BOHANNON, 1996). 

Na posição de teste para os músculos flexores de ombro, o paciente foi posicionado 

em decúbito dorsal, 90º de flexão de ombro, extensão de cotovelo, estabilização na região 

axilar, dinamômetro na região anterior do braço, próximo ao epicôndilo do úmero 

(ANDREWS; THOMAS; BOHANNON, 1996). 

Após a realização dos testes, foi feito a média das duas ultimas repetições para 

quantificar a força em Kgf, e após quantificar em Kgf, multiplicamos por 9,8 para transformar 

Kgf em Newtons (N). A primeira repetição foi feita apenas para familiarização com o teste. 

Para evitar efeitos de fadiga muscular, a avaliação foi alternada entre os membros dominante 

e não-dominante e o período de descanso entre as repetições foi de 60 segundos para o mesmo 

grupo muscular e 120 segundos para grupos musculares diferentes.  

Os valores foram expressos em valor absoluto e também em porcentagem do previsto 

(apenas na extensão de joelho), baseado nos valores de normalidade de acordo com estudo de 

Andrews et al. (1996).  

O teste de força de preensão manual (Anexo VIII) foi realizado para avaliar a força 

estática de preensão manual do indivíduo. Este teste foi realizado por meio do dinamômetro 

Jamar (Jackson, MI 49203 USA), quantificado em quilograma-força (kgf). Os pacientes 

permaneceram sentados, com cotovelo fletido a 90o e antebraço e punho em posição neutra, 

conforme padronização proposta pela American Society of Hand Therapists (ASHT) 

(ABDALLA; BRANDAO, 2005). Foram solicitadas três contrações voluntárias máximas com 

repouso de 30s entre elas e para a análise estatística foi considerada a média dos valores 

obtidos, sendo que as medidas não podiam variar mais de 5% entre elas, caso contrário foram 

feitas novas medidas, com no máximo cinco medidas ao dia por membro. As avaliações eram 

realizadas bilateralmente, porém para análise estatística utilizamos apenas os resultados do 
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membro dominante do paciente. Para avaliação da porcentagem prevista na força de preensão 

palmar, utilizamos a fórmula de NOVAES et al. (2009), específico para a população 

brasileira: FPM-Dkgf =39,996 - (0,382 x idadeanos) + (0,174 x pesokg) + (13,628 x 

sexo(homens=1;mulheres=0) 

 
4.1.9 Avaliação da dinapenia 

 

Para avaliar a dinapenia, utilizamos o critério de Lauretani et al. (2003), sendo 

avaliada a presença de dinapenia por meio da força de preensão palmar, geradas por um 

dinamômetro hand-held (Microfet 2, Hoggan – Health Industries, West Jordan, UT, USA). O 

valor de corte utilizado neste estudo como critério para determinação de dinapenia foi menor 

que 30 Kgf para homens e 20 Kgf para mulheres, de acordo com Lauretani et al.(2003), sendo 

que valores inferiores a estes foram considerados dinapênicos. (Anexo IX). 

 

4.1.10 Teste da caminhada de seis minutos (TC6)  

 

Todos os pacientes realizaram o teste de caminhada de seis minutos (TC6) seguindo as 

recomendações da American Thoracic Society (ATS), em área apropriada, sendo realizado 

entre 48 e 72 horas no grupo GEx, e no mesmo dia da avaliação, para os outros grupos 

(HOLLAND et al., 2014). Além da distância percorrida, foram obtidas medidas da saturação 

periférica de oxigênio utilizando oxímetro de pulso, frequência cardíaca monitorada por meio 

de um frequencimetro (Polar) durante todo o teste, bem como sintomas de dispneia e fadiga 

pela escala de Borg Modificada (CR10) e pressão arterial antes e após o término do teste 

(HOLLAND et al., 2014). Caso o paciente não conseguisse concluir o teste, os motivos de 

interrupção eram anotados (Anexo X). 

 

4.1.11  Critério para classificação de desfechos ruins na fase de pós-exacerbação da DPOC 

 

Para classificação dos pacientes que apresentaram desfechos ruins nos 30 dias após a 

exacerbação, consideramos três critérios como piora clínica: piora da qualidade de vida, vista 

através do questionário de SGRQ (aumento maior que 4 pontos), ocorrência de exacerbações 

durante o período de 30 dias e óbito durante o período de 30 dias após a exacerbação.  
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4.1.12 Avaliação da Função Pulmonar  

 
 A espirometria pré e pós broncodilatador foi realizada por operadores treinados em 

espirômetro portátil (CPFS/S Med Grafhs- St. Paul, Minnesota USA). Foram utilizadas 

técnicas convencionais de acordo com as recomendações técnicas da Sociedade Brasileira de 

Pneumologia e Tisiologia (2002) como critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade. Pelo 

menos três manobras de capacidade vital lentas e rápidas, aceitáveis e reprodutíveis foram 

realizadas. (GOLD, 2015). Apenas para fins de caracterização da amostra, as espirometrias 

foram realizadas 30 dias após a exacerbação, como recomendado pela ATS/ERS (2014), no 

GEx follow-up, enquanto o GEst foi realizada juntamente com as outras avaliações. 

 

4.2 Análise dos Dados 

 
 Os dados foram analisados pelo programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 17.0 para Windows. A distribuição dos dados foi verificada por meio do teste 

de Shapiro-Wilk. As variáveis com distribuição normal foram expressas em média ± desvio 

padrão, enquanto as variáveis com distribuição não normal foram apresentadas em mediana 

(intervalo interquartílico 25-75%). Os dados categóricos foram expressos em porcentagem de 

ocorrência em relação ao total de pacientes no grupo.  

 Para comparação intragrupo foi utilizado o test t pareado para as variáveis 

paramétricas e Wilcoxon para amostras não-paramétricas, e para análise intergrupos foi 

utilizado o teste t de Student para amostras paramétricas e Mann-Whitney U para amostras 

não-paramétricas.  

 Com a finalidade de encontrar um valor de força de preensão palmar que pudesse 

predizer desfechos ruins na recuperação pós exacerbação da DPOC, foi traçada uma curva 

ROC (MARTINEZ et al., 2003). Como desfecho ruim foi considerado quando os pacientes 

apresentavam uma das seguintes condições: (1) piora na qualidade de vida verificado pela 

pontuação >4 pontos na escala SGRQ; (2) ocorrência de exacerbação dentro do período de 30 

dias após a exacerbação; (3) ocorrência de óbito dentro do período de 30 dias após a 

exacerbação. Foram considerados valores menores que 0,7 para uma área de baixo valor, de 

0,7 a 0,9 para uma área de médio valor e valores acima de 0,9 uma área com alto valor de 

acurácia (MARTINEZ et al., 2003). Para todas as análises considerou-se um valor de 

significância p<0,05. 
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5 RESULTADOS 

 
Trinta pacientes atenderam aos critérios de inclusão para o GEx, entretanto nove 

foram excluídos: cinco tiveram alta antes das 24 horas do início da medicação, dois 

apresentavam limitação física que impediam a realização das avaliações e dois pacientes 

foram transferidos para a UTI, necessitando de ventilação mecânica invasiva; totalizando uma 

amostra de 21 pacientes elegíveis no GEx. No follow-up do GEx (GEx follow-up), dos 21 

pacientes iniciais, dois pacientes foram a óbito, três pacientes exacerbaram em menos de 30 

dias, e dois se recusaram a realizar as avaliações, totalizando 14 pacientes na avaliação do 

trigésimo dia. No GEst foram incluídos 24 pacientes, porém três se recusaram a realizar as 

avaliações e dois não compareceram, restando assim 19 pacientes, como demonstrado no 

fluxograma (Figura 2). 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2 - Fluxograma dos pacientes que participaram do estudo. 

 

 

Na tabela 1 temos a caracterização da amostra, com dados antropométricos e 

espirométricos, aplicação dos questionários e capacidade funcional avaliada pelo TC6. 

GEx 

(n= 30) 

GEst  

(n= 24) 

GEx 

21 pacientes elegíveis 

Excluídos: 
- 5 receberam alta 
- 2 limitação física 
- 2 transferidos para UTI 

GEx FOLLOW-UP 

14 pacientes 

30 dias após 

Excluídos: 
- 2 óbito 
- 3 exacerbaram 
- 2 recusaram 

Excluídos: 
- 3 recusaram 
- 2 não compareceram 

GEst  

19 pacientes elegíveis 
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Comparados os grupos GEx e GEx follow-up, foram identificadas diferenças entre os grupos 

na porcentagem de distância percorrida no TC6 (p=0,01) e na escala mMRC Dispneia 

(p=0,02). Comparados os grupos GEx follow-up e GEst, foram encontradas diferenças na 

porcentagem do previsto no VEF1 (p=0,02), na distância em metros percorrida no TC6 

(p=0,001) e na porcentagem da distância percorrida no TC6 (p=0,007), na escala de mMRC 

Dispneia (p=0,02), no CAT (p=0,01) e no SGQR (p<0,001). 

 

Tabela 1- Caracterização dos pacientes com DPOC incluídos no estudo.  
 GEx 

(n=21) 

GEx Follow-up 

(n=14) 

GEst 

(n=19) 

Gênero (H/M) 13(62)/8(38) 10(72)/4(28) 14(74)/5(26) 

Idade (anos) 69,3±8,8 67,3±8,9 66,6±6,3 

Altura (m) 1,62±0,10 1,65±0,09 1,66±0,05 

Peso (kg) 66,0±18,1 67,4±16,2 69,0±10,5 

IMC (kg/m²) 24,9±6,2 24,4±6,2 25,0±3,5 

VEF1 (% do previsto) --- 34,3(23,5 -78,5) † 57,5(40,2-68,5) † 

VEF1/CVF (%) --- 46,6±16,3 50,9±7,6 

EGE 35,5% Leve 

24% Moderado 

33,5% Severa 

9% Muito Severa 

--- --- 

Índice de Charlson 1(1-4) 1(1-3) 1(1-2) 

Carga Tabágica 

(maços/ano) 

53,8±9,7 50,6±9,2 48,4±6,7 

DP TC6 (m) 76(45-382) 249(30-360) † 404,5(132-660) † 

DP TC6(%) 14,2(5,2-68) * 48,3(5-64) *† 69,6(23,2-105,1) † 

mMRC Dispneia  2(1-3)* 2(0-3)*† 1(0-3)† 

CAT  22,8±7,8 20±7,9 † 12,6±6,6 † 

SGRQ  42,9±15,4 38,7±12,8† 22,5±10,4† 

Valores expressos em média±desvio padrão para valores paramétricos ou mediana (intervalo 
interquartílico) para valores não paramétricos. Legenda: H= homem; M= mulher; IMC= índice de massa 
corpórea; VEF1= volume expiratório forçado no primeiro segundo; VEF1/CVF: razão do volume 
expiratório forçado no primeiro segundo sobre a capacidade vital forçada; EGE: Escala de gravidade da 
exacerbação; DP TC6= distância percorrida no Teste de Caminhada de Seis Minutos; mMRC: Escala de 
dispneia Medical Research Council modificada; CAT: COPD Assessment test, SGRQ: Questionário do 
Hospital Saint George na Doença Respiratória,*p-valor≤0,05 comparando o GEx com GEx follow-up; †p-
valor≤0,05 comparando o GEx follow-up com o GEst. 
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A dinapenia foi identificada em 19 dos 21 pacientes do GEx (95%), sendo que apenas 

um homem e uma mulher não apresentaram dinapenia. No GEx follow-up, a dinapenia foi 

identificada em 12 dos 14 pacientes (86%), sendo que apenas um homem e uma mulher não 

apresentaram.  

No GEst, a proporção de dinapênicos foi menor quando comparado aos dois grupos 

anteriores, sendo identificada somente em 9 dos 19 pacientes (47%), sendo que sete homens e 

três mulheres não apresentaram dinapenia, conforme ilustrado na figura 3.  

 

 

0 10 20 30 40

Homens

Mulheres

GEst

GEx follow-up

GEx

 

Figura 3 – Média dos valores de força de preensão palmar e valores de corte de dinapenia de 

acordo com o gênero dos pacientes do GEst; GEx follow-up e GEx. 

 

Como demonstrado na figura 3, a média do GEst estava acima dos valores de corte 

para a dinapenia, contrastando com as médias dos valores nos grupos GEx e GEx follow-up.  

Em relação à força muscular periférica, não foram observadas diferenças significativas 

entre os grupos GEx e GEx follow-up (Tabela 2). Entretanto, foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos GEx follow-up com GEst, na força de extensão de joelho 

(p=0,003), na porcentagem do previsto da extensão de joelho (p=0,013), força de flexão de 

cotovelo (p=0,045), força de flexão de ombro (p=0,026), força de preensão palmar (p=0,004), 

porcentagem do previsto de força de preensão palmar (p=0,011) como demonstrado na tabela 

2. Verificamos que os valores em relação ao percentual do previsto para força de quadríceps 

ficaram abaixo de 50% para o grupo GEx e GEx follow-up, sendo que o grupo GEst atingiu 

um percentual de 72%. Além disso, na porcentagem de preensão manual, os pacientes do GEx 

e GEx follow-p ficaram abaixo de 66% e o GEst ficou acima de 85%. 
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Tabela 2- Comparação da força muscular periférica entre o GEx com GEx Follow-up e deste     
com o GEst.  

 
GEx 

GEx 
Follow-up 

p 
valor 

GEx 

Follow-up 
GEst 

p 
valor 

Extensão de Joelho (N) 167,1±51,8 165±43,6 0,93 165±43,6 235, 6±82,8 0,003† 

% do Previsto na 
Extensão de Joelho (N) 

49,5±19,5 49,7±14,6 0,71 49,7±14,6 72±24,8 0,013† 

Abdução de quadril (N) 121,1±58,6 146,6±35,4 0,21 146,6±35,4 168,1±59 0,0,24 

Flexão de cotovelo (N) 96,6±30,8 114±14,6 0,70 114±14,6 133, 2±32,4 0,045† 

Flexão de Ombro (N) 66,6±23,5 82,2±25,1 0,72 82,2±25,1 108,8±36,9 0,026† 

Preensão Palmar (Kgf) 19,1±13,7 23±15,6 0,27 23±15,6 32, 1±18,2 0,004† 

% do Previsto da 
Preensão Palmar (Kgf) 

56,9±35 65,1±38,7 0,19 65,1±38,7 85,8±38,2 0,011† 

Legenda: %: porcentagem, N: Newton, Kgf: kilograma-força,. Valores de % do previsto na EJ vistas através da fórmula 
de predição de força de quadríceps criadas por Neder et al. (NELLESSEN et al., 2015) e força de preensão palmar 
através da fórmula de Novaes et al. (2009). *p-valor≤0,05 comparando o GEx com GEx follow-up; †p valor≤0,05 
comparando o GEx follow-up com o GEst. 

 

 

Analisando os desfechos ruins caracterizados para esta pesquisa, selecionamos três 

variáveis: uma nova exacerbação, uma queda na qualidade de vida e óbito dentro do período 

de 30 dias. Nos nossos resultados, encontramos os seguintes dados: três pacientes 

exacerbaram, quatro pacientes tiveram uma piora na qualidade de vida e dois pacientes foram 

a óbito, através destes dados iniciamos as análises. 

Para a análise de predição de desfechos ruins, realizamos a análise da curva roc para 

avaliar as medidas de força muscular periférica em predizer os desfechos ruins 30 dias após a 

exacerbação, obtivemos uma área de 0,94% para força de preensão palmar. Este valor de área 

indica uma alta acurácia neste teste. Então, determinamos como ponto de corte o valor de 12 

kgf, com uma sensibilidade de 100% e uma especificidade de 97%, para predizer desfechos 

ruins, como demonstrados na figura 4. 

As outras variáveis analisadas de força muscular periférica tenderam ao aleatório, não 

conseguindo predizer desfechos ruins nesta situação.  
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Figura 4- Valor de corte da 
força de preensão palmar em predizer desfechos ruins em pacientes com DPOC 
exacerbada 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 DISCUSSÃO 
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Os principais achados do estudo foram: (1) presença de dinapenia em 95% dos 

pacientes com DPOC exacerbada, e nos pacientes reavaliados no follow-up, sendo que 86% 

continuaram apresentando dinapenia. Isso diferiu dos resultados encontrados nos pacientes 

com DPOC estáveis, em que apenas 47% deles apresentaram dinapenia; (2) nas avaliações da 

força da musculatura periférica não houve diferença significativa entre os grupos GEx e GEx 

follow-up. Entretanto quando comparados os grupos GEx follow-up e GEst, verificou-se 

diferença em todos grupos musculares avaliados, exceto na abdução de quadril.  (3). Além 

disso, verificou-se que a força de preensão palmar com valor de corte ≤14 Kgf, pode ser um 

importante preditor de evolução da doença nos primeiros 30 dias da exacerbação. 

A média do GEst estava acima dos valores de corte para a dinapenia, contrastando 

com as médias dos valores nos grupos GEx e GEx follow-up. Houve um aumento de força de 

preensão palmar de 13% entre os homens do GEx follow-up quando comparados ao GEx; e 

um aumento de 25% entre as mulheres do GEx follow-up quando comparados com o GEx. 

Em porcentagem, todos os grupos apresentaram dinapenia, porém com proporções maiores 

nos grupos GEx e GEx follow-up. 

Sabe-se que a força de preensão palmar é um bom indicador de força muscular global 

em pacientes com DPOC estáveis (MARINO et al., 2010) e um forte preditor de limitações 

funcionais (BARBAT-ARTIGAS, 2012). Marino e colaboradores avaliaram 63 pacientes 

inseridos em um programa de reabilitação pulmonar, em um estudo longitudinal e 

prospectivo, afim determinar preditores de exacerbação, isoladamente ou com interação, ao 

longo de seis meses. Como resultados, apenas a distância no TC6 foi significante, com 

interação de IMC e índice de massa de massa magra (MARINO et al., 2010). Burtin e 

colaboradores (2015) avaliaram  pacientes com DPOC estáveis (idade=67 anos, VEF1=53% 

do previsto, IMC=27 kg/m2 e mMRC=2) e identificaram que a força de preensão palmar 

fornece informações sobre o prognóstico da doença bem como desempenha um papel 

importante na avaliação multidimensional destes pacientes, o que nos ressalta a importância 

da avaliação da dinapenia nestes pacientes. 

No presente estudo, a força de preensão palmar foi o método adotado para 

identificação da presença de dinapenia. Um estudo realizado para avaliar a prevalência de 

dinapenia em idosos saudáveis (MARTIN et al., 2012), identificou que a média de força de 

preensão palmar dos homens e mulheres (34,5 kgf/ 22 kgf) varia de acordo com o IMC que 

eles se encontram (MARTIN et al., 2012), estudo similar ao de Bouchard e Janssen, onde foi 

visto que pacientes obesos, que apresentavam dinapenia, tinham uma função física pior dos 

que apresentavam obesidade isolada (BOUCHARD; JANSSEN, 2010).  
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Silvia e colaboradores utilizaram o mesmo método para avaliar declínio muscular em 

idosos saudáveis (SILVIA et al., 2014). Sendo assim, podemos identificar que a presença de 

comorbidades, no caso a DPOC, pode gerar uma diminuição da força de preensão palmar, 

sendo mais severa no período de exacerbação aguda, podendo perdurar até 30 dias após a 

exacerbação, como mostrado nos resultados do presente estudo. Achados estes similares ao 

estudo de Morschel e colaboradores (2012), que avaliaram a força de preensão palmar em 

pacientes com DPOC em fase estável da doença, onde foi identificada uma diminuição de 

força na amostra avaliada (21,2±12,6 kgf) (MORSCHEL et al., 2012).  

É importante considerar que o valor de corte menor que 30 Kgf para homens e 20 Kgf 

para mulheres adotado por Lauretanni et al. (2003) para definir se há a presença de dinapenia 

pode não ter sido o mais indicado para a população estudada, visto que são valores altos para 

pacientes com DPOC exacerbado, porém, a falta de um valor de corte específico para esta 

população nos fez utilizar valores de corte já estabelecidos na literatura para a população 

idosa, fator este que pode ter influenciado de forma negativa nas análises. 

 Por outro lado, identificamos também no presente estudo que apenas os pacientes do 

GEst atingiram valores de força de preensão palmar acima de 70% do previsto, considerados 

como força muscular preservada, o que vem somar os achados pelo valor de corte utilizado.  

A importância na identificação da dinapenia foi citada por Manini e Clark em 2012, 

onde destacou a classificação desta para predizer a gravidade dos pacientes avaliados, o que 

só vem confirmar a importância de ser identificada nos pacientes com DPOC, principalmente 

na fase aguda da exacerbação da doença, possibilitando que o tratamento e o cuidado fiquem 

redobrados nos pacientes que apresentarem dinapenia, já que é uma avaliação simples, rápida 

e de fácil aplicabilidade, tanto em ambiente hospitalar quanto ambulatorial (CLARK; 

MANINI, 2012). 

Um outro estudo, realizado por Studenski et al. (2014) adotou um valor de corte 

diferente para identificar a presença de dinapenia em população idosa da região, 

estabelecendo valores de corte <26 kgf para homens e <16 kgf para mulheres quanto a força 

de preensão palmar. Uma justificativa sobre tantos pacientes apresentarem dinapenia pode ser 

dada pelo fato do valor de corte do presente estudo ser maior que o apresentado pelo estudo 

de Studenski et al. (2014), porém não realizamos análises com os valores de corte 

apresentados por estes autores, com isso não podemos afirmar que o resultado seria diferente. 

Valores baixos de força de preensão palmar (<21 kgf para homens e <15,5 kgf para 

mulheres vistos através de regressão linear) foram associados a maiores chances do paciente 

desenvolver ansiedade, tabagismo persistente e incidência de doenças crônicas, dentre elas a 
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DPOC (AMARAL et al., 2015), sendo um importante dado para avaliarmos também em 

pacientes aparentemente saudáveis, já que o declínio da força de preensão palmar pode estar 

associada também ao aparecimento de comorbidades associadas nos pacientes que já 

apresentem DPOC como doença de base. 

Está bem estabelecido na literatura que vários mecanismos contribuem para que a 

disfunção da musculatura periférica aconteça na DPOC, como descondicionamento físico pelo 

desuso, citocinas pró inflamatórias, diminuição de hormônios anabólicos, hipoxemia e/ou 

hipercapnia, desnutrição e uso prolongado de corticóides (DOURADO, 2006; LAIZO, 2009). 

Fatores estes agravados durante a exacerbação aguda, já que o paciente devido a sua condição 

clínica piora os fatores e mecanismos desencadeantes da disfunção periférica, podendo assim 

não voltar aos valores de normalidade após 30 dias da exacerbação. Vale salientar que ainda  

são escassos os estudos sobre a comparação de pacientes antes e após a exacerbação, para que 

resultados, como este, sejam confirmados. 

 Em relação a força muscular periférica de MMII verificou-se no presente estudo que a 

força de quadríceps foi diferente entre os grupos GEx e GEx follow-up quando comparados 

ao GEst. Também foi verificado menor porcentagem do valor previsto na força de quadríceps 

nos grupos GEx e GEx follow-up, onde apresentaram valores menores que 50%. No grupo 

GEst, os pacientes se mantiveram acima dos 70% do valor previsto, ou seja, apenas o grupo 

GEst ficou acima do valor de corte definido para fraqueza muscular. 

 A força de quadríceps vem sendo amplamente estudada nos pacientes com DPOC, 

visto que quando comparados a pacientes saudáveis, há diminuição de força de quadríceps de 

20 a 30% (KIM et al., 2008). Hopkinson e colaboradores também comprovaram em seus 

estudos que a média de força muscular de quadríceps em pacientes com DPOC é 21,5% 

menor quando comparados a indivíduos saudáveis (HOPKINSHON et al., 2004). Estudos 

também apontam que a fraqueza muscular de quadríceps é um preditor da diminuição da 

capacidade máxima ao exercício nestes pacientes (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 

2011). 

Allaire e colaboradores (2004), também identificaram uma menor resistência 

isométrica nos pacientes com DPOC, através da atividade elétrica de quadríceps quando 

comparados a idosos saudáveis, sugerindo assim que pacientes com DPOC apresentam menor 

força muscular quando comparados a idosos saudáveis (ALLAIRE et al., 2004). O que sugere 

nos achados do presente estudo, que além dos pacientes com DPOC apresentarem uma 

diminuição de força muscular de quadríceps, essa diminuição pode ser agravada no processo 

de exacerbação. 



42 
 

Em um estudo avaliando força muscular periférica no período de exacerbação e pós 

exacerbação, pode-se observar que a força muscular de quadríceps retorna aos valores de 

normalidade após 90 dias da exacerbação (POLKEY, 2003), o que pode justificar os achados 

do presente estudo, mesmo sendo uma amostra não pareada, sugere que pacientes estáveis a 

no mínimo 3 meses, tem uma maior força muscular de quadríceps quando comparados a um 

período menor de estabilidade da doença.  

 Quanto a avaliação de força muscular de MMSS no presente estudo, não houve 

diferença entre força muscular de MMSS entre os grupos GEx e GEx follow-up. Verificamos 

que tanto a força de flexão de cotovelo quanto flexão de ombro apresentaram diferenças 

significativas do grupo GEx follow-up com o GEst. Esta diferença pode estar relacionada a 

fatores individuais, ao declínio que a musculatura sofre durante a exacerbação, a gravidade da 

doença, ao estado nutricional de cada indivíduo, ou seja, podendo ser justificada por razões 

multifatoriais. Entretanto são escassos os estudos que abordem a avaliação de MMSS de 

pacientes com DPOC durante a exacerbação da doença (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 

2011). 

Outro possível mecanismo que pode explicar tal diferença, é que os pacientes com 

DPOC estáveis preservam relativamente às AVD realizadas com MMSS, mas reduzem as 

atividades com MMII, adotando um estilo de vida mais sedentário a fim de minimizar a 

dispneia (MIRANDA; MALAGUTI; CORSO, 2011).  

Considerando a presença de dinapenia verificada pela redução da força muscular 

periférica nos pacientes com DPOC exacerbada e pós-exacerbação avaliados no presente 

estudo, fica evidente a importância de estudarmos qual o impacto desta redução de força no 

prognóstico destes pacientes. Contudo, a associação entre a dinapenia e a exacerbação da 

doença ainda foi pouco estudada e não há relatos na literatura sobre esta possível 

probabilidade. Um recente estudo, avaliando a força muscular periférica, através de 

dinamometria de punho e de quadríceps, comparando a fase aguda da exacerbação e 30 dias 

após a exacerbação, concluíram que a força muscular de quadríceps diminuiu 

significativamente após 30 dias da exacerbação (p=0,038), enquanto a força de preensão 

palmar aumentou significativamente neste período (p=0,002) (TORRES-SÁ NCHEZ et al., 

2017). Dados estes não encontrados no presente estudo. 

Alguns achados do presente estudo mostraram que no período de exacerbação e pós 

exacerbação os pacientes com DPOC apresentaram redução da força muscular periférica e 

capacidade funcional podendo acarretar em prejuízos no prognóstico do quadro clinico.  
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Sendo assim cabe destacar que um importante achado do nosso estudo foi que quando a força 

de preensão palmar está abaixo de um valor de corte ≤ 14 Kgf, mostrou ser um importante 

preditor de risco de novas exacerbações e mortalidade destes pacientes nos primeiros 30 dias 

da exacerbação. Entretanto, devido ao pequeno número de pacientes avaliados, nossos 

resultados ainda são precoces, necessitando assim de mais estudos com número maior de 

pacientes para que estes achados sejam confirmados. 

 

Limitações do estudo 

As limitações encontradas no presente estudo foram: (1) dificuldade dos pacientes em 

realizar todas as avaliações propostas, principalmente na realização do TC6 (2) número de 

pacientes hospitalizados, pois de acordo com a evolução clinica destes pacientes, recebiam 

alta precocemente do hospital, interferindo no número total de pacientes (3) adesão dos 

pacientes pós exacerbação em realizar a segunda parte da avaliação (follow-up). 

 

7 CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que os pacientes em exacerbação aguda e pós-exacerbação apresentaram 

dinapenia, e esta foi em maior porcentagem quando comparados a pacientes com DPOC na 

fase estável. Os pacientes em fase aguda da exacerbação apresentaram valores menores de 

preensão palmar quando comparados a ele mesmo em um período de 30 dias pós-

exacerbação. E após 30 dias de exacerbação os valores de força muscular não se assemelham 

à valores de pacientes com DPOC na fase estável da doença. Conclui-se também, que os 

pacientes com DPOC exacerbada que apresentaram valores de força de preensão palmar 

menor ou igual a 14 Kgf, tiveram mais chances de apresentarem desfechos ruins dentro dos 

30 dias após a exacerbação. 
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Apêndice III 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO CARLOS 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

Departamento de Fisioterapia 

Laboratório de Espirometria e Fisioterapia Respiratória 

TEL: (016) 3351-8343. São Carlos – SP 
 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Identificação de Dinapenia em 

Pacientes com DPOC exacerbada e sua relevância no prognóstico clínico”. 

 Aluna responsável: Fernanda Cristina de Sousa. Orientador: Profa. Dra. Valéria Amorim 

Pires Di Lorenzo.  Co-orientador: Profa. Dra. Kamilla Tays Marrara Marmorato. 

Objetivos do estudo: Identificar a presença de dinapenia em pacientes com DPOC em fase 

de exacerbação e pós-exacerbação; avaliar a força muscular periférica 30 dias após a 

exacerbação e compará-la com a exacerbação aguda e um outro grupo de pacientes com a fase 

estável da doença e verificar se a diminuição da força de preensão palmar poderia predizer  

piora da qualidade de vida, novas exacerbações e óbito em um período de 30 dias pós 

exacerbação. 

Explicação do procedimento: 

Estou ciente de que o estudo constará do preenchimento de uma ficha de avaliação, 

contendo informações sobre a presença de doença, fatores de risco e do questionário sobre a 

atividade física. Os questionários serão respondidos em forma de entrevista direcionada.  

Participando deste estudo, estarei contribuindo para novas descobertas sobre a 

qualidade muscular, tanto de membros superiores quanto de membros inferiores, no período 

de exacerbação e pós exacerbação. Todas as informações obtidas neste estudo, bem como 

fotos e vídeos realizando os testes, serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por 

pessoas leigas sem a minha autorização oficial. Estas informações só poderão ser utilizadas 

para fins estatísticos, científicos ou didáticos, desde que fique resguardada a minha 

privacidade. 

Li e entendi as informações precedentes, bem como, eu e os responsáveis pelo projeto 

já discutimos todos os riscos e benefícios decorrentes, sendo que os procedimentos 

executados durante o estudo não evidenciam riscos aos voluntários. Esclarecemos ainda que 

todos os testes serão monitorizados devidamente acompanhados com medidas de Oximetria 

de Pulso, Ausculta Pulmonar, Frequência Cardíaca e Pressão Arterial, por fisioterapeutas 
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especializados. Qualquer sinal ou sintoma que por ventura possa representar possíveis riscos, 

os testes e os procedimentos serão imediatamente interrompidos impedindo, com segurança, o 

surgimento de intercorrências prejudiciais a saúde do voluntário. 

 Dúvidas futuras que possam vir a ocorrer poderão ser prontamente esclarecidas, bem 

como o acompanhamento dos resultados obtidos durante a coleta dos dados. Estou ciente 

também que poderei desistir de participar do projeto a qualquer momento, mediante aviso 

prévio ao pesquisador e sem qualquer tipo de ônus a minha pessoa.  

Declaro que estou de acordo com a minha participação no estudo de livre e espontânea 

vontade e entendo a relevância dele. Julgo que é meu direito manter uma cópia deste 

consentimento. 

O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa da 

Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - 

Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. Fone (16) 3351-8110. 

Endereço eletrônico: cephumanos@power.ufscar.br 

Estando de acordo 

eu,................................................................................................................ portador (a) do RG 

nº ............................................., residente à................................................ 

...................................................................................nº ............... 

bairro:........................................., na cidade de ........................................., 

telefone:..............................,  autorizo a minha participação na pesquisa “Identificação de 

Dinapenia em Pacientes com DPOC exacerbada e sua relevância no prognóstico clínico ” 

Para questões relacionadas a este estudo, contate: Fernanda C. Sousa: fone (16) 99108-

6905 ou e-mail: fercrisousa@hotmail.com  

Valéria Amorim Pires Di Lorenzo: fone (16) 3351-8343 ou e-mail: vallorenzo@ufscar.br  

São Carlos         de                     de  

_________________________  ___________________________________ 

      Assinatura do participante                                         Nome por extenso 

 

____________________________  ___________________________________          

Assinatura do pesquisador              Nome por extenso 
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Apêndice IV 
                                                           Universidade Federal de São Carlos 

Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar 
 
Data: ___/___/___        Data internação: ___/___/___                             Data de alta: 
___/___/___   
Início __:___ 
Término __:___ 

 
FICHA DE AVALIAÇÃO – 1° CONTATO  

 
 PRIMEIRA AVALIAÇÃO (24-48 HORAS TERAPIA MEDICAMENTOSA)  
  
DADOS PESSOAIS 

 
Nome: _____________________________________________________________________ 
Quarto/leito__________________________________Identificação:_______________________ 
Endereço: ____________________________________________________________________ 
Cidade: ___________ Telefone: (     )_______-_________ Celular: (     )_______-____________  
Data de 
Nascimento:_____/_____/_____Idade:_____Sexo:____Raça:_____Profissão:___________Escolari
dade: ____________________________ 
 
ANAMNESE: 
Diagnóstico 
Clínico..................................................................................................................................... 
Médico:............................................................................................................................................. 
QP:........................................................................................................................................... 
HP:.................................................................................................................................................... 
 
HMA (quando e como começaram os sintomas da exacerbação): 
........................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................  
...........................................................................................................................................................
  

9.1.1.1.1 História de intervenção prévia 
Já foi internado? S (  ) N (  ) – Quantas vezes? _________________ Data da última 
internação? _______ 
Qual o motivo da 
internação:_____________________________________________________________ 
Realiza fisioterapia de rotina?  S (  ) N (  ) Número de exacerbações no ultimo ano:           

Pratica alguma atividade física? S (  ) N (  ) Qual? ______________ Quantas vezes? ___________ 
Desde quando?_________ 
Circunferência da panturrilha:........... D/............E 
 
 
Medicamentos de Rotina (utilizados em casa): 
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Nome Dosagem Frequência 

   

   

   
   

   
   
   

   

 
Fatores de Risco: Diabetes (  ) HA (  ) Obesidade (   ) Stress (   ) Dislipidemias (   ) Insuficiência 
renal (   ) História de AVC (   ) Hipertensão pulmonar (   )   Doença vascular periférica (  ) IAM nos 
últimos 6 meses (   ) Disfunção Tireoidiana (    )  Outros (     )................. 
Score Mini mental:........... Está apto para participar da pesquisa? (    ) Sim (   ) Não~ 
 
Limitações de ADM que impossibilite as avaliações: 
 (    ) Sim, qual?.................................................... (     )Não  
Fumante: (     ) Sim  (     ) Não 
Se sim: Quanto tempo:...............                          Se não: Já fumou 
antes:..........................................................Quantos cigarro/dia:..........                      
Período:....................Quanto tempo parou:............................ 
Quantos cig/dia:....................................................................... 
InGEstta de bebidas Alcoólicas: (   ) Sim  (   ) Não  (   ) Raramente /      Destilado (     )    
Fermentado (    ) 
Freqüência..........................x/semana                     Quantidade:  Pouca  (     )     Média   (     )     
Grande    (     ) 

Portador de marcapasso    Sim (      )       Não   (      ) 
 
 
3. EXAME FÍSICO 
 
Altura:..............cm      Peso:.................Kg        IMC: ..............Kg/m2     FR:................rpm  
FC rep:................bpm   PA rep:...................mmHg  PAM rep:..............mmHg        Tº…………… 
Tipo de tórax: normal (  )  tonel (  )  escavatum (  )  carinatum (  ) 
Ausculta pulmonar: MV.................................RA: (    ) Ronco  (    ) Sibilo  (    ) estertores 
creptantes (    ) estetores subcreptantes: ( ) grossas   (  ) médias  (  ) 
finas...................................................................................  
Tosse atualmente (   ) S (  ) N  Elimina secreção (   ) S (  ) N  Qtd: (  )+  (  ) ++  (  ) +++  
Cor:......................... 
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10 ANEXOS 
 
Anexo I 

Escala de Gravidade de Exacerbação 

Gravidade Descrição 

 Leve Tratada somente com antibióticos, sem necessidades de corticoesteróides 
sistêmicos. Se não há gasometria arterial assume-se que não há insuficiência 

respiratória. 
 Moderada Tratada com corticoesteróides parenterais, com ou sem associação a antibióticos. 

Se não há gasometria arterial assume-se que não há insuficiência respiratória. 
 Severa Insuficiência respiratória do tipo I, com hipoxemia mas sem retenção de dióxido 

de carbono ou acidose. PaO2<60mmHg e PaCO2<45mmHg. 
 Muito Severa Insuficiência respiratória do tipo II, com presença de hipóxia e retenção de 

dióxido de carbono, mas sem acidose. PaO2<60mmHg, PaCO2>45mmHg e 
Ph>7,35. 

 Risco de morte Insuficiência respiratória do tipo II, com retenção de dióxido de carbono e 
acidose. PaCO2>45mmHg e Ph<7,35. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

Anexo II 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Índice de Comorbidades de Charlson 
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Anexo III 
Mini Exame do estado Mental (MEEM) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.1.1 Anexo IV 
Escala de Dispneia-mMRC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Classificação Características 
0 Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos. 
1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente 

ou subindo uma rampa leve.  
 

2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade 
por causa de falta de ar ou tem que parar para 

respirar mesmo quando andando devagar. 
3 Para para respirar depois de andar menos de 100 

metros ou após alguns minutos. 
4 Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou 

quando está se vestindo. 
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Anexo IV 
Escala de Dispneia-mMRC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Classificação Características 
0 Só sofre de falta de ar durante exercícios intensos. 
1 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente 

ou subindo uma rampa leve.  
 

2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade 
por causa de falta de ar ou tem que parar para 

respirar mesmo quando andando devagar. 
3 Para para respirar depois de andar menos de 100 

metros ou após alguns minutos. 
4 Sente tanta falta de ar que não sai mais de casa, ou 

quando está se vestindo. 
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Anexo V 
 

Questionário do Hospital Saint George na Doença Respiratória (SGRQ) 
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Anexo VI 
COPD Assessment Test (CAT) 
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Anexo VII 
Avaliação da Força Muscular Periférica 

 
Extensores de joelho: Sentado, dinamômetro na região anterior da tíbia, 5 cm acima do 
maléolo. 
Abdutores de quadril: Decúbito lateral, 10º de abdução de quadril, dinamômetro da região 
lateral da coxa,5 cm acima da linha articular do joelho. 
Flexores de cotovelo: Decúbito dorsal, dinamômetro da região anterior do antebraço. 
Flexores de ombro: Decúbito dorsal, dinamômetro da região anterior do braço, próximo ao 
epicôndilo do úmero. 
 

 Extensores de 
joelho 

Abdutores de 
quadril 

Flexores de 
cotovelo 

Flexores de 
ombro 

 D   /    E D   /    E D   /    E D   /    E 
1º / / / / 
2º / / / / 
3º / / / / 
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Anexo VIII 
Teste de Força de Pressão Manual 

             

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Direita Esquerda 

1ª Tentativa 1ª Tentativa 

2ª Tentativa 2ª Tentativa 

3ª Tentativa 3ª Tentativa 
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Anexo IX 
 
 
 

Avaliação da Dinapenia 
 
 

Mulheres: Abaixo de 20 Kg 
Homens: Abaixo de 30 Kg 
 
 Dinapenia 

Valor da força de preensão 
palmar: 

Sim Não 
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Anexo X 
 

Teste de caminhada de 6 minutos (TC6) 
 

Data avaliação: ____/___/____. Avaliador: _ 
__________________________________________     
Valores em repouso: PA: 
FC: SpO2: 

 
Tempo FC SpO2 Disp MMII 
Rep     
2'     
4'     
6'     
Rec 1'     
Rec 3'     
Rec 6'     

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Valores Finais: 
PA pico: 
PA final: 
O2: 


