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cício limita a realização das atividades da vida 
diária e está associada com menor sobrevida 
nestes pacientes.(2) Várias etiologias têm sido 

Introdução

A DPOC é uma das principais causas 
de morte e de incapacidade física em todo 
mundo.(1) A diminuição da tolerância ao exer-
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Resumo
Objetivo: A massa magra corporal (MMC) tem sido associada à mortalidade em pacientes com DPOC, mas seu 
impacto na limitação funcional é pouco conhecido. O objetivo deste trabalho foi analisar as variáveis cardiopulmo-
nares em pacientes com DPOC, com ou sem depleção da MMC, antes e após a realização do teste de caminhada de 
seis minutos (TC6). Métodos: Foram avaliados pacientes com DPOC, 36 sem depleção de MMC e 32 com depleção 
de MMC. Todos os pacientes foram submetidos à avaliação clínica, espirometria, avaliação da composição da massa 
corpórea e TC6 e responderam a questionários de qualidade de vida e de percepção de dispnéia. Resultados: Não 
foram observadas diferenças significativas na gravidade de obstrução das vias aéreas, na percepção da dispnéia e na 
qualidade de vida entre os grupos. A distância percorrida no TC6 foi similar nos pacientes com DPOC com e sem 
depleção de MMC (470,3 ± 68,5 m vs. 448,2 ± 89,2 m). Entretanto, durante a realização do teste, os pacientes com 
depleção de MMC apresentaram aumento significativamente maior na diferença entre os valores final e basal da 
frequência cardíaca e do índice da escala de Borg para cansaço dos membros inferiores. A distância percorrida no TC6 
apresentou correlação significativa positiva com o VEF1 (r = 0,381; p = 0,01). Conclusões: Não houve influência da 
depleção da MMC na capacidade funcional de exercício e na qualidade de vida dos pacientes estudados. Entretanto, 
os pacientes com depleção de MMC apresentam sintomas de fadiga dos membros inferiores mais acentuados durante 
o TC6, o que reforça a importância da avaliação e tratamento das manifestações sistêmicas da DPOC. 

Descritores: Índice de massa corporal; Doença pulmonar obstrutiva crônica; Tolerância ao exercício. 

Abstract
Objective: Although lean body mass (LBM) has been associated with mortality in patients with COPD, its influence 
on functional limitation is not clear. The objective of this study was to analyze the cardiopulmonary variables in 
COPD patients with or without LBM depletion, prior to and after the six-minute walk test (6MWT). Methods: We 
evaluated COPD patients, 32 with LBM depletion and 36 without. All patients underwent clinical evaluation, 
spirometry, evaluation of body mass composition and 6MWT, as well as completing questionnaires related to 
quality of life and perception of dyspnea. Results: No significant differences in the severity of airway obstruction, 
perception of dyspnea and quality of life scores were found between the groups. The distance covered on the 
6MWT was similar in COPD patients with and without LBM depletion (470.3 ± 68.5 m vs. 448.2 ± 89.2 m). 
However, patients with LBM depletion presented significantly greater differences between baseline and final values 
in terms of heart rate and Borg scale index for lower limb fatigue. There was a significant positive correlation 
between distance covered on the 6MWT and FEV1 (r = 0.381, p = 0.01). Conclusions: In the patients studied, 
functional exercise tolerance and quality of life were unaffected by LBM depletion. However, the patients with LBM 
depletion presented more pronounced lower limb fatigue during the 6MWT, which underscores the importance of 
the evaluation and treatment of systemic manifestations in COPD patients. 
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O protocolo do estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu 
da UNESP. Todos os pacientes receberam escla-
recimentos quanto aos procedimentos propostos 
e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido. 

A espirometria foi realizada em sistema 
computadorizado de função pulmonar (Koko; 
Ferraris Respiratory, Louisville, CO, EUA) de 
acordo com os critérios da American Thoracic 
Society.(10) Foram determinados o VEF1, a CVF e 
a relação VEF1/CVF, antes e após a administração 
de 400 µg de fenoterol por via inalatória. O VEF1 

foi expresso em L, em porcentagem da CVF e em 
porcentagem dos valores de referência.(11)

Todos os pacientes realizaram o TC6 por duas 
vezes, com intervalo mínimo de 30 min entre os 
testes, para minimizar o efeito aprendizado. O 
TC6 consistiu em caminhar o mais rápido possível 
por 6 min em um corredor de 30 m, com chão 
devidamente demarcado, sob incentivo verbal 
protocolado dos avaliadores a cada minuto de 
caminhada. Os pacientes podiam parar durante 
o teste, mas foram instruídos a retornar a cami-
nhada assim que se sentissem capazes. Depois 
de decorridos 6 min, foi mensurada a distância 
percorrida, em metros, registrando-se o maior 
valor de distância percorrida obtido.(12) Foram 
aferidos, antes e após o teste, a freqüência 
cardíaca (FC), a freqüência respiratória (FR), a 
pressão arterial sistólica (PAS), a pressão arte-
rial diastólica (PAD) e a percepção de dispnéia 
e fadiga dos membros inferiores pela escala de 
Borg.(13) A SpO2 foi monitorada antes, durante 
e após o teste. Os pacientes que apresentaram 
SpO2 inicial < 88% receberam suplemento de 
oxigênio por meio de cateter; após 30 min da 
suplementação, a SpO2 foi reavaliada, e o teste 
foi iniciado.(12)

A avaliação da composição do corpo foi 
realizada por meio da antropometria e da impe-
dância bioelétrica. O peso foi medido com o 
paciente trajando roupas leves e sem sapatos. 
A estatura foi medida com o paciente descalço, 
de costas para o marcador, com os pés unidos, 
em posição ereta e olhar fixo na altura da linha 
do horizonte. A leitura foi feita com precisão 
de 0,5 cm, com a haste da barra vertical da 
escala encostada à cabeça. O índice de massa 
corpórea (IMC) foi calculado com base no peso 
(em kg) e na estatura (em m) através da equação 

propostas para explicar a incapacidade física 
destes pacientes, incluindo o sedentarismo, 
hipoxemia, hipercapnia, distúrbios hidroeletrolí-
ticos, estresse oxidativo, inflamação sistêmica e 
depleção e/ou disfunção muscular periférica.(2,3)

A massa magra corporal (MMC) tem sido asso-
ciada com a mortalidade em pacientes com DPOC; 
entretanto, seu impacto na limitação funcional 
ao exercício é pouco conhecido.(4) Embora alguns 
estudos tenham encontrado associações entre atri-
butos relacionados à MMC e o consumo máximo de 
oxigênio (VO2máx),(5-7) poucos estudos mostraram 
associações entre a MMC e a distância caminhada 
em pacientes com DPOC.(8,9) Nestes estudos, verifi-
cou-se que a MMC, a pressão inspiratória máxima 
e a PaO2 explicaram 60% da variação na distância 
caminhada em doze minutos, e houve correlação 
significativa positiva entre a MMC e o resultado do 
teste de caminhada de seis minutos (TC6).(8,9) Além 
disso, não encontramos na literatura nacional e 
internacional estudos que avaliaram as diferenças 
das repercussões cardiopulmonares durante a 
realização do TC6 entre pacientes com DPOC com 
e sem depleção da MMC. 

Levando em consideração o exposto acima, 
levantamos a hipótese de que os pacientes com 
DPOC e depleção da MMC poderiam apresentar 
alterações mais acentuadas nas variáveis cardiopul-
monares após o TC6 do que os pacientes sem essa 
depleção. Assim, o objetivo do presente trabalho 
foi analisar as frequências cardíaca e respiratória, a 
oximetria de pulso e a escala de Borg para dispnéia 
e para cansaço dos membros inferiores de pacientes 
com DPOC, com e sem depleção da MMC, antes e 
após a realização do TC6.

Métodos

Estudo transversal no qual foram avaliados 
68 pacientes com DPOC estável, atendidos no 
Ambulatório de Pneumologia da Faculdade de 
Medicina de Botucatu da Universidade Estadual 
Paulista (UNESP). O diagnóstico de DPOC foi feito 
mediante a história clínica, incluindo a exposição 
aos fatores de risco, exame físico e estudo radio-
lógico, e confirmado pela presença de obstrução 
ao fluxo aéreo na espirometria após broncodi-
latador (VEF1/CVF < 70%).(1) Foram excluídos 
do estudo os pacientes clinicamente instáveis, 
caracterizados pela incidência de exacerbações 
nos últimos três meses, sinais de retenção hídrica, 
doenças cardiovasculares, exceto cor pulmonale, 
ou doenças osteoarticulares. 
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Para comparar variáveis com distribuição 
normal, foi utilizado o teste t de Student e, para 
a comparação entre variáveis não-paramétricas, 
o teste de Mann-Whitney. Foram utilizados os 
testes de correlação de Pearson e de Spearman 
para variáveis paramétricas e não-paramétricas, 
respectivamente. Foi considerado como esta-
tisticamente significativo o valor de p < 0,05. 
As análises foram realizadas utilizando-se os 
pacotes estatísticos SigmaStat 3.2 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, EUA) e Systat 10.2 (Systat Software 
Inc., San Jose, CA, EUA).

Resultados

As características gerais dos pacientes estu-
dados de acordo com a avaliação nutricional 
estão apresentadas na Tabela 1. Foram estudados 
68 pacientes, sendo 72% do gênero masculino. 
No total, 15 pacientes (22%) apresentavam DPOC 
leve; 23 (34%), DPOC moderada; e 30 (22%), 
DPOC grave ou muito grave. Os grupos com e 
sem depleção de MMC foram similares quanto 
à idade, e não houve diferença significativa em 
relação ao sexo e às diferentes classificações de 
gravidade da DPOC. Como esperado, os pacientes 
com depleção de MMC apresentaram menores 
valores de IMC e IMMC. O IMMC não se correla-
cionou com as escalas de avaliação para dispnéia 

peso/estatura2.(14) A impedância bioelétrica aferiu 
a resistência, medida por aparelho (BIA101; 
RJL Systems, Detroit, MI, EUA) e obtida com o 
paciente em decúbito dorsal, do lado direito do 
corpo, por meio de quatro eletrodos de super-
fície, colocados no punho e na região dorsal do 
pé, de acordo com os critérios de The European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism.(15) 
A MMC foi estimada por meio de equação, 
segundo o modelo desenvolvido para pacientes 
com insuficiência respiratória,(16) e o índice de 
MMC (IMMC), pela divisão do MMC pela esta-
tura ao quadrado.(15) A depleção de MMC foi 
definida por valores de IMMC < 15 kg/m2 para 
mulheres e < 16 kg/m2 para homens.(17)

O instrumento utilizado para avaliar a quali-
dade de vida foi a versão traduzida e validada 
para uso no Brasil do Saint George’s Respiratory 
Questionnaire (SGRQ, Questionário de Qualidade 
de Vida do Hospital Saint George),(18) quantifi-
cado pelo escore total e por seus três domínios 
(sintomas, impacto e atividades). Também foi 
aplicado o Airways Questionnaire 20 (AQ20), 
na sua versão traduzida e validada para uso no 
Brasil.(19)

A avaliação da dispnéia foi realizada por meio 
do baseline dyspnea index (BDI),(20) assim como 
da escala do Modified Medical Research Council 
(MMRC),(21) ambos traduzidos e validados para 
uso no Brasil.

Tabela 1 - Características gerais dos pacientes segundo o índice de massa magra corporal. 
Variável Total Sem depleção de MMC Com depleção de MMC

n 68 36 32
Idadea, anos 64,3 ± 9,2 63,6 ± 9,0 65,2 ± 9,5
Sexo (M/F) 49/19 27/9 22/10
IMCa, kg/m2 25,3 ± 4,9 27,7 ± 5,0 22,5 ± 3,2*
IMMCa, kg/m2 16,1 ± 2,1 17,6 ± 1,3 14,4 ± 1,5*
VEF1

a, % 62,9 ± 27,8 63,7 ± 30,7 62,1 ± 24,6
TC6a, m 458,6 ± 80,3 448,2 ± 89,2 470,3 ± 68,5
TC6a, % previsto 93,2 ± 14,7 94,4 ± 17,2 91,9 ± 11,7
MMRCa, n 1,64 ± 1,10 1,8 ± 1,0 1,5 ± 1,1
BDIa, n 2,2 ± 0,9 2,0 ± 0,8 2,4 ± 1,1
AQ20a, % 43,0 ± 23,6 45,5 ± 23,9 40,3 ± 23,3
SGRQ - totala, % 40,2 ± 18,8 40,1 ± 16,8 40,4 ± 21,2
SGRQ - sintomasa, % 48,9 ± 22,7 49,9 ± 21,6 47,8 ± 24,1
SGRQ - atividadea, % 50,2 ± 22,8 53,3 ± 20,2 46,7 ± 25,2
SGRQ - impactoa, % 29,5 ± 17,6 29,8 ± 16,8 29,1 ± 19,3

MMC: massa magra corporal; M/F: masculino/feminino; IMC: índice de massa corpórea; IMMC: índice de massa magra 
corporal; TC6: teste de caminhada de seis minutos; MMRC: escala Modified Medical Research Council; BDI: baseline 
dyspnea index; AQ20: Airway Questionnaire 20; SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire.  aDados apresentados em 
média ± dp. *p < 0,001 em relação ao grupo sem depleção de MMC.
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A influência da composição da massa corpórea 
na tolerância ao exercício varia de acordo com o 
teste utilizado e com as características do estudo. 
Algumas publicações mostram que a composição 
da massa corpórea é determinante da capaci-
dade máxima de exercício avaliada por meio de 
cicloergometria.(5,7,22) Alguns autores estudaram 
28  pacientes com DPOC submetidos a teste 
máximo de exercício, em cicloergômetro, e obser-
varam que o grupo com massa corpórea < 90% 
do ideal apresentava limitação na capacidade 
aeróbica da musculatura esquelética, que foi 
considerada como fator contribuinte para a 
redução na tolerância ao exercício.(22) Outros 
estudos também identificaram atributos relacio-
nados à MMC como determinantes do VO2máx 
em pacientes com DPOC.(5-7)

Os resultados do presente estudo não mostraram 
uma influência significativa da composição da 
massa corpórea na capacidade funcional de exer-
cício avaliada por meio da DP6. Identificamos 

BDI e MMRC, nem com os questionários AQ20, 
SGRQ total e seus três domínios. 

Não houve diferença significativa na distância 
percorrida no TC6 (DP6) entre os grupos. No 
grupo total, o resultado do estudo de correlação 
mostrou associação significativa positiva da DP6 
com o VEF1 (%) (r = 0,381; p = 0,01). Entretanto, 
não houve associação significativa da DP6 com o 
IMMC, IMC, sensação de dispnéia basal (MMRC e 
BDI) e com a qualidade de vida (SGRQ e AQ20).

Os resultados das diferenças entre o valor 
da variável no momento basal e no final do 
teste  (Δ) foram estatisticamente significativos 
para a FC entre os grupos sem e com depleção 
de MMC (p = 0,01; Tabela 2). Quando compa-
rados os grupos sem e com depleção de MMC, 
em relação aos Δ da FR (p = 0,743), SpO2 
(p = 0,946), PAS (p = 0,313) e PAD (p = 0,567), 
não houve diferenças significativas, assim como 
não se observou correlação entre essas variáveis, 
o IMMC e o IMC. 

O Δ da escala de Borg para cansaço dos 
membros inferiores foi significativamente maior no 
grupo com depleção de MMC (p = 0,02; Figura 1), 
sem diferença no Δ da escala de Borg quanto à 
percepção de dispnéia (p = 0,442). Ambos não 
apresentaram correlação significativa com o TC6. 

Discussão

No presente estudo, a DP6 foi similar nos 
pacientes com DPOC com e sem depleção de 
MMC, e nenhuma associação significativa foi 
observada entre os indicadores de composição 
da massa corpórea e a DP6. Entretanto, durante 
a realização do teste, os pacientes com depleção 
de MMC apresentaram aumento significativa-
mente maior da FC e da sensação de cansaço 
dos membros inferiores quando comparados aos 
sem depleção de MMC. 

Tabela 2 - Variáveis cardiorrespiratórias dos pacientes segundo o índice de massa magra corporal.
Variávela Total Sem depleção de MMC Com depleção de MMC

∆ FC, bpm 17,5 (11,0-2,5) 16,5 (7,0-25,0) 20,5 (14,0-40,0)*

∆ PAS, mmHg 10,0 (0,0-30,0) 15,0 (0,0-30,0) 10,0 (0,0-30,0)

∆ PAD, mmHg 0,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-10,0) 0,0 (0,0-10,0)

∆ FR, ciclos/min 4,0 (4,0-4,0) 4,0 (4,0-4,0) 4,0 (3,5-4,0)

∆ SpO2 ,% −3,0 (−5,0-0,0) −3 (−5,0-0,0) −2,5 (−5,5-0,0)

∆ Escala de Borg - dispnéia 1,0 (0,25-2,25) 1,0 (0,0-2,0) 2,0 (1,0-2,7)
MMC: massa magra corporal; FC: frequência cardíaca; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; FR: 
frequência respiratória; SpO2: saturação periférica de oxigênio.  aValores em mediana (intervalo interquartílico). *p < 0,05 
em relação ao grupo sem depleção de MMC.
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Figura 1 - Valores da diferença entre o momento 
inicial e final para a escala de Borg em relação ao 
cansaço dos membros inferiores nos pacientes com 
e sem depleção de massa magra corporal. Valores 
expressos em mediana e intervalo interquartílico.
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com essa depleção, também não observando dife-
rença significativa nos escores do SGRQ entre os 
grupos. Por outro lado, outros autores mostraram 
que os pacientes com DPOC e IMC > 21 kg/m2 

e IMMC ≤ 15 (mulheres)/16 (homens) kg/m2 

apresentavam aumento no escore nos domínios 
impacto e atividade do SGRQ, quando compa-
rados aos pacientes com IMC ≤ 21 kg/m2 e 
IMMC > 15 (mulheres)/16 (homens) kg/m2, sem 
diferença significativa entre os grupos no escore 
do domínio sintomas.(30) Entretanto, quando os 
pacientes com IMC ≤ 21 kg/m2 e IMMC > 15 
(mulheres)/16 (homens) kg/m2 foram comparados 
ao grupo com IMC ≤ 21 kg/m2 e IMMC ≤ 15 
(mulheres)/16 (homens) kg/m2, somente houve 
diferença significativa no domínio atividade, sem 
mudança nos domínios impacto e sintomas. Estes 
resultados devem ser interpretados com cautela, 
porque o número de pacientes avaliados em cada 
grupo foi muito pequeno.(30) Deste modo, o efeito 
da MMC na qualidade de vida dos pacientes com 
DPOC permanece indefinido na literatura. 

Os resultados do presente estudo não permitem 
excluir a influência da massa muscular periférica no 
VO2máx, uma vez que não foi avaliado o desem-
penho dos pacientes durante os testes máximos 
de exercícios em cicloergômetro. Embora a 
sensação de cansaço dos membros inferiores tenha 
sido avaliada, testes objetivos para determinar a 
presença de fadiga muscular periférica não foram 
realizados. Além disso, a avaliação cardiovascular 
não incluiu exames funcionais mais específicos e, 
portanto, acometimentos sem repercussão clínica 
não puderam ser identificados. De fato, a dife-
rença da FC entre o início e o final do TC6 foi 
significativamente mais elevada nos pacientes com 
DPOC e depleção de MMC, embora a modificação 
da pressão arterial não tenha sido diferente entre 
os grupos. Estudos prévios mostraram que os 
pacientes com DPOC apresentam elevação da FC 
durante a realização de atividade física em ciclo-
ergômetro, sem alteração significativa durante a 
caminhada; entretanto, não encontramos dados 
sobre a comparação entre pacientes com e sem 
depleção de MMC.(26,27) 

Em conclusão, os resultados do presente 
estudo mostram que, embora a MMC seja um 
fator prognóstico importante na evolução dos 
pacientes com DPOC, não observamos influência 
da depleção da MMC na capacidade funcional de 
exercício e na qualidade de vida dos pacientes 
estudados. Entretanto, os pacientes com depleção 

poucos estudos anteriores que avaliaram esta asso-
ciação, e os resultados não são conclusivos. Em um 
estudo anterior, mostrou-se que a MMC, a pressão 
inspiratória máxima e PaO2 explicavam 60% da 
variação na distância caminhada em 12 min,(8) e 
um estudo recente mostrou correlação signifi-
cativa positiva entre a DP6 e o IMMC (r2 = 0,42; 
p = 0,0001).(9) Entretanto, outros dois estudos não 
mostraram associação significativa entre a DP6 e 
a porcentagem do peso ideal ou IMC.(23,24) Além 
disso, alguns estudos prévios mostraram que o 
aumento da demanda ventilatória, evidenciada 
pelo aumento da dispnéia, é mais pronunciado 
durante os testes de caminhada do que durante o 
pedalar em cicloergômetro e sugerem que a capaci-
dade para caminhar depende predominantemente 
da limitação ventilatória.(25-27) Em nosso estudo, a 
limitação ventilatória, avaliada por meio do VEF1 e 
da sensação de dispnéia, foi similar nos pacientes 
com depleção de MMC quando comparados aos 
sem essa depleção e poderia justificar os valores 
similares de DP6 obtidos nos dois grupos. Embora 
os pacientes com depleção de MMC tenham apre-
sentado um aumento significativamente maior 
da sensação de cansaço dos membros inferiores 
quando comparado aos sem essa depleção, a influ-
ência desta sensação na tolerância ao exercício dos 
pacientes avaliados neste estudo não pôde ser 
determinada. 

A correlação entre os valores de VEF1 (%) 
e da DP6 observada nos pacientes com DPOC 
avaliados no presente estudo foi similar à 
descrita em um estudo prévio,(28) com os valores 
dispersos em torno da linha de identidade. Os 
autores mostraram também que o declínio da 
DP6 pode ocorrer independentemente da piora 
do VEF1 e sugerem que os dois desfechos avaliam 
diferentes aspectos funcionais dos pacientes 
com DPOC. De fato, o VEF1 avalia a gravidade da 
obstrução das vias aéreas, e a distância percor-
rida sofre a influência da limitação funcional, 
dos sintomas, das manifestações sistêmicas da 
doença e do desempenho cardiopulmonar. 

A MMC não se correlacionou significativa-
mente com a qualidade de vida. Os escores do 
SGRQ e de seus domínios, assim como os do 
AQ20, não mostraram diferença significativa 
quando os pacientes com depleção de MMC foram 
comparados aos sem depleção. Estes resultados 
são similares aos obtidos por alguns autores,(29) 
que estudaram 273 pacientes com DPOC sem 
depleção de MMC e 102 pacientes com DPOC 
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de MMC apresentam sintomas de fadiga dos 
membros inferiores mais acentuados durante 
a caminhada, o que reforça a importância da 
avaliação e do tratamento das manifestações 
sistêmicas da DPOC, além do manejo direcionado 
para aliviar o grau de obstrução das vias aéreas.
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