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RESUMO
Objetivo: Comparar as pressões respiratórias máximas e parâmetros espirométricos 
entre idosos classificados como sem sarcopenia, sarcopenia provável e sarcopenia 
confirmada e testar a capacidade dessas variáveis de discriminar sarcopenia em idosos 
residentes em comunidade. Métodos: Estudo transversal envolvendo 221 idosos (≥ 60 
anos) de ambos os sexos. Sarcopenia foi diagnosticada de acordo com o novo consenso 
do Grupo de Trabalho Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas. As pressões 
respiratórias máximas e parâmetros espirométricos foram avaliados. Resultados: As 
prevalências de sarcopenia provável e sarcopenia confirmada foram de 20,4% e 4,1%, 
respectivamente. Independentemente do sexo, aqueles com sarcopenia confirmada 
apresentaram PEmáx significativamente menor do que aqueles sem sarcopenia e provável 
sarcopenia, enquanto apenas os homens com sarcopenia confirmada apresentaram 
PImáx significativamente menor do que os outros indivíduos. Houve uma associação 
inversa de PImáx e PEmáx com sarcopenia, indicando que a diminuição de 1 cmH2O 
nesses parâmetros aumenta a chance de sarcopenia em 8% e 7%, respectivamente. 
Os parâmetros espirométricos não foram associados à sarcopenia. Os pontos de corte 
para PImáx e PEmáx, respectivamente, foram ≤ 46 cmH2O e ≤ 50 cmH2O para mulheres 
idosas, enquanto foram ≤ 63 cmH2O e ≤ 92 cmH2O para homens idosos, e ambas 
foram identificadas como preditores de sarcopenia (ASC ROC > 0,70). Conclusões: 
A sarcopenia associou-se a pressões respiratórias máximas mais baixas, mas não a 
parâmetros espirométricos. As pressões respiratórias máximas podem ser usadas como 
marcadores de sarcopenia em idosos residentes em comunidade, independentemente 
do sexo.

Descritores: Envelhecimento; Sarcopenia; Pressões respiratórias máximas; Espirometria.
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INTRODUÇÃO

O atual consenso do European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP, Grupo de Trabalho 
Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas Idosas)(1) define 
a sarcopenia como uma doença muscular diagnosticada 
quando há declínio da força e massa muscular. Evidências 
recentes indicam que a sarcopenia pode afetar os músculos 
respiratórios,(2) comprometendo sua força e impactando 
os volumes e capacidades pulmonares,(1,3) o que aumenta 
o risco de doenças respiratórias.(3,4)

Embora alguns parâmetros respiratórios já tenham se 
mostrado capazes de predizer sarcopenia, o PFE parece ser 
o parâmetro espirométrico mais frequentemente associado 
a essa doença.(5-7) O declínio do PFE com o avançar da idade 
o torna útil para avaliar a gravidade da sarcopenia nos 
músculos respiratórios de idosos longevos. (5) Além disso, 
idosos com sarcopenia apresentam menor força muscular 
respiratória, o que está associado ao declínio da força e 
massa dos músculos periféricos e do desempenho físico.(8)

A mudança proposta pelo EWGSOP(1) para o diagnóstico 
da sarcopenia, na qual a avaliação da força muscular 

passa a ser prioridade, criou uma lacuna na literatura, 
justificando a realização de estudos que sigam as diretrizes 
atuais. Assim, será possível verificar se as alterações 
propostas podem afetar o diagnóstico e o comportamento 
da sarcopenia em relação a outras condições de saúde.

Partimos da hipótese de que parâmetros respiratórios 
podem ser preditores de sarcopenia em idosos, e este 
parece ser o primeiro estudo a avaliar a capacidade das 
pressões respiratórias máximas (PRMs) e parâmetros 
espirométricos de discriminar sarcopenia em uma 
população de idosos residentes em comunidade, utilizando 
como critério diagnóstico a proposta mais recente do 
consenso EWGSOP. (1) Assim, pesquisas para investigar 
a relação entre sarcopenia e condição respiratória em 
idosos podem contribuir para a atenção à saúde desse 
grupo populacional, tornando oportuno o diagnóstico de 
sarcopenia em idosos submetidos a testes respiratórios.

Este estudo teve como objetivo comparar PRMs e 
parâmetros espirométricos em uma amostra de idosos 
classificados como sem sarcopenia, sarcopenia provável 
e sarcopenia confirmada, assim como testar a capacidade 
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dessas variáveis de discriminar sarcopenia em idosos 
residentes em comunidade.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, com dados do 
projeto denominado “Estado nutricional, comportamentos 
de risco e condições de saúde dos idosos de Lafaiete 
Coutinho-BA”, que foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Estadual do Sudoeste 
da Bahia (Protocolo n. 491.661).

Contamos com o apoio da Secretaria Municipal de 
Saúde de Lafaiete Coutinho, município do estado da 
Bahia, Brasil, que é 100% coberto pela Estratégia 
Saúde da Família, para localizar os idosos (≥ 60 anos) 
cadastrados nas duas Unidades de Saúde da zona 
urbana do município. Assim, foi realizado um censo, e 
331 indivíduos foram identificados na triagem inicial. 
Desse total, 3 indivíduos se recusaram a participar 
do estudo e 10 foram excluídos por não terem sido 
localizados após três tentativas. Portanto, 318 idosos 
participaram das entrevistas. Foram excluídos os 
participantes cujas informações para a classificação 
da sarcopenia estavam incompletas e aqueles que 
não realizaram manovacuometria e/ou espirometria. 
A amostra final deste estudo envolveu 221 idosos 
(Figura 1).

A coleta de dados ocorreu em duas ocasiões. 
Inicialmente, foi realizada uma entrevista domiciliar 
por meio de um instrumento baseado na pesquisa 
Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento,(9) o Questionário 
Internacional de Atividade Física adaptado para 
a população idosa,(10) e a Escala de Depressão 
Geriátrica,(11) os dois últimos validados para uso no 

Brasil. Também foram aplicados testes para avaliar o 
desempenho funcional na primeira ocasião. No segundo 
momento, os idosos foram convidados a comparecer 
à Unidade de Saúde onde estavam cadastrados, em 
horário previamente agendado, para a realização de 
medidas antropométricas, teste de força de preensão 
palmar e testes respiratórios.

Sarcopenia (variável dependente)
Sarcopenia foi diagnosticada com base no algoritmo 

recentemente proposto pelo consenso EWGSOP.(1) 
Inicialmente, os idosos foram classificados como não 
portadores de sarcopenia (força muscular, massa 
muscular e desempenho físico adequados); provável 
sarcopenia (força muscular insuficiente, mas massa 
muscular e desempenho físico adequados); sarcopenia 
confirmada (força muscular e massa muscular 
insuficientes, mas desempenho físico adequado); e 
sarcopenia confirmada grave (força muscular, massa 
muscular e desempenho físico insuficientes). Em 
seguida, a variável sarcopenia foi recategorizada, sendo 
consideradas para a análise dos dados três categorias: 
sem sarcopenia, sarcopenia provável e sarcopenia 
confirmada (incluindo doença grave).

Força muscular
A força muscular periférica foi avaliada por meio do 

teste de força de preensão palmar, utilizando-se um 
dinamômetro hidráulico (Saehan Corporation SH5001, 
Dangjin, Coreia do Sul).(12)

Força muscular insuficiente foi definida de acordo 
com sexo e IMC.(13) O IMC foi classificado em três 
categorias(14): IMC < 22 kg/m2 (baixo peso); 22 kg/m2 

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos participantes.
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≤ IMC ≤ 27 kg/m2 (peso adequado); e IMC > 27 kg/m2 
(sobrepeso). Para cada categoria de IMC, o ponto de 
corte para o resultado do teste de força de preensão 
palmar foi estabelecido no percentil 25. Assim, os 
participantes foram considerados com força muscular 
insuficiente quando apresentaram valores abaixo do 
ponto de corte relacionado à sua categoria de IMC 
e sexo. Aqueles que durante a coleta de dados não 
conseguiram realizar o teste por limitações físicas foram 
classificados como tendo força muscular insuficiente.

Massa muscular
A massa muscular total (MMT) foi calculada por 

meio de uma equação proposta por Lee et al.(15) e 
validada para uso na população idosa brasileira por 
Rech et al.(16):

MMT (kg) = (0,244 × MC) + (7,8 × h) − (0,098 × I) 
+ (6,6 × S) + (E − 3,3)

onde MC é a massa corporal (em kg), h é a altura (em 
m), I é a idade (em anos), S é o sexo e E é a etnia.

Os valores 0 para mulheres e 1 para homens foram 
adotados para a variável sexo, e a etnia autorreferida 
foi categorizada adotando 0 para branca (branca, 
parda [exceto negra] e indígena), 1,2 para asiática e 
1,4 para afrodescendentes (negro e negro misturado 
com outra raça).

A partir da MMT, o índice de massa muscular (IMM) 
foi estimado conforme proposto por Janssen et al.(17):

IMM = MMT/altura2

Por fim, o percentil 20 do IMM foi utilizado como 
ponto de corte para classificar os participantes com 
massa muscular insuficiente, estratificados por sexo.

Desempenho físico
O desempenho físico foi avaliado por meio do teste 

de caminhada de 2,44 metros. Desempenho físico 
insuficiente foi definido pelo critério adaptado por 
Guralnik et al.,(18) e, primeiramente, a estatura foi 
classificada em duas categorias, de acordo com o 
sexo, com base na mediana. Posteriormente, para 
cada categoria de altura, o percentil 75 foi utilizado 
como ponto de corte para o tempo gasto durante o 
teste de caminhada. Assim, os idosos com valores 
acima do ponto de corte para o tempo gasto durante 
o teste de caminhada e aqueles que não realizaram 
o teste por limitação física foram considerados com 
desempenho físico insuficiente.

Variáveis independentes
Força muscular respiratória
As PRMs foram avaliadas seguindo as diretrizes 

da American Thoracic Society(19) e da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,(20) utilizando 
um manovacuômetro digital (MVD 300; Globalmed, 
Porto Alegre, Brasil).

Para a análise dos dados, foram utilizados os 
maiores valores de PImáx e PEmáx entre as manobras 

consideradas aceitáveis e reprodutíveis. As manobras 
foram consideradas aceitáveis quando não ocorreram 
vazamentos e quando foram sustentadas por pelo menos 
dois segundos. Para serem consideradas reprodutíveis, 
dentre as três manobras aceitáveis, as duas com 
maiores valores não deveriam diferir mais que 10% 
entre si. Até cinco manobras podiam ser realizadas, 
respeitando um intervalo de um minuto entre elas. 
Esse valor foi excedido somente se a maior PRM fosse 
registrada na última manobra realizada, encerrando 
o teste quando uma pressão menor fosse gerada.

Parâmetros espirométricos
Parâmetros espirométricos foram coletados por 

meio do espirômetro CareFusion Microlab (Micro 
Medical Ltd., Rochester, Inglaterra), de acordo com 
as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia. (20) As seguintes medidas foram coletadas: 
CVF, VEF1, relação VEF1/CVF, PFE e FEF25-75%. Além dessas 
medidas, foram estimados os valores previstos para 
a população brasileira, conforme descrito por Pereira 
et al.(21) e calculados. Para a análise estatística, foram 
consideradas apenas as variáveis em porcentagem 
dos valores previstos.

Características da população estudada
Foram coletadas as seguintes variáveis: variáveis 

sociodemográficas (sexo e faixa etária); hábitos de vida 
(tabagismo e nível de atividade física — utilizando a 
versão longa do Questionário Internacional de Atividade 
Física(10) e classificando os participantes como ativos 
ou insuficientemente ativos, respectivamente, aqueles 
que praticavam ≥ 150 min ou < 150 min de atividade 
física moderada/vigorosa por semana(22); condição de 
saúde (doenças crônicas; hospitalização nos últimos 12 
meses; sintomas depressivos [utilizando a Escala de 
Depressão Geriátrica])(11); quedas nos últimos 12 meses; 
e capacidade funcional — em que as atividades básicas 
de vida diária (ABVD) foram avaliadas por meio das 
escalas de Katz et al.(23) e as atividades instrumentais de 
vida diária (AIVD) de acordo com Lawton & Brody.(24) Os 
participantes foram classificados como independentes 
quando conseguiam realizar atividades sem ajuda e 
como dependentes quando necessitavam de ajuda 
em pelo menos uma das atividades. A capacidade 
funcional foi classificada de forma hierárquica(25) em 
três categorias: independente, dependente somente 
para AIVD e dependente para ABVD e AIVD.

Análise estatística
Foram calculadas frequências absolutas e relativas, 

bem como medianas e amplitudes. O teste de 
Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para avaliar a 
normalidade da distribuição dos dados.

A associação entre a sarcopenia e as variáveis 
categóricas foi realizada por meio do teste do qui-
quadrado (associação linear-linear). Para comparar 
PImáx, PEmáx e parâmetros espirométricos entre 
os subgrupos sem sarcopenia, sarcopenia provável e 
sarcopenia confirmada, foi utilizado o teste one-way 
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ANOVA, seguido do teste post hoc de Tukey para 
variáveis com distribuição normal e o teste de 
Kruskal-Wallis seguido do teste U de Mann-Whitney 
para variáveis sem distribuição normal. O teste U de 
Mann-Whitney também foi utilizado para a análise 
comparativa entre os sexos.

A associação entre o perfil de sarcopenia e os 
parâmetros respiratórios foi avaliada por meio de análise 
de regressão logística multinomial e expressa em OR 
e IC95%. Nessa análise, foram feitos ajustes para a 
variável sexo e as covariáveis que tiveram associação 
significativa com o diagnóstico de sarcopenia.

O poder diagnóstico da sarcopenia determinado por 
PRM e parâmetros espirométricos e a identificação dos 
melhores pontos de corte, diferenciados entre homens 
e mulheres, foram avaliados por meio dos parâmetros 
fornecidos por uma curva ROC: ASC, sensibilidade e 
especificidade.

Significância foi fixada em 5% (p ≤ 0,05). Todas as 
análises estatísticas foram realizadas com o pacote 
IBM SPSS Statistics, versão 21.0 (IBM Corporation, 
Armonk, NY, EUA) e o pacote estatístico MedCalc, 
versão 9.1.0.1 (MedCalc, Mariakerke, Bélgica).

RESULTADOS

A população do estudo envolveu 221 idosos, sendo 
54,3% do sexo feminino e 19,5% com idade ≥ 80 
anos. As características da amostra de acordo com o 
perfil de sarcopenia são apresentadas na Tabela 1. A 
prevalência de sarcopenia provável foi de 20,4% e a 
de sarcopenia confirmada foi de 4,1%.

A Tabela 2 mostra que homens e mulheres idosos 
com sarcopenia confirmada apresentaram valores de 
PEmáx significativamente menores do que aqueles 
com sarcopenia provável e sem sarcopenia. Em relação 
à PImáx, apenas os idosos do sexo masculino com 

Tabela 1. Características da amostra geral e segundo subgrupos do perfil de sarcopenia.a

Variáveis Total % de 
respostas

Subgrupo p
Sem 

sarcopenia
Sarcopenia 
provável

Sarcopenia 
confirmada

(n = 221) (n = 167) (n = 45) (n = 9)
Sexo 100 0,968
  Feminino 120 (54,3) 91 (54,5) 25 (55,6) 4 (44,4)
  Masculino 101 (45,7) 76 (45,5) 20 (44,4) 5 (55,6)
Faixa etária, anos 100 0,004
  60-69 84 (38,0) 76 (45,5) 7 (15,6) 1 (11,2)
  70-79 94 (42,5) 61 (36,5) 29 (64,4) 4 (44,4)
  ≥ 80 43 (19,5) 30 (18,0) 9 (20,0) 4 (44,4)
Tabagismo 96,8 0,616
  Não fumante 91 (42,5) 71 (43,6) 18 (41,9) 2 (25,0)
  Ex-fumante 101 (47,2) 75 (46,0) 22 (51,1) 4 (50,0)
  Fumante 22 (10,3) 17 (10,4) 3 (7,0) 2 (25,0)
Nível de atividade física 100 0,330
  Ativo 157 (71,0) 122 (73,1) 30 (66,7) 5 (55,6)
  Insuficientemente ativo 64 (29,0) 45 (26,9) 15 (33,3) 4 (44,4)
Doenças crônicas 94,6 0,049
  Nenhuma 26 (12,4) 21 (13,1) 2 (4,8) 3 (42,8)
  Uma 81 (38,8) 66 (41,3) 13 (31,0) 2 (28,6)
  Duas ou mais 102 (48,8) 73 (45,6) 27 (64,2) 2 (28,6)
Hospitalizações no ultimo ano 99,5 0,888
  Nenhuma 188 (85,5) 142 (85,5) 38 (84,4) 8 (88,9)
  Uma ou mais 32 (14,5) 24 (14,5) 7 (15,6) 1 (11,1)
Sintomas depressivos 99,5 0,566
  Não 187 (85,0) 143 (85,6) 36 (81,8) 8 (88,9)
  Sim 33 (15,0) 24 (14,4) 8 (18,2) 1 (11,1)
Quedas 98,2 0,035
  Não 176 (81,1) 139 (84,2) 31 (70,5) 6 (75,0)
  Sim 41 (18,9) 26 (15,8) 13 (29,5) 2 (25,0)
Capacidade funcional 99,5 0,888
  Independente 137 (62,3) 103 (62,0) 28 (62,2) 6 (66,7)
  Dependente para AIVD 51 (23,2) 39 (23,5) 9 (20,0) 3 (33,3)
  Dependente para ABVD e AIVD 32 (14,5) 24 (14,5) 8 (17,8) 0 (0,0)
AIVD: atividades instrumentais de vida diária; e ABVD: atividades básicas de vida diária. aValores expressos em n (%).
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Tabela 2. Força muscular respiratória segundo sexo e subgrupos de perfil de sarcopenia.a

Força muscular respiratória, 
cmH2O

Mulheres
Sem sarcopenia Sarcopenia provável Sarcopenia confirmada p*

(n = 91) (n = 25) (n = 4)
PImáx 58,0 (27,0)† 61,0 (26,0) 43,0 (10,0) 0,086
PEmáx 72,0 (31,0)b,† 71,0 (37,0)b,† 48,0 (3,0)c 0,033
Força muscular respiratória, 

cmH2O
Homens

Sem sarcopenia Sarcopenia provável Sarcopenia confirmada p*
(n = 76) (n = 20) (n = 5)

PImáx 81,0 (47,0)b,† 65,5 (34,0)b 48,0 (23,0)c 0,050
PEmáx 111,0 (42,0)b,† 104,5 (64,0)b,† 71,0 (53,0)c 0,026
aValores expressos como mediana (IIQ). b,cLetras diferentes indicam diferença estatística (p ≤ 0.05) entre os 
subgrupos (teste U de Mann-Whitney). *Teste de Kruskal-Wallis: †p ≤ 0.05 entre sexos (teste U de Mann-Whitney).

sarcopenia confirmada apresentaram valores inferiores 
em relação àqueles com sarcopenia provável e sem 
sarcopenia (p ≤ 0,05). No subgrupo sem sarcopenia, os 
homens apresentaram valores de PImáx e PEmáx mais 
elevados do que as mulheres. No subgrupo provável 
sarcopenia, os homens também apresentaram valores 
de PEmáx mais elevados do que as mulheres (p ≤ 0,05).

A Tabela 3 mostra que não houve diferenças 
significativas entre os parâmetros espirométricos 
nos subgrupos relacionados à sarcopenia ou entre os 
sexos (p > 0,05).

A análise ajustada do modelo de regressão logística 
multinomial mostrou que PImáx e PEmáx apresentaram 
uma associação inversamente proporcional com 
sarcopenia (p ≤ 0,05), indicando que o aumento de 
uma unidade (1 cmH2O) na PImáx e PEmáx reduziu 
a chance do desfecho nos idosos em 8% e 7%, 
respectivamente. Não houve associações dos parâmetros 
espirométricos nos subgrupos sarcopenia provável e 
sarcopenia confirmada (Tabela 4).

Os subgrupos sem sarcopenia e provável sarcopenia, 
por não apresentarem diferenças significativas entre as 
medianas nem associações no modelo ajustado, foram 
agrupados como “sem sarcopenia” para a análise da 
curva ROC. Independentemente do sexo, os resultados 

das ASC ROC de PImáx e PEmáx indicaram valores 
acima de 0,70, o que pode ser considerado como bom 
poder preditivo. Os pontos de corte estabelecidos para a 
triagem de mulheres e homens idosos com sarcopenia, 
respectivamente, foram PImáx ≤ 46 cmH2O e PEmáx ≤ 
50 cmH2O; e PImáx ≤ 63 cmH2O e PEmáx ≤ 92 cmH2O. 
Ressalta-se que a PEmáx apresentou melhor poder 
preditivo para sarcopenia, independente do sexo, bem 
como melhor sensibilidade e especificidade (Figura 2).

DISCUSSÃO

Este estudo mostrou que a PEmáx foi menor no 
subgrupo com sarcopenia confirmada do que nos 
subgrupos sarcopenia provável e sem sarcopenia, 
independentemente do sexo, enquanto a PImáx foi 
menor apenas para homens com sarcopenia confirmada. 
Na comparação entre os sexos, foi possível observar que 
os homens do subgrupo sem sarcopenia apresentaram 
maiores valores de PImáx e PEmáx quando comparados 
às mulheres do mesmo subgrupo e que os homens do 
subgrupo provável sarcopenia apresentaram valores 
de PEmáx mais elevados quando comparados com as 
mulheres do mesmo subgrupo.

Tabela 3. Parâmetros espirométricos segundo sexo e subgrupos de perfil de sarcopenia.a

Variáveis Mulheres
Sem sarcopeniaa Sarcopenia provávela Sarcopenia confirmadab p

(n = 85) (n = 22) (n = 3)
CVF (% previsto) 69,0 (30,0) 63,5 (29,0) 47,0 (38,0) 0,404
VEF1 (% previsto) 72,0 (31,0) 61,5 (37,0) 50,0 (32,0) 0,398
VEF1/CVF 80,3 (19,0) 81,1 (25,0) 75,7 (11,0) 0,664
PFE (% previsto) 41,0 (26,0) 40,0 (32,0) 32,0 (17,0) 0,249
FEF25-75% (% previsto) 61,0 (53,0) 55,0 (71,0) 43,0 (26,0) 0,376

Variáveis Homens
Sem sarcopeniaa Sarcopenia provávela Sarcopenia confirmadab p

(n = 73) (n = 18) (n = 5)
CVF (% previsto) 72,0 (22,0) 67,0 (20,0) 69,0 (38,0) 0,065
VEF1 (% previsto) 68,0 (22,0) 62,5 (22,0) 68,0 (49,0) 0,512
VEF1/CVF 77,4 (18,0) 78,4 (18,0) 68,7 (38,0) 0,123
PFE (% previsto) 38,0 (27,0) 38,0 (21,0) 31,0 (26,0) 0,163
FEF25-75% (% previsto) 62,0 (44,0) 51,5 (42,0) 38,0 (60,0) 0,118
aValores expressos como mediana (IIQ). bValores expressos como mediana (variação valor mínimo-máximo).
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Ohara et al.(8) observaram uma associação entre 
sarcopenia e força muscular respiratória e também 
identificaram que idosos com sarcopenia apresentaram 
menores valores de PImáx e PEmáx quando comparados 
com aqueles sem sarcopenia. Além disso, os autores 
observaram uma associação entre a redução da força 
muscular respiratória e o declínio nos componentes da 
sarcopenia. Os processos fisiológicos que acompanham 
o envelhecimento afetam o sistema muscular do idoso, 
de modo que a fraqueza dos músculos respiratórios 
está associada ao declínio da musculatura periférica.(26)

A sarcopenia diafragmática afeta a força desse 
músculo, repercutindo na capacidade inspiratória 
e também na capacidade de realizar manobras 
expulsivas importantes para a higienização das vias 
aéreas. (27) Esse achado foi reafirmado em um estudo 
de revisão que discutiu os mecanismos relacionados ao 

envelhecimento das fibras musculares diafragmáticas. (4) 
Assim, os achados do presente estudo corroboram 
a hipótese descrita acima. Além disso, destacamos 
que o envelhecimento é acompanhado por acentuada 
cifose torácica e aumento da rigidez da caixa torácica, 
reduzindo a capacidade de retração elástica e 
complacência pulmonar(28) e afetando a força muscular 
respiratória.(29,30)

Neste estudo, homens com sarcopenia confirmada 
apresentaram melhor PImáx e PEmáx do que mulheres 
com a doença, e homens com provável sarcopenia 
apresentaram melhor PEmáx do que mulheres da 
mesma categoria, conforme relatado em estudo 
anterior.(31) Esses achados podem ser explicados pelas 
diferenças que existem na composição corporal de 
homens e mulheres: os homens tendem a apresentar 
maior força e massa muscular.(26,32)

Figura 2. Pontos de corte, sensibilidade, especificidade e ASC ROC para pressões respiratórias máximas como 
discriminadores de sarcopenia em mulheres e homens idosos.

PImáx_mulheres 

PImáx_homens

PEmáx_mulheres 

PEmáx_homens

Pontos de corte ≤ 46
Sensibilidade = 100,0
Especificidade = 69,0
ASC = 0,78
IC95% = 0,69 - 0,85
p < 0,01

Pontos de corte ≤ 50
Sensibilidade = 100,0
Especificidade = 84,5
ASC = 0,88
IC95% = 0,80 - 0,93
p < 0,01

Pontos de corte ≤ 63
Sensibilidade = 83,3
Especificidade = 61,9
ASC = 0,71
IC95% = 0,61 - 0,80
p = 0,02

Pontos de corte ≤ 92
Sensibilidade = 100,0
Especificidade = 68,7
ASC = 0,86
IC95% = 0,77 - 0,92
p < 0,01

100

80

60

40

20

0

0 20 40 60 80 100

100

80

60

40

20

0

0 20 40 60 80 100

100

80

60

40

20

0

0 20 40 60 80 100

100

80

60

40

20

0

0 20 40 60 80 100

Se
ns

ib
ili

da
de

 

Se
ns

ib
ili

da
de

 

Se
ns

ib
ili

da
de

 

Se
ns

ib
ili

da
de

 

1 - especificidade 1 - especificidade 

1 - especificidade 1 - especificidade 

J Bras Pneumol. 2022;48(1):e202103356/8



Pedreira RBS, Fernandes MH, Brito TA, Pinheiro PA, Coqueiro RS, Carneiro JAO

Os resultados também mostraram que um aumento 
de 1 cmH2O, tanto na PImáx quanto na PEmáx, foi capaz 
de reduzir a chance de sarcopenia em idosos em 8% 
e 7%, respectivamente. Essa redução foi superior à 
relatada em outros estudos.(8) Essas diferenças podem 
estar relacionadas aos perfis das populações quanto aos 
aspectos sociais e às condições de saúde. Diferenças 
metodológicas em relação aos critérios utilizados para 
o diagnóstico de sarcopenia também são destacadas, 
uma vez que nosso estudo utilizou o novo consenso 
EWGSOP,(1) enquanto Ohara et al.(8) basearam seu 
estudo em recomendações anteriores. Acrescentamos 
que Ohara et al.(8) utilizaram um manovacuômetro 
analógico, enquanto nós, um aparelho digital. Tais 
diferenças podem ter influenciado os valores observados.

Outro achado importante deste estudo foi a 
identificação de pontos de corte para auxiliar o 
rastreamento da sarcopenia a partir dos valores obtidos 
na manovacuometria. Em nosso estudo, observamos que 
os pontos de corte para PImáx e PEmáx apresentaram 
melhores valores de sensibilidade para ambos os sexos 
e melhor especificidade para mulheres em relação 
aos do estudo de Ohara et al.(8) Ambos os estudos 
tiveram pontos de corte semelhantes para mulheres 
idosas e sugeriram valores maiores para os homens, 
embora os pontos de corte para os homens tenham 
sido bastante distintos entre os dois estudos. Essas 
diferenças também podem ter ocorrido por diferenças 
no perfil das amostras de homens idosos, além de 
diferenças metodológicas entre os dois estudos quanto 
ao diagnóstico de sarcopenia.(1,33) Comparações com 
outros estudos nacionais não foram possíveis, pois 
ainda existem poucas investigações propondo pontos 
de corte para o diagnóstico de sarcopenia em idosos 
residentes em comunidade no Brasil.

A análise de sensibilidade dos pontos de corte 
da PEmáx, para ambos os sexos, e da PImáx, 
principalmente nas mulheres, demonstrou que esses 
parâmetros são muito eficientes no diagnóstico real 
da sarcopenia na população idosa em comunidade. 
Além disso, verificamos que o ponto de corte para 
PEmáx também apresentou alta especificidade para 
mulheres idosas.

Considerando as repercussões que a sarcopenia pode 
gerar na vida dos idosos, como declínio funcional e 
vulnerabilidade a doenças respiratórias, é importante 
identificar parâmetros respiratórios capazes de 

predizer a sarcopenia por meio de pontos de corte com 
sensibilidade e especificidade adequadas. Com essas 
informações, os profissionais de saúde terão mais 
uma oportunidade de rastreamento da sarcopenia na 
avaliação respiratória do idoso, e a manovacuometria 
poderá fornecer informações úteis para estabelecer 
intervenções precoces e reverter ou minimizar os 
efeitos adversos da doença.

Não houve diferenças significativas nos parâmetros 
espirométricos entre os subgrupos analisados, nem 
associações dos parâmetros espirométricos com os 
subgrupos de sarcopenia provável e confirmada. Esses 
resultados diferem dos de Ohara et al.,(7) nos quais pior 
função pulmonar (CVF, VEF1 e FEF25-75%) e pior força 
muscular foram evidenciadas em idosos com sarcopenia 
do que naqueles sem sarcopenia. Neste estudo, os 
parâmetros espirométricos foram apresentados como 
porcentagens dos valores previstos, enquanto Ohara 
et al.(7) utilizaram os valores reais (em L ou L/s). As 
equações para o cálculo dos valores previstos consideram 
características do paciente, como sexo, idade, peso e 
altura, que não são consideradas na análise dos valores 
reais. Esses aspectos podem justificar os diferentes 
resultados encontrados.Nesse sentido, considerando as 
divergências entre os resultados e o pequeno número 
de estudos disponíveis na literatura que corroboram 
essa discussão, sugere-se que mais estudos sejam 
realizados para investigar esses aspectos.

Uma limitação do presente estudo foi a utilização de 
equações que consideram medidas antropométricas 
para estimar a massa muscular. Apesar da escolha de 
equações validadas e úteis para auxiliar no diagnóstico 
de sarcopenia em estudos populacionais, estudos de 
imagem mais complexos poderiam produzir medidas 
mais precisas. Além disso, salientamos que o número 
de indivíduos em cada grupo, de acordo com a 
classificação da sarcopenia,(1) pode ter influenciado 
os resultados obtidos.

Apesar das limitações, este parece ser o primeiro 
estudo a propor pontos de corte de PImáx e PEmáx 
para o diagnóstico de sarcopenia em idosos residentes 
em comunidade, considerando o novo consenso 
EWGSOP.(1) O uso dos pontos de corte apresentados 
neste estudo, seja na prática clínica ou como medida 
de referência para outros estudos, pode contribuir 
para uma investigação mais detalhada da condição 
de saúde do idoso.

Tabela 4. Associações entre os subgrupos sarcopenia provável e sarcopenia confirmada com pressões respiratórias 
máximas e parâmetros espirométricos.

Variáveis Sarcopenia provável Sarcopenia confirmada
OR ajustada* (IC95%) p OR ajustada* (IC95%) p

PImáx (cmH2O) 1,00 (0,99-1,02) 0,403 0,92 (0,85-0,98) 0,018
PEmáx (cmH2O) 1,00 (0,98-1,01) 0,882 0,93 (0,88-0,98) 0,011
CVF (% previsto) 0,99 (0,97-1,01) 0,522 0,68 (0,10-4,54) 0,691
VEF1 (% previsto) 0,99 (0,97-1,01) 0,571 0,98 (0,94-1,03) 0,483
VEF1/CVF 1,01 (0,98-1,04) 0,548 1,00 (0,94-1,08) 0,870
PFE (% previsto) 0,99 (0,97-1,01) 0,653 0,93 (0,86-1,01) 0,093
FEF25-75% (% previsto) 0,99 (0,98-1,00) 0,348 0,99 (0,95-1,02) 0,484
*Sexo, faixa etária, doenças crônicas e quedas.
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