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RESUMO
Objetivo: Avaliar a relação da mobilidade diafragmática com a função pulmonar, força 
muscular respiratória, dispneia e atividade física de vida diária (AFVD) em pacientes com 
DPOC. Métodos: Foram avaliados 25 pacientes com diagnóstico de DPOC, classificados 
de acordo com critérios da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, e 25 
indivíduos saudáveis. Todos foram submetidos às seguintes avaliações: mensuração 
antropométrica, espirometria, força muscular respiratória, mobilidade diafragmática 
(por radiografia), AFVD e percepção de dispneia. Resultados: No grupo DPOC, houve 
correlações da mobilidade diafragmática com variáveis de função pulmonar, força 
muscular inspiratória e percepção de dispneia. Não houve correlações da mobilidade 
diafragmática com força muscular expiratória e AFVD. Conclusões: A mobilidade 
diafragmática parece estar associada tanto com a obstrução das vias aéreas quanto com 
a hiperinsuflação pulmonar em pacientes com DPOC, assim como com a capacidade 
ventilatória e percepção de dispneia, mas não com AFVD. 

Descritores: Doença pulmonar obstrutiva crônica; Diafragma; Espirometria; Dispneia e 
Pressões respiratórias máximas.
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INTRODUÇÃO

Alguns autores já descreveram a redução da mobilidade 
diafragmática (MD) em pacientes com DPOC.(1-4) Contudo, 
a DPOC também gera consequências extrapulmonares 
significativas,(5) que resultam em inflamação sistêmica, 
perda da massa muscular,(6,7) desnutrição, depressão(8) 
e descondicionamento físico,(9) reduzindo, dessa forma, 
o estado de saúde desses indivíduos.(10)

Apesar de todo o comprometimento sistêmico da 
DPOC, poucos estudos foram realizados para investigar 
a relação entre a MD e as alterações sistêmicas causadas 
pela doença. Entretanto, a relação da MD com a distância 
percorrida no teste da caminhada de seis minutos,(2,11) 
com a dispneia(2) e com a mortalidade(12) já foi descrita.

Além disso, alguns estudos demonstraram que a MD 
pode estar associada com alterações da função pulmonar.
(3,11,13) Recentemente Davachi et al.(11) observaram que 
pacientes classificados como com DPOC grau leve apre-
sentaram maior MD quando comparados aos pacientes 
classificados como com grau muito grave. Os mesmos 
autores também observaram relações entre a MD com 
a CVF e CV lenta (CVL). Em alguns estudos prévios, 
observou-se a associação entre a MD e o aprisionamento 
aéreo,(3,14,15) a ventilação voluntária máxima (VVM)(3) e a 
hiperinsuflação pulmonar.(1) Esses resultados fortalecem a 
hipótese de que a redução da MD pode estar relacionada 
com a gravidade da doença pulmonar.

Entretanto, não existem estudos na literatura que 
investiguem a relação da MD com a atividade física de vida 
diária (AFVD) e são poucos os estudos que relacionam a 
MD com dispneia e função pulmonar.(2,3) Dessa forma, o 
objetivo principal do estudo foi avaliar a relação da MD 
com a função pulmonar, dispneia e AFVD em pacientes 
com DPOC, bem como comparar os valores de função 
pulmonar, força muscular respiratória e MD entre pacientes 
com DPOC e indivíduos saudáveis.

MÉTODOS

O estudo se caracteriza por ser do tipo descritivo, 
transversal e de abordagem quantitativa. Foi aprovado 
pelo comitê de ética e pesquisa em seres humanos da 
instituição sob o número CAEE 08871312.7.0000.0118. 
Todos os participantes foram previamente esclarecidos 
sobre o estudo e assinaram o termo de consentimento 
livre e esclarecido. A amostra foi formada por 25 pacientes 
com DPOC (14 do sexo masculino e 11 do sexo feminino) 
e 25 indivíduos saudáveis (5 do sexo masculino e 20 do 
sexo feminino). Foram incluídos pacientes com diagnóstico 
de DPOC segundo a classificação do Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease de 2015(9) e que 
preencheram os seguintes critérios: 1) inexistência 
de outras doenças pulmonares, cardiovasculares ou 
musculoesqueléticas associadas; 2) pacientes sem 
envolvimento em programas de treinamento nos 6 
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meses anteriores ao início do presente estudo; 3) 
pacientes não dependentes de suplementação de 
oxigenoterapia; e 4) não ser tabagista atualmente. 
Já os indivíduos saudáveis preencheram os seguintes 
critérios de inclusão: 1) prova de função pulmonar 
normal (VEF1/CVF ≥ 0,7; VEF1 ≥ 80% do previsto; 
CVF ≥ 80% do previsto); 2) não ser tabagista; e 3) 
ausência de doenças cardiorrespiratórias, hepáticas, 
neurológicas ou oncológicas. Foram considerados crité-
rios de exclusão: 1) incapacidade de realizar qualquer 
uma das avaliações do estudo (falta de compreensão 
ou colaboração); 2) exacerbação da doença durante 
a pesquisa; 3) intercorrências clínicas de natureza 
cardiorrespiratória e/ou musculoesqueléticas durante 
as avaliações; e 4) índice de massa corpórea (IMC) > 
30 kg/m2 (indivíduos obesos).

Espirometria e força muscular respiratória
A espirometria foi realizada com um espirômetro 

digital portátil EasyOne® (ndd Medical Technologies, 
Andover, MA, EUA) previamente calibrado, de acordo 
com os métodos e critérios recomendados pela American 
Thoracic Society e European Respiratory Society.(16) 
Foram mensurados os seguintes parâmetros: CVF, 
VEF1, relação VEF1/CVF antes e 15 minutos depois da 
inalação de broncodilatador (salbutamol, 400 µg) e a 
capacidade inspiratória (CI). Foram realizadas no mínimo 
três manobras aceitáveis e duas reprodutíveis, exceto 
na determinação da CI, durante a qual foi realizada a 
média de três manobras, conforme relatado por Miller 
et al.(16) As variáveis espirométricas estão expressas 
em valores absolutos e em valor percentual dos valores 
previstos de normalidade, segundo os determinados 
por Pereira et al.(17)

Para a mensuração da força muscular inspiratória e 
expiratória foi utilizado um manovacuômetro digital 
MVD500® (Globalmed, Porto Alegre, Brasil) acoplado a 
um bocal com orifício de escape de 1 mm de diâmetro. 
A PImáx e a PEmáx foram medidas como indicadores 
de forças musculares inspiratória e expiratória, 
respectivamente, seguindo as diretrizes da Sociedade 
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.(18) A PImáx foi 
mensurada após uma expiração máxima próxima ao 
VR, enquanto que a PEmáx foi mensurada após uma 
inspiração máxima próxima da CPT. Foram realizadas no 
mínimo três manobras aceitáveis e duas reprodutíveis. 
Os valores de PImáx e PEmáx estão expressos em 
valores absolutos e em valores percentuais dos valores 
previstos de normalidade, segundo os determinados 
por Neder et al.(19) O valor considerado para o estudo 
foi a média das variáveis reprodutíveis.

MD
Inicialmente os pacientes foram submetidos a 

uma familiarização da respiração diafragmática para 
desenvolver propriocepção do movimento diafragmático 
e possibilitar a avaliação máxima da amplitude do 
diafragma durante o exame de radiografia. Foram 
solicitadas duas séries de dez repetições de respirações 
diafragmáticas com o estímulo de propriocepção dado 

pelas mãos no tórax e no abdome e estímulo verbal 
para direcionar o ar para a região basal do tórax, 
conforme utilizado no estudo de Leal.(20)

Após a familiarização da respiração diafragmática, os 
pacientes realizaram três manobras de CVL utilizando 
um ventilômetro da marca Wright (Ferraris Medical 
Ltd., Hertford, Inglaterra). As manobras de CVL 
aconteceram da seguinte forma: a primeira próxima 
da CPT até próximo do VR e a segunda partindo do 
VR até próximo da CPT. O maior valor foi registrado 
para posterior comparação com aquele que seria 
aferido durante o exame da MD para verificar se os 
pacientes realizaram o mesmo esforço respiratório 
antes e durante a avaliação da MD.

Após a familiarização com a musculatura diafragmática 
e a realização das manobras de CVL, a avaliação da 
MD foi realizada por meio da radiografia de tórax em 
incidência anteroposterior. Para a aquisição da imagem 
radiográfica, os pacientes foram posicionados na mesa 
de radioscopia em decúbito dorsal, e foi colocada 
uma régua de graduação radiopaca sob o tronco 
desses indivíduos, na direção longitudinal e no sentido 
craniocaudal, próximo à transição toracoabdominal, 
para posterior realização da correção da ampliação 
determinada pela divergência dos raios. As imagens 
foram registradas no mesmo filme, em inspiração e 
expiração máximas.

A medida da MD foi determinada por meio do 
método descrito por Saltiel et al.(21): foi traçada uma 
linha reta a partir do ponto mais alto da hemicúpula 
diafragmática em expiração até encontrar a hemicúpula 
diafragmática em inspiração por meio da utilização de 
um paquímetro digital de 150 mm (Messen; Sensor 
Technology Co.,. Guangdong, China; Figura 1).

Dispneia
A dispneia foi mensurada por meio da escala de 

dispneia do Medical Research Council modificada,(22) 
cuja classificação varia de 0 a 4, sendo 4 um valor 
indicativo de maior grau de dispneia. O paciente 
escolhia o número que melhor explicasse sua percepção 
da dispneia.

AFVD
A avaliação da AFVD foi realizada com um acelerô-

metro triaxial DynaPort activity monitor (McRoberts, 
Haia, Países Baixos). O equipamento consiste em um 
dispositivo pequeno e leve, acoplado em uma faixa 
posicionada na cintura do paciente. Esse instrumento 
é capaz de distinguir atividades como sentar, deitar 
e caminhar, além de medir o tempo empregado em 
cada atividade.(23) Os participantes foram monitorados 
por dois dias consecutivos durante 12 h por dia, com 
início logo após o despertar. A amostra foi classificada 
como ativa (tempo caminhando) ou sedentária (tempo 
sentado e deitado), sendo utilizada para análise a 
média dos dois dias. Os participantes foram orientados 
quanto ao posicionamento do dispositivo e receberam 
um manual com instruções claras e figuras explicativas. 
Além disso, foram instruídos para que mantivessem 
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suas atividades diárias completamente inalteradas 
durante a utilização do dispositivo.

Cálculo amostral
Para analisar o poder da amostra de 25 pacientes, 

foi utilizado o programa estatístico gratuito G*Power, 
versão 3.1.9.2., sendo realizado o cálculo post hoc.

Estatística
As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se 

o pacote estatístico IBM SPSS Statistics, versão 20.0 
(IBM Corporation, Armonk, NY, EUA) através de análise 
descritiva (média e desvio-padrão) e inferencial. Para 
verificar a normalidade dos dados foi aplicado o teste 
de Shapiro-Wilk. Conforme a distribuição dos dados, foi 
utilizado um teste paramétrico ou um não paramétrico. 
Para verificar a diferença entre os grupos, foi utilizado 
o teste t independente e o teste U de Mann-Whitney. 
Para avaliar as correlações entre a MD e as variáveis 
IMC, relação VEF1/CVF, VEF1, CVF, CI, VVM, PImáx, 

PEmáx, percepção de dispneia e AFVD, foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Pearson ou de Spearman 
para as variáveis paramétricas e não paramétricas, 
respectivamente. A magnitude das correlações foi 
descrita conforme Dancey e Reidy,(24) que consideram 
valores de r entre 0,10 e 0,39 como fracos; entre 0,40 
e 0,69 como moderados; e entre 0,70 e 1,00 como 
fortes. Foi adotado o nível de significância de 5% (p 
< 0,05) para todos os testes.

RESULTADOS

Participaram do estudo 25 pacientes com DPOC e 
25 indivíduos saudáveis que não diferiram quanto à 
idade, peso e força muscular respiratória. Embora 
o grupo controle tenha sido classificado como com 
sobrepeso e o grupo DPOC como eutrófico,(25) não 
houve diferença estatisticamente significante entre o 
IMC dos grupos. Os grupos apresentaram diferenças 
quanto a altura, relação VEF1/CVF, VEF1, CVF e MD. 
Os resultados dos grupos estão descritos na Tabela 1.

A B C

Figura 1. Radiografias de tórax, em incidência anteroposterior. Em A, radiografia em máxima expiração; em B, radiografia 
em máxima inspiração; e em C, sobreposição das radiografias de máxima expiração e de máxima inspiração, utilizando 
como referência a imagem da régua radiográfica para avaliar a mobilidade diafragmática.

Tabela 1. Características antropométricas, espirométricas e funcionais dos grupos estudados.
Variáveis Controle DPOC p

Idade, anos 64,68 ± 6,63 67,56 ± 9,21 0,21
Altura, m 1,59 ± 0,11 1,66 ± 0,08 0,01
Peso, kg 64,86 ± 9,85 68,38 ± 11,58 0,25
IMC, kg/m2 25,13 ± 2,81 24,64 ± 3,08 0,52
VEF1/CVF 0,79 ± 0,06 0,54 ± 0,12 0,001
CVF, % do previsto 99,96 ± 13,95 71,84 ± 17,08 0,001
VEF1, % do previsto 98,20 ± 12,39 53,88 ± 21,62 0,001
CI, l - 2,16 ± 0,76 -
CI, % do previsto - 91,32 ± 64,15 -
VVM, l/min - 52,84 ± 26,40 -
PImáx, cmH2O 73,25 ± 18,66 62,88 ± 19,05 0,058
PEmáx, cmH2O 96,48 ± 37,55 99,40 ± 24,60 0,74
Escore mMRC 1,24 ± 0,77 -
MD, mm 62,82 ± 14,86 41,73 ± 19,39 0,001
Tempo ativo, min - 228,12 ± 105,80 -
Número de passos - 6388,12 ± 3671,66 -
Intensidade de movimento, m/s2 - 0,18 ± 0,03 -
Tempo passivo, min - 500,12 ± 128,76 -
IMC: índice de massa corpórea; CI: capacidade inspiratória; VVM: ventilação voluntária máxima; mMRC: escala 
modified Medical Research Council; e MD: mobilidade diafragmática.
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Os coeficientes de determinação da MD com as 
variáveis estudadas no grupo DPOC estão descritos 
na Tabela 2. Considerando-se um nível de significância 
de 5%, foram encontrados os seguintes poderes: 0,96 
para VEF1/CVF; 0,95 para VEF1; 0,84 para CVF, 0,99 
para CI; 0,99 para VVM; 0,95 para PImáx; e 0,73 
para percepção de dispneia. Não foram utilizadas as 
variáveis PEmáx e AFVD, pois elas não apresentaram 
correlações com a MD.

No grupo DPOC houve correlações moderadas da MD 
com a função pulmonar, a força muscular inspiratória 
e a percepção de dispneia. Houve também correlações 
fortes da MD com a VVM e a CI. Já no grupo controle, 
não foi observada nenhuma correlação entre a MD e 
as variáveis estudadas no grupo (função pulmonar e 
força muscular respiratória; Tabela 2).

DISCUSSÃO

O presente estudo demonstrou que, em pacientes com 
DPOC, a MD apresentou uma correlação moderada com 
o VEF1 e uma forte correlação com a CI, possivelmente 
porque o aumento da obstrução ao fluxo aéreo, avaliado 
pelo VEF1, e a hiperinsuflação pulmonar estática, 
avaliada pela CI, geram um aumento das cargas de 
trabalho que alteram a parede torácica, colocando o 
músculo diafragma em desvantagem geométrica e 
mecânica.(26,27) Além disso, a hiperinsuflação pulmonar 
reduz a capacidade do diafragma de gerar fluxo e 
pressão,(28) fazendo-o trabalhar de forma encurtada.(29)

A hiperinsuflação pulmonar é uma das principais 
alterações no paciente com DPOC; contudo, o apri-
sionamento aéreo é o principal fator limitante da MD 
nesses pacientes.(3) Em decorrência das mudanças 
estruturais, ocorre uma remodelação do diafragma, que 
tende a se retificar e, consequentemente, restringe sua 
excursão.(30) Essas alterações justificam as diferenças 
na MD e na função pulmonar entre pacientes com DPOC 
e indivíduos saudáveis, as quais já eram esperadas e 
já foram relatadas por outros autores.(1-3,29)

Ainda no presente estudo foi encontrada uma forte 
correlação da MD com a VVM em pacientes com DPOC, 

demonstrando que quanto maior a MD do paciente, 
melhor a sua capacidade de ventilar. Esse resultado 
está de acordo com o estudo de Kang et al.,(31) que 
observaram uma significativa correlação da MD com a 
VVM e sugeriram a possibilidade de uma baixa MD estar 
relacionada com hipercapnia em pacientes com DPOC.

A limitação ventilatória ao esforço em pacientes com 
DPOC é decorrente da baixa capacidade ventilatória 
associada ao aumento da obstrução pulmonar e, 
consequentemente, da hiperinsuflação, que se 
evidencia pela diminuição da CI e pela redução da 
reserva ventilatória.(32) No presente estudo, que conta 
com pacientes com grau de obstrução de moderado a 
grave, a MD apresentou uma correlação moderada com 
a CI, a qual também explicou 65% da variação da MD, 
reforçando a influência da hiperinsuflação pulmonar 
sobre a mecânica diafragmática. No entanto, sabe-se 
que o aprisionamento aéreo pode ter mais influência 
sobre a MD do que a própria hiperinsuflação pulmonar.(3)

Apesar de a literatura ter demonstrado correlações 
da MD com parâmetros como obstrução pulmonar, 
hiperinsuflação(33) e aprisionamento aéreo,(3) Davachi 
et al.(11) não encontraram uma relação entre a MD e a 
hiperinsuflação pulmonar, possivelmente porque foram 
selecionados pacientes com DPOC em estágios mais 
leves da doença, o que pode ter influenciado essa 
relação devido ao menor grau de obstrução ao fluxo 
expiratório, causando menores prejuízos ao diafragma.

Em nosso estudo foi encontrada uma correlação 
negativa e moderada da MD com a percepção de 
dispneia nesses pacientes, indicando que alterações no 
posicionamento do diafragma dificultam a ventilação, 
diminuindo a capacidade respiratória e aumentando a 
sensação de dispneia.(34) Esses resultados corroboram 
o estudo de Paulin et al.,(2) que observaram que os 
pacientes que apresentavam redução da MD possuíam 
uma maior sensação de dispneia após exercício 
submáximo. 

Apesar de não ter sido encontrada uma correlação 
entre AFVD e MD nos pacientes com DPOC, sabe-se 
que, com a progressão da doença, a capacidade de 

Tabela 2. Relação entre a mobilidade diafragmática e variáveis estudadas no grupo DPOC.
Variáveis p r r2, %

IMC, kg/m2 0,20 0,58 20
CVF, % do previsto 0,01 0,48 23
VEF1, % do previsto 0,003 0,56 32
VEF1/CVF 0,002 0,58 34
CI, l 0,001 0,80 65
VVM, l/min 0,001 0,73 54
PImáx, cmH2O 0,003 0,56 32
PEmáx, cmH2O 0,10 0,33 11
Escore mMRC 0,01 −0,48 18
Tempo ativo, min 0,82 −0,04 0,2
Número de passos 0,85 −0,04 0,2
Intensidade de movimento, m/s2 0,26 0,23 5
Tempo passivo, min 0,62 0,10 1
IMC: índice de massa corpórea; CI: capacidade inspiratória; VVM: ventilação voluntária máxima; e mMRC: escala 
modified Medical Research Council;
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exercitar-se diminui nesses pacientes.(35) Dessa forma, 
é gerado um círculo vicioso de aumento da dispneia 
ao realizar suas atividades, levando a inatividade, 
diminuição de condicionamento físico e maior número 
de comorbidades e internações.(36) Já é comprovado que 
a maioria dos pacientes com DPOC gasta mais tempo 
do seu dia sentado e deitado do que caminhando ou em 
pé quando comparado com indivíduos idosos saudáveis 
sedentários(23,37); entretanto a relação entre a MD e 
a AFVD nesses pacientes ainda não foi encontrada.

É importante destacar que a avaliação da AFVD 
por meio de acelerômetros triaxiais reflete quanto 
o indivíduo é fisicamente ativo ou inativo no seu dia 
a dia.(38) No entanto, essa avaliação provavelmente 
depende de diversos fatores que vão além da avaliação 
da MD, o que poderia explicar a não correlação dessas 
variáveis. Além disso, a quantidade de pacientes 
participantes da amostra e o tempo de avaliação de 
apenas dois dias podem ter sido insuficientes para se 
observar essa relação.

Não encontramos relações entre a MD e o IMC. 
Kantarci et al.(39) observaram por análise de regressão 
múltipla que a circunferência abdominal parece ser 
mais significativa na avaliação da MD do que o IMC, o 
que sugere que, apesar de ele ser um bom indicador 
do estado nutricional, o IMC não retrata as diferenças 
individuais da composição corpórea, como a distribuição 
de gordura abdominal.

Encontramos uma relação entre a PImáx e a MD 
que pode ser explicada pela desvantagem mecânica 
em que essa musculatura se encontra devido ao 
aprisionamento aéreo, o que induz os músculos 
inspiratórios a trabalharem em uma posição encurtada, 

dificultando o seu potencial de contração muscular.(30) 
Kodric et al.(40) mostraram que o treinamento muscular 
inspiratório em pacientes com disfunção diafragmática 
após cirurgia cardíaca foi capaz de melhorar a MD, 
demonstrando uma possível relação entre a melhora 
da PImáx e a MD.

Nossos resultados sugerem que MD é um parâmetro 
que pode fornecer informações sobre a mecânica 
respiratória de pacientes com DPOC e que apresenta 
relação com alguns parâmetros pulmonares (VEF1, 
relação VEF1/CVF, CVF, CI e VVM) e funcionais do 
paciente. Todavia, ainda nota-se a necessidade de 
estudos com um maior número de pacientes visando 
analisar a relação da MD sobre a AFVD.

Uma possível limitação do estudo foi que, na amostra 
estudada, não foi avaliado nenhum paciente no estágio 
I. No entanto, tal problema é comum na literatura, 
já que pacientes nesse estágio são normalmente 
assintomáticos e, consequentemente, não procuram 
auxílio médico. Sendo assim, não se podem extrapolar 
os resultados aqui obtidos para todos os graus de 
comprometimento da DPOC. Além disso, a postura 
adotada durante a avaliação da MD talvez possa 
influenciar o resultado obtido; portanto, sugere-se 
a comparação da MD na posição ortostática e em 
decúbito dorsal em estudos futuros.

Sumarizando, a MD está relacionada tanto com a 
obstrução das vias aéreas quanto com a hiperinsuflação 
pulmonar em pacientes com DPOC, assim como com a 
sua capacidade ventilatória e percepção de dispneia. 
A MD não demonstrou relações com a AFVD dos 
pacientes com DPOC.
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