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Resumo
Objetivo: Avaliar a prevalência de sarcopenia em pacientes com DPOC e determinar se 
sarcopenia está correlacionada com a gravidade e o prognóstico de DPOC. Métodos: 
Estudo retrospectivo em pacientes com DPOC atendidos no ambulatório de pneumologia 
de nossa instituição. Os pacientes realizaram absorciometria de dupla energia por raios 
X. O diagnóstico de sarcopenia foi baseado no índice de massa muscular esquelética, 
definido como massa magra apendicular/altura2 somente para indivíduos com baixo 
peso, sendo ajustado pela massa gorda para aqueles com peso normal/sobrepeso. A 
gravidade da doença (estádio da DPOC) foi avaliada com os critérios da Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). O grau de obstrução e o prognóstico 
foram determinados pelo índice Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and 
Exercise capacity (BODE). Resultados: Foram incluídos 91 pacientes (50 mulheres), 
com média de idade de 67,4 ± 8,7 anos e média de IMC de 25,8 ± 6,1 kg/m2. Sarcopenia 
foi diagnosticada em 36 (39,6%) dos pacientes, sem diferenças relacionadas a sexo, 
idade ou status tabágico. Não houve associação de sarcopenia com estádios GOLD ou 
VEF1 (utilizado como indicador do grau de obstrução). O IMC, a porcentagem de gordura 
corporal e a massa magra total foram menores nos pacientes com sarcopenia do que 
naqueles sem a doença (p < 0,001). A prevalência de sarcopenia foi maior nos pacientes 
com BODE nos quartis 3 ou 4 que naqueles com BODE nos quartis 1 ou 2 (p = 0,009). 
A análise multivariada mostrou que os quartis do BODE estavam significativamente 
associados à sarcopenia, independentemente de idade, gênero, status tabágico e estádio 
GOLD. Conclusões: Em pacientes com DPOC, sarcopenia parece estar associada a 
alterações desfavoráveis na composição corporal e pior prognóstico. 

Descritores: Sarcopenia; Composição corporal; Doença pulmonar obstrutiva crônica; 
Índice de gravidade de doença.
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Introdução

É bem sabido que a DPOC é uma doença altamente 
prevalente, atingindo até 10% dos adultos acima de 40 
anos, com altas taxas de morbidade e mortalidade.(1) 
Associa-se a diversas condições extrapulmonares, tais 
como doenças cardiovasculares, osteoporose, caquexia 
e anemia. Estudos anteriores indicam uma associação 
entre baixo IMC e menor sobrevida em pacientes com 
DPOC.(2,3) Porém, dados mais recentes demonstram que 
alterações específicas e desfavoráveis na composição 
corporal, especialmente a diminuição da massa magra, 
podem ser preditores mais confiáveis de mortalidade do 
que o baixo IMC por si só.(4,5) Em pacientes com DPOC, 
tais mudanças já foram relacionadas a intolerância ao 
exercício, comprometimento da qualidade de vida e 
aumento da mortalidade.(6) Poucos estudos na literatura 
correlacionaram a prevalência de sarcopenia a índices de 
gravidade da DPOC. Além disso, até o momento, não há 
estudos correlacionando a sarcopenia ao prognóstico da 
DPOC ou corrigindo a sarcopenia pelo IMC para evitar 
erros de diagnóstico em pacientes com sobrepeso.

Em pacientes com DPOC com mais de 50 anos de idade, 
há uma redução de 1-2% ao ano na massa muscular. (4) 
Além disso, entre aqueles na faixa etária de 50 a 60 
anos e aqueles com mais de 60 anos de idade, já foi 
demonstrado que a força muscular declina 1,5% e 3,0% 
ao ano, respectivamente.(4) Esse fenômeno, conhecido 
como sarcopenia, é um importante indicador da síndrome 
de fragilidade. Já foi demonstrado que a sarcopenia ocorre 
em aproximadamente 5-13% de todos os indivíduos com 
mais de 65 anos de idade(7) e em 20-40% de todos os 
pacientes com DPOC, podendo incluir ainda os 10-15% 
de pacientes com DPOC que têm peso normal.(2)

Em pacientes com DPOC, a diminuição da capacidade 
de exercício é o principal fator limitante das atividades de 
vida diária e está diretamente relacionada a maior risco 
de exacerbações.(8) Já foi sugerido que tal diminuição é 
o melhor preditor de mortalidade precoce na DPOC.(3) O 
grau de comprometimento da capacidade de exercício 
(intolerância ao exercício), que resulta de fatores como 
comprometimento da função pulmonar, limitação das 
trocas gasosas e disfunção muscular esquelética, está 
relacionado à gravidade da DPOC. Na presença de dispneia, 
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tais alterações levam a maior comprometimento da 
atividade física, iniciando um círculo vicioso, também 
conhecido como espiral descendente.(6,8)

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevalência 
de sarcopenia em pacientes com DPOC. Também se 
procurou determinar se a sarcopenia está correlacio-
nada com os índices de gravidade da DPOC e com o 
prognóstico da mesma.

Métodos

Pacientes e procedimentos
Trata-se de um estudo transversal com 96 pacientes 

consecutivos com DPOC, todos com mais de 50 anos 
de idade, atendidos no Ambulatório de Pneumologia do 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, 
em Curitiba (PR), entre janeiro de 2010 e dezembro de 
2011. O diagnóstico de DPOC foi baseado nos critérios 
da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOLD)(9): limitação persistente e progressiva ao fluxo 
aéreo; e resposta inflamatória crônica aumentada das 
vias aéreas e pulmões a partículas ou gases nocivos, 
evidenciada por relação VEF1/CVF pós-broncodilatador 
< 0,70 na espirometria.(9) Os critérios de inclusão 
foram ter DPOC relacionada ao tabagismo, ter realizado 
teste de função pulmonar com espirômetro (KoKo 
PFT; nSpire Health, Longmont, CO, EUA) e ter relação 
VEF1/CVF pós-broncodilatador < 0,70. Foram excluídos 
pacientes que não dispunham do resultado de qualquer 
um dos exames necessários, bem como aqueles que 
estavam tomando medicamentos que podem diminuir 
a massa magra e aqueles que tinham qualquer outra 
doença conhecida por afetar a composição corporal. O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Humana do Hospital de Clínicas, e todos os pacientes 
participantes assinaram um termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Foram coletados dados clínicos, incluindo carga 
tabágica durante a vida, quantificada em anos-maço(10); 
história de exacerbações no ano anterior; VEF1; 
escores obtidos na escala modificada de dispneia do 
Medical Research Council(11); escores obtidos no COPD 
Assessment Test, que quantifica o impacto geral da 
DPOC sobre o estado de saúde(12); e distância percorrida 
no teste de caminhada de seis minutos.(13)

Os pacientes foram classificados segundo o VEF1 em 
porcentagem do previsto (isto é, o grau de obstrução): 
≥ 80% (leve); 50-79% (moderado); 30-49% (grave); 
e < 30% (muito grave).(9) A gravidade (estádio 
clínico) da DPOC foi determinada de acordo com os 
critérios GOLD(9): VEF1 pós-broncodilatador; história de 
exacerbações no ano anterior; e sintomas tais como 
dispneia (medida pela escala modificada de dispneia 
do Medical Research Council ou pelo COPD Assessment 
Test). Com base nesses critérios, cada paciente foi 
categorizado como tendo DPOC no estádio GOLD I, II, 
III ou IV.(9) O prognóstico da DPOC foi avaliado pelo 
índice Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, 
and Exercise capacity (BODE), estratificando-se os 

pacientes em quatro quartis, sendo o quarto o mais 
grave.(14)

O peso (em kg) foi medido, com os pacientes 
usando roupas leves, em balança eletrônica digital 
(Toledo do Brasil, São Bernardo do Campo, Brasil) 
com capacidade máxima de 200 kg e precisão de 50 
g. A altura (m) foi medida com os pacientes em pé 
com as costas retas, os calcanhares juntos e os braços 
ao lado do corpo. Com base no IMC, os pacientes 
foram classificados como tendo baixo peso (IMC < 
22 kg/m2), peso normal (IMC ≥ 22 e < 27 kg/m2) ou 
sobrepeso/obesidade (IMC ≥ 27 kg/m2), de acordo com 
as categorias estabelecidas por Lipschitz et al.,(15) que 
são as mais adequadas para utilização em indivíduos 
de meia-idade e em idosos.

Para a avaliação da composição corporal, todos os 
pacientes realizaram dual-energy X-ray absorptiometry 
(DXA, absorciometria de dupla energia por raios X) 
em um scanner de corpo inteiro (Lunar Prodigy; GE 
Medical Systems, Madison, WI, EUA), utilizado em 
conjunto com o software enCORE 2002 (GE Medical 
Systems). O software fornece dados de massa magra 
corporal (massa óssea mais massa livre de gordura), 
massa magra livre de osso (massa magra menos 
massa livre de gordura), massa gorda e densidade 
mineral óssea.

Diagnóstico densitométrico de sarcopenia
Os critérios para o diagnóstico de sarcopenia por DXA 

foram inicialmente definidos por Baumgartner et al.(16) 
em um estudo com uma grande amostra de idosos 
no estado do Novo México. Porém, utilizando esses 
critérios, os autores constataram que a prevalência de 
sarcopenia era subdiagnosticada, provavelmente por 
causa das altas proporções de indivíduos com sobrepeso 
e obesidade na população estudada. Newman et al.(17) 
propuseram novos métodos para definir a sarcopenia, 
ajustando a altura e a massa magra apendicular 
(MMA) pela massa gorda, o que resultou em taxas de 
prevalência maiores do que as obtidas com os critérios 
anteriores.(17,18) Porém, esses autores constataram que 
os critérios anteriores continuavam superiores para 
diagnosticar a sarcopenia em pacientes com baixo 
peso. Em dois estudos recentes realizados no Brasil, 
Domiciano et al.(19) e Figueiredo et al.(20) compararam 
os dois conjuntos de critérios e concluíram que o ponto 
de corte de 22 kg/m2 para o IMC definiu a escolha 
dos critérios a serem utilizados para o diagnóstico 
densitométrico de sarcopenia.

Para o diagnóstico densitométrico de sarcopenia, 
foram utilizados ambos os sistemas de determinação 
da MMA: aquele que utiliza o índice de massa muscular 
esquelética (IMME), calculado como MMA (em kg) 
em relação ao quadrado da altura em metros (MMA/
altura2), com pontos de corte de 7,26 kg/m2 e 5,45 kg/
m2 para homens e mulheres, respectivamente, daqui 
por diante designado critérios de Baumgartner(16); e 
aquele que calcula a MMA (em kg) em relação à altura 
em metros e ajustada pela massa de gordura corporal 
total (em kg), daqui por diante designado critérios de 
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Newman.(17) Os resíduos da regressão foram utilizados 
para identificar indivíduos com massa magra menor 
do que o valor previsto para uma determinada massa 
gorda (dado por uma equação derivada do modelo). 
Resíduos positivos indicariam indivíduos com relativa 
massa muscular, enquanto resíduos negativos indicariam 
indivíduos com sarcopenia. As equações derivadas dos 
modelos foram as seguintes:

para homens

MMA (em kg) = −28,15 + 27,49 × altura (em m) + 
0,1106 × massa gorda (em kg)

para mulheres

MMA (em kg) = −19,78 + 20,00 × altura (em m) + 
0,1554 × massa gorda (em kg)

O percentil 20 da distribuição dos resíduos foi 
utilizado como ponto de corte para o diagnóstico de 
sarcopenia, de acordo com a MMA ajustada pela massa 
gorda, como definido anteriormente.(17,18) Em nossa 
amostra, esse ponto de corte correspondeu a resíduos 
de −2,021 para homens e de −1,082 para mulheres. 
Para a realização do diagnóstico densitométrico de 
sarcopenia, aplicamos os critérios de Baumgartner 
para indivíduos com IMC < 22 kg/m2 e os critérios 
de Newman para indivíduos com IMC ≥ 22 kg/m2.(21)

Análise estatística
Os dados são apresentados em média ± dp, exceto 

onde especificado. Todas as análises estatísticas 
foram realizadas utilizando-se o software SPSS 
Statistics, versão 20.0 (IBM Corporation, Armonk, 
NY, EUA). Para as variáveis avaliadas, a normalidade 
da distribuição dos dados foi verificada com o teste 
de Kolmogorov-Smirnov. Para as comparações das 
variáveis quantitativas entre dois grupos, utilizou-se 
o teste t de Student para amostras independentes ou 
o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para as 
comparações entre três ou mais grupos, utilizaram-
-se one-way ANOVA e o teste da diferença mínima 
significativa para comparações múltiplas ou o teste não 
paramétrico de Kruskal-Wallis. Na análise estatística 
preliminar, utilizaram-se o teste exato de Fisher e o 
teste do qui-quadrado para avaliar a associação entre 
duas variáveis qualitativas. Valores de p < 0,05 foram 
considerados estatisticamente significativos.

Para a análise multivariada, utilizou-se regressão 
logística, tendo como variável resposta (dependente) 
a sarcopenia e como variáveis explicativas (indepen-
dentes) a idade (≤ 67 ou > 67 anos), sexo feminino, 
estádio GOLD III ou IV, BODE nos quartis 3 ou 4 e 
tabagismo atual. Para cada variável, na presença 
da outra variável incluída no modelo, testou-se a 
hipótese nula de que a probabilidade de sarcopenia é 
igual para as duas classificações da variável (falta de 
associação entre a variável e a sarcopenia), versus 
a hipótese alternativa de diferentes probabilidades. 
Calcularam-se os valores de p dos testes estatísticos e 
as razões de chances com seus respectivos intervalos 
de confiança de 95%.

Resultados

Dos 96 pacientes avaliados, 5 foram excluídos por não 
terem realizado todos os testes necessários. Portanto, 
a amostra final foi composta por 91 pacientes (50 
mulheres e 41 homens), com média de idade de 67,4 
± 8,7 anos e média de IMC de 25,8 ± 6,1 kg/m2. Vinte 
e cinco pacientes (27,4%) foram classificados como 
tendo peso normal, 28 (30,7%) como tendo baixo 
peso e 38 (41,7%) como tendo sobrepeso. A média 
percentual geral de massa de gordura corporal total 
foi de 32,3 ± 11,7% (37,8 ± 15,8% nas mulheres e 
25,6 ± 7,1% nos homens; p = 0,000), e a média geral 
do IMME foi de 6,57 ± 1,1 (6,17 ± 5 para as mulheres 
e 7,05 ± 5,3 para os homens, p = 0,000). A carga 
tabágica média foi de 60 ± 41,4 anos-maço. Dezesseis 
pacientes (17,6%) eram fumantes no momento da 
inclusão no estudo.

Com base nos valores de VEF1, o grau de obstrução 
foi classificado como leve em 16 (17,6%) dos pacientes, 
moderado em 33 (36,3%), grave em 29 (31,9%) e 
muito grave em 13 (14,3%). Entre os 91 pacientes 
avaliados, a DPOC foi classificada como estádio GOLD 
I em 15 (16,5%), estádio GOLD II em 22 (24,2%), 
estádio GOLD III em 34 (37,4%) e estádio GOLD IV 
em 20 (22%). Na estratificação pelo índice BODE, 36 
pacientes (39,6%) estavam no quartil 1; 29 (31,9%) 
no quartil 2; 15 (16,5%) no quartil 3; e 11 (12,1%) 
no quartil 4. Constatou-se que o IMC não apresentou 
correlação significativa com VEF1 (p = 0,509), estádios 
GOLD (p = 0,114) ou quartis do BODE (p = 0,114). A 
sarcopenia foi diagnosticada em 36 pacientes (39,6%): 
16 mulheres e 20 homens. Ao se estratificar esse 
resultado segundo o IMC, constatou-se que a sarcopenia 
estava presente em 5 (20,0%) dos 25 pacientes com 
peso normal, 23 (82,1%) dos 28 pacientes com baixo 
peso e 8 (21,1%) dos 38 pacientes com sobrepeso. A 
Figura 1 mostra o número de pacientes com sarcopenia, 
segundo o IMC, de acordo como o conjunto de critérios 
utilizado para o diagnóstico. Não houve diferenças 
significativas na prevalência de sarcopenia em relação a 
sexo (p = 0,276), idade (p = 0,309) ou carga tabágica 
(p = 0,464). A média do IMME foi de 5,86 ± 0,7 nos 
pacientes com sarcopenia (5,38 ± 0,42 nas mulheres e 
6,25 ± 0,57 nos homens), contra 7,03 ± 1,0 naqueles 
sem sarcopenia (6,54 ± 0,89 nas mulheres e 7,81 ± 
0,77 nos homens), sendo significativa a diferença entre 
os dois grupos (p < 0,001). Como se pode observar 
na Tabela 1, os pacientes com sarcopenia também 
apresentaram menor IMC (p < 0,001), menor percentual 
de gordura corporal total (p = 0.01) e menor massa 
magra total (p < 0,001)

Não houve associação entre a prevalência de 
sarcopenia e a gravidade da DPOC, determinada 
pelo estádio GOLD e pelo VEF1 (Figuras 2A e 2B). 
Houve tendência de associação entre a prevalência de 
sarcopenia e os quartis do BODE (p = 0,06). Conforme 
ilustrado na Figura 3A, 11 pacientes (30,5%) estavam 
no quartil 1; 9 (31%) no quartil 2; 8 (60%) no quartil 
3; e 9 (63,6%) no quartil 4. A Figura 3B mostra que 
a prevalência de sarcopenia entre os pacientes nos 
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quartis 3 ou 4 foi de 61,4%, significativamente maior 
do que os 30,7% observados entre aqueles nos quartis 
1 ou 2 (p = 0,009; OR = 3,89; IC95%: 1,21-12,46). A 
análise multivariada mostrou que, independentemente 
de idade, sexo, status tabágico e estádio GOLD, o 
índice BODE estava significativamente associado à 
sarcopenia (Tabela 2). 

Discussão

Em nossa amostra de pacientes com DOPC, houve 
alta prevalência de sarcopenia diagnosticada por DXA, 
a qual se correlacionou com pior prognóstico. Em 
pacientes com DPOC, diversos fatores já se mostraram 
associados a pior prognóstico, maior número de 
internações e menor sobrevida; dentre os quais se 
destacam as alterações na composição corporal.(4) O 
baixo IMC já foi associado a exacerbações agudas, 

mortalidade e perda de massa magra em pacientes com 
DPOC No presente estudo, confirmamos que a perda 
de massa magra corporal está associada a menor IMC 
em pacientes com DPOC. Porém, não foi constatada 
associação da massa magra com a gravidade da DPOC 
ou com pior prognóstico, o que está de acordo com 
os achados de estudos recentes que demonstram que 
a redução da massa magra é um melhor preditor de 
mortalidade em pacientes com DOPC do que o baixo 
IMC por si só, sendo que aquele reduz a sobrevida 
em até 50%.(22)

Baumgartner Newman Ambos os critérios 
de acordo 
com o IMC

23 23

9

555 6
88

25
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< 22 Kg/m2 > 22 Kg/m222-27 Kg/m2

Tabela 1. Diferenças entres pacientes com DPOC com e sem sarcopenia.a 
Variáveis Com sarcopenia Sem sarcopenia p

(n = 36) (n = 55)
Idade, anos 68,6 ± 10,4 66,6 ± 7,46 0,309
IMC, kg/m2 22,2 ± 4,9 28,2 ± 5,6 < 0,001*

%GCT 28 ± 14,2 35,1 ± 8,8 0,01*

Massa magra, kg
Braços 4,6 ± 1,2 3,9 ± 1,0 0,003*

Pernas 11,1 ± 2,0 13,6 ± 3,2 < 0,001*

Total 37,4 ± 6,4 44,1 ± 9,3 < 0,001*

Índice de massa muscular 
esqueléticab

Todos os pacientes 5,86 ± 0,7 7,03 ± 1,0 < 0,001*

Mulheres 5,38 ± 0,42 6,25 ± 0,57 < 0,001*
Homens 6,54 ± 0,89 7,81 ± 0,77 < 0,001*

%GCT: percentual de gordura corporal total. aResultados expressos em média ± dp. bMassa magra apendicular/
altura2.

Figura 1. Número de pacientes com sarcopenia, segundo 
o IMC, dependendo do conjunto de critérios utilizado para 
o diagnóstico: (à esquerda) os critérios de Baumgartner 
et al.(16) em todos os pacientes; (no centro) os critérios 
de Newman et al.(17) em todos os pacientes; e (à direita) 
os critérios de Baumgartner et al.(16) para pacientes com 
IMC < 22 kg/m2 e os critérios de Newman et al.(17) para 
pacientes com IMC ≥ 22 kg/m2.

Figura 2. Prevalência de sarcopenia, diagnosticada por 
absorciometria de dupla energia por raios X, entre os 
pacientes com DPOC ((N = 91), segundo a gravidade da 
DPOC (estádios GOLD, em A) e o grau de obstrução (VEF1, 
em B). Não houve correlação significativa da sarcopenia 
com os estádios GOLD (p = 0,305) ou o VEF1 (p = 0,599). 
Grau de obstrução (VEF1): Leve (≥ 80%); Moderado (50-
79%); Grave (30-49%); e Muito grave (< 30%).
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Em nosso estudo, a prevalência geral de sarcopenia 
foi de 39,6%, o que é consistente com a literatura 
sobre pacientes com DPOC, na qual a prevalência 
relatada é de 20-40%.(5,22) Cesari et al.(23) diagnosti-
caram sarcopenia em 30% dos pacientes com DOPC 
avaliados; quando os autores fizeram o ajuste pela 
massa gorda, essa taxa subiu para 42,5%, uma 
diferença atribuída principalmente à maior proporção 
de pacientes obesos diagnosticados. Ao aplicarmos os 
critérios de Baumgartner, diagnosticamos sarcopenia 
em 37 pacientes (40,6%), contra apenas 19 pacientes 
(21,0%) ao aplicarmos os critérios de Newman. Isso se 
deveu principalmente ao fato de que a média de IMC 
em nossa amostra foi menor do que a relatada nos 
outros estudos citados. Para os pacientes com sobrepeso 
e obesidade, o ajuste pela massa gorda (isto é, a 
aplicação dos critérios de Newman) foi especialmente 
importante, pois aumentou a prevalência de sarcopenia 
em 8% em relação à obtida ao se aplicarem os critérios 
de Baumgartner. Isso demonstra a importância de se 
fazer esse ajuste, o que pode evitar o subdiagnóstico.

A perda de massa magra corporal em pacientes com 
DPOC já se mostrou associada a menor IMC,(6) o que 

foi confirmado por nós. Porém, a sarcopenia também 
ocorre em aproximadamente 20% dos pacientes com 
peso normal, sobrepeso e obesidade. Um estudo 
mostrou que a diminuição da massa muscular ocorre 
em 21% dos pacientes com peso normal com DPOC,(24) 
e outro mostrou que 10-15% dos pacientes com DPOC 
com IMC normal ou alto têm sarcopenia.(25)

O consumo de cigarros é um dos mecanismos 
envolvidos no aumento do catabolismo de proteínas 
na DOPC, como demonstrado em diversos estudos 
epidemiológicos de associação entre tabagismo e 
sarcopenia.(26) Embora haja controvérsias na literatura, 
um estudo demonstrou associação entre carga tabágica 
e perda de massa magra em pacientes com DPOC,(27) 
enquanto outros não demonstraram tal associação.(28,29) 
No presente estudo, não foi observada associação entre 
carga tabágica e sarcopenia. Uma possível explicação 
para essa achado é que pacientes com DPOC apre-
sentam um estado inflamatório elevado e persistente, 
com altos níveis de TNF-α, o qual está envolvido na 
fisiopatologia da sarcopenia, independentemente da 
carga tabágica.(27)

Em nossa amostra de pacientes com DPOC, constatou-
-se que o diagnóstico de sarcopenia se correlacionou 
com menor IMC, a redução do percentual geral de 
gordura corporal, menor massa magra total e o IMME. 
Esses achados são consistentes com os de outros 
estudos sobre sarcopenia em pacientes com e sem 
DPOC,(30,31) já tendo sido demonstrada a ocorrência 
de uma redução anual de 1-2% na massa muscular 
ao longo de 50 anos em pacientes com DPOC.(32) A 
perda de massa magra corporal ocorre por vários 
mecanismos, tais como a morte de neurônios motores 
mediada pelo TNF-α, alterações hormonais, o estado 
nutricional e o aumento de fatores inflamatórios. 
Em nosso estudo, não foi observado aumento da 
prevalência de sarcopenia com o avanço da idade, o 
que está de acordo com os achados de outros estudos 
sobre DPOC.(33,34) Uma possível explicação para isso 
é que a gravidade da doença e os níveis elevados de 
citocinas inflamatórias, presentes desde o início da 
DPOC, contribuem para maior perda de massa magra, 
independentemente da idade.(35)

No presente estudo, nem o estádio GOLD nem o 
grau de obstrução (VEF1) se correlacionaram com o 
diagnóstico de sarcopenia. O número de pacientes 
estudados e a distribuição dos níveis de gravidade 
poderiam explicar essa falta de correlação. Contrariando 
nossos achados, Ischaki et al.(36) mostraram que, 

Tabela 2. Análise multivariada tendo a sarcopenia como variável dependente. 
Variáveis Referências p* OR IC95%

Idade ≤ 67 anos 0,055 2,80 1,06-7,37
Sexo Feminino 0,266 1,69 0,66-4,31
Estádio clínico Estádio GOLD III ou IV 0,744 1,19 0,41-3,42
Status tabágico Tabagismo atual 0,138 2,57 0,73-9,13
Índice BODE Quartis 3 ou 4 0,02* 3,89 1,21-12,46

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; e BODE: Body mass index, airflow Obstruction, 
Dyspnea, and Exercise capacity. *Nível de significância do teste de Wald (regressão logística), p < 0,05.

Figura 3. Proporção de pacientes com diagnóstico 
densitométrico de sarcopenia de acordo com os quartis do 
índice prognóstico Body mass index, airflow Obstruction, 
Dyspnea, and Exercise capacity (BODE), agrupados por 
quartil (em A) e reunidos (em B) em grupo menos grave 
(quartis 1 e 2) e grupo mais grave (quartis 3 e 4).
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em pacientes com DPOC, quanto maior a perda de 
massa magra corporal, maior a gravidade da doença, 
quantificada pelos critérios GOLD e pelo VEF1. Porém, 
esses autores avaliaram a composição corporal utilizando 
bioimpedância elétrica, que é menos confiável do 
que DXA.(16) Em outro estudo recente, menor massa 
magra também se associou a pior VEF1, embora, 
novamente, a composição corporal tenha sido avaliada 
por bioimpedância elétrica.(37)

O índice BODE, um fator prognóstico, leva em 
consideração a capacidade de exercício, que pode 
afetar a massa magra. Observamos uma tendência 
a maior prevalência de sarcopenia entre os pacientes 
com DPOC com BODE nos quartis mais altos, e 
houve diferença estatisticamente significativa entre 
aqueles nos quartis mais baixos e aqueles nos quartis 
mais altos. Na análise multivariada, o índice BODE 
foi significativamente associado à sarcopenia, que 
foi mais prevalente entre os pacientes com pior 
prognóstico (nos quartis 3 ou 4). Até onde sabemos, 
não há outros estudos investigando essa associação. 
A redução da massa magra leva à intolerância ao 
exercício, que é descrita como fator essencial para o 
comprometimento da qualidade de vida, aumentando a 
frequência de exacerbações/internações hospitalares, 
e para o aumento da mortalidade.(4) Isso confirma 

que a sarcopenia está associada a pior prognóstico 
na DPOC.

Uma limitação de nosso estudo é que não foi avaliada 
a força muscular. Porém, diversos estudos demonstraram 
correlação entre a redução da massa magra corporal 
e a diminuição da força muscular.(38) Além disso, essa 
limitação foi provavelmente compensada pelo fato de 
termos aplicado o índice BODE, que leva em conta a 
capacidade de exercício.

Os resultados do presente estudo demonstram 
que a prevalência de sarcopenia, diagnosticada por 
DXA, que é atualmente considerada o método padrão 
ouro, foi alta em uma amostra de pacientes com 
DPOC. O nosso foi um estudo pioneiro no sentido 
de correlacionar a prevalência de sarcopenia com os 
quartis do índice BODE. O comprometimento e a perda 
de massa magra são comuns e preocupantes; como 
manifestações extrapulmonares da DPOC, causam 
redução da capacidade de exercício. Isso também 
pode resultar em perda ainda mais acentuada de 
massa muscular, iniciando assim um círculo vicioso. 
Portanto, o diagnóstico precoce de sarcopenia, por 
meio da análise da composição corporal, pode facilitar 
a implementação de intervenções voltadas à prevenção 
da deterioração da massa magra corporal e à melhora 
da qualidade de vida em pacientes com DPOC.
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