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Peripheral muscle dysfunction in COPD: lower limbs versus upper limbs
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Resumo

0 prejuizo funcional parece diferir entre membros superiores e membros inferiores de pacientes com DPOC.
Dois possiveis mecanismos explicam os sintomas importantes de dispneia e fadiga relatados pelos pacientes ao
executar tarefas com membros superiores nio sustentados: a disfuncdo neuromecanica dos musculos respiratorios
e a alteracdo dos volumes pulmonares durante as atividades realizadas com membros superiores. A disfuncédo
neuromecanica estd relacionada a alteracdo do padrdo respiratdrio e a simultaneidade de estimulos aferentes e
eferentes musculares, o que causaria a dissincronia na a¢cdo dos musculos respiratdrios em pacientes com DPOC
durante esse tipo de exercicio. Adicionalmente, o aumento da ventilacdo durante os exercicios com membros
superiores em pacientes com DPOC induz a hiperinsuflacido dindmica em diferentes cargas de trabalho. Nos
membros inferiores, hd reducdo da forca e da endurance muscular do quadriceps femoral nos pacientes com
DPOC comparados a individuos saudaveis. Uma explicacdo para essas reducdes ¢ a anormalidade no metabolismo
muscular (diminuicdo da capacidade aerobia), a dependéncia do metabolismo glicolitico e o acumulo rapido de
lactato durante o exercicio. Quando contrastadas as atividades de membros superiores e membros inferiores,
0s exercicios com membros superiores resultam em maior demanda metabdlica e ventilatoria com mais intensa
sensacdo de dispneia e fadiga. Devido as diferencas nas adaptagdes morfofuncionais dos musculos dos membros
superiores e membros inferiores em pacientes com DPOC, protocolos especificos de treinamento de forca e/ou
endurance devem ser desenvolvidos e testados para os grupos musculares desses segmentos corporais.

Descritores: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Fadiga muscular; Extremidade superior; Extremidade inferior.

Abstract

In patients with COPD, the degree of functional impairment appears to differ between the upper and lower limbs.
Significant dyspnea and fatigue have been reported by these patients when performing tasks with unsupported
upper limbs and two mechanisms have been proposed to explain this fact: neuromechanical dysfunction of
respiratory muscles; and changes in lung volume during such activities. The neuromechanical dysfunction seen
in COPD patients during this type of exercise is related to changes in the breathing pattern, as well as to the
simultaneity of afferent and efferent muscle stimuli, resulting in respiratory muscle asynchrony. In addition, the
increased ventilation during upper limb exercise in patients with COPD leads to dynamic hyperinflation at different
workloads. During lower limb exercises, the strength and endurance of the quadriceps muscle is lower in COPD
patients than in healthy subjects. This could by explained by abnormal muscle metabolism (decreased aerobic
capacity), dependence on glycolytic metabolism, and rapid accumulation of lactate during exercise. In comparison
with lower limb exercises, upper limb exercises result in higher metabolic and ventilatory demands, as well as in a
more intense sensation of dyspnea and greater fatigue. Because there are differences between the upper and lower
limb muscles in terms of the morphological and functional adaptations in COPD patients, specific protocols for
strength training and endurance should be developed and tested for the corresponding muscle groups.
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Introducdo

A DPOC caracteriza-se por sua evolugdo
progressiva e irreversivel.) Devido ao seu
sitio primario de acometimento, a reducdo da
capacidade funcional foi atribuida, por muitas
décadas, as alteracdes da mecanica respiratoria
e aos disturbios da troca gasosa pulmonar,
determinando a dispneia como o principal
sintoma limitante do exercicio. Entretanto, em
meados da década de 90, um grupo de autores®?
observou que a fadiga de membros inferiores
(MM11) isoladamente superou a sensacdo de
dispneia em 43% dos pacientes com DPOC
submetidos ao teste de exercicio maximo.

Embora a musculatura dos MMII seja
a grande responsavel pela limitacdo em
atividades como andar e subir ladeiras ou
escadas, ¢ reconhecido que as atividades de
vida diaria (AVD) realizadas com os membros
superiores (MMSS), especialmente de maneira
ndo sustentada (MMSS na altura dos ombros
sem apoio), também sdo pouco toleradas pelos
pacientes com DPOC."

O prejuizo funcional entre os MMSS e os
MMII parece diferir e pode ser explicado pela
teoria dos compartimentos. Em breves palavras,
a funcionalidade dos musculos respiratdrios
e dos musculos de MMI1 estd prejudicada por
mudangas estruturais e funcionais. Tanto a
estrutura quanto a funcdo da musculatura de
MMSS estédo relativamente preservadas, devido a
manutencdo de AVD que envolvem os bragos ou
mesmo o uso de alguns desses musculos durante
o trabalho ventilatorio.®

Na musculatura de MMII, as mudancas
estruturais resultam em uma diminuicdo na
capacidade de exercicio global do individuo,
evoluindo para um descondicionamento devido a
uma reducdo nas atividades fisicas da vida diaria
(AFVD) para evitar a dispneia.”’ Embora o nivel
de AFVD pareca ser um fator determinante nas
mudancas musculares, essas seriam moduladas
por outros fatores locais e sistémicos, como
inflamacdo, estresse oxidativo, medicamentos e
disturbios nutricionais.®

Apesar de diversos pesquisadores terem
estudado isoladamente os efeitos de exercicios
de MMN"™M e MMSS em diversos desfechos
fisioldgicos e clinicos,">'® poucos estudos
contrastaram a funcdo muscular de MMIl e
MMSS,["7:18) e apenas um comparou as demandas
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metabolicas, ventilatérias e de percepcdo do
esforco em exercicio de MMI1 e MMSS.['®)

Impacto das atividades de MMSS nas
respostas metabolicas e ventilatorias

Apesar de a eficiéncia mecanica e a capacidade
de exercicio de MMSS estarem relativamente
preservadas em pacientes com DPOC,"? os
pacientes queixam-se de dispneia importante ao
executar tarefas aparentemente triviais quando
as realizam sem o apoio dos MMSS. Dois
possiveis mecanismos estdo relacionados a esse
achado: disfunciio neuromecanica (dissincronia
toracoabdominal) dos musculos respiratorios
(diafragma e acessorios)?®?); e alteracio dos
volumes pulmonares durante as atividades
realizadas com MMSS. 2229

A disfuncéo neuromecanica foi
primeiramente descrita por Tangri & Woolf.
@) Nesse estudo, o padrido respiratorio foi
avaliado por pletismografia de indutancia em 12
pacientes com DPOC. Nos movimentos de flexdo
de tronco, de amarrar o sapato, de escovar os
dentes e de pentear o cabelo foi constatado
um padrdo respiratério rapido e superficial.
Durante as atividades de escovar o cabelo e os
dentes na posicdo ortostatica foi encontrado
um padrdo irregular de movimentacdo do
diafragma, avaliado por fluoroscopia, seguido
por um periodo de aumento da ventilacdo
pulmonar. A explicacdo dada para esse achado
foi que, durante tais atividades, possivelmente
ocorreria uma retencdo de didxido de carbono
e uma queda na pressdo arterial de oxigénio.
Consequentemente, a hiperventilacdo apods
cessar a atividade seria necessaria para que os
gases sanguineos retornassem ao nivel basal.
O aumento da FR associado com o volume
corrente superficial explicaria a dispneia apds as
atividades de MMSS nesses pacientes.

Da mesma maneira que Tangri & Woolf,?"
um grupo de autores®® encontrou um padrio
respiratorio rapido e superficial durante dois
minutos de elevacdo dos MMSS (flexdo dos
ombros a 90° com os cotovelos estendidos) em
34 pacientes (VEF, = 0,95 + 0,08 L). Os autores
atribuiram a alteracdo do padrdo respiratorio
a simultaneidade de estimulos aferentes
e eferentes musculares, o que causaria a
dissincronia na acdo dos musculos respiratdrios
durante o exercicio de MMSS ndo sustentados
em pacientes com DPOC.
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Segundo um estudo de Breslin,? a
dissincronia  toracoabdominal desencadeada
pelos exercicios ndo sustentados de MMSS
precipita a dispneia em pacientes com DPOC.
Nesse estudo, os pacientes com DPOC grave
(VEF, = 37 + 3% do previsto) relataram um
aumento significativo na sensagcdo de dispneia
com tarefas rotineiras que utilizam os MMSS,
especialmente em atividades que requerem a
elevacdo ndo sustentada de MMSS. Esse autor
especulou que a dispneia estaria associada a
alteracdes na funcdo dos musculos respiratorios,
ou seja, a diminuicdo da forca e da endurance
muscular respiratdria, assim como ao aumento
no recrutamento dos musculos da caixa
toracica e de musculos acessorios durante
essas atividades. O exercicio ndo sustentado de
MMSS compromete ainda mais a capacidade
dos musculos respiratorios para o auxilio
ventilatorio, pois requer o recrutamento desses
musculos concomitantemente a manutencio da
estabilizacdo da parede toracica.

Em outro estudo,*® foram comparados
individuos saudaveis (n = 18) e pacientes com
DPOC (n = 25; VEF, = 38 + 5% do previsto)
realizando uma atividade ndo sustentada dos
musculos flexores dos MMSS durante a fase
expiratoria. A atividade muscular foi avaliada por
eletromiografia (EMG), o padrdo de movimento
toracoabdominal foi medido por pletismografia
de inducéo, e a sensagdo de dispneia foi avaliada
por uma escala visual analdgica. Foi observado
que a endurance muscular dos MMSS em
exercicios nio sustentados estd reduzida tanto
em individuos sauddveis como em pacientes
com DPOC, estando associada ao aumento da
dispneia e a alterag¢des do padrao de recrutamento
dos musculos respiratorios. O exercicio ndo
sustentado resultou em aumentos significativos
na média da amplitude do sinal eletromiografico
do diafragma durante a inspiracdo e a expiracao,
avaliada por EMG, assim como em movimento
toracoabdominal dessincronizado e em um
aumento na intensidade de dispneia. Essas
mudancas no recrutamento diafragmatico e no
movimento toracoabdominal podem explicar,
em parte, o aumento da intensidade da dispneia
com o exercicio de MMSS néo sustentado.

O efeito da flexdo dos MMSS nas respostas
metabdlicas — consumo de oxigénio (VO,) e
producdo de diéxido de carbono (VCO,) —
e ventilatérias (ventilacdo minuto, volume
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corrente e FR) em pacientes com DPOC também
foi estudado por um grupo de autores.”” 0
comportamento dessas varidveis foi estudado
em trés diferentes posicoes dos MMSS:
posicio neutra (MMSS ao longo do corpo),
flexdo horizontal mantida ao nivel do ombro
por dois minutos e, novamente, durante o
posicionamento inicial. O principal achado
desse estudo foi que a manutencdo dos MMSS,
de maneira nio sustentada, resultou em um
aumento da ventilacio minuto a custa do
aumento da FR, uma vez que foi observada a
atividade do musculo esternocleidomastoideo,
que resultou em um aumento minimo do
volume corrente.

Os achados de maior demanda metabolica
e ventilatoria também foram descritos em um
estudo® ao comparar pacientes com DPOC
(VEF, = 38 + 13% do previsto) e idosos saudéveis.
Durante trés basicas elevacées dos MMSS (flexdo
de ombro a 90°, a 180° e abducgido de ombro a
90°), foi encontrado um aumento significativo
nos valores basais de VO, VCO,, ventilagdo
pulmonar, FR e FC nos pacientes com DPOC
durante a elevacdo dos MMSS, justificando a
maior demanda metabdlica e respiratdria.

Segundo um grupo de autores,?® o exercicio
de MMSS néo sustentado altera o recrutamento
muscular ventilatério e precipita a dispneia
em pacientes com DPOC. Nesse estudo, foram
avaliados 11 pacientes (VEF, = 0,65 + 0,21 1)
em repouso, durante exercicio de MMSS nio
sustentado e durante exercicio sustentado em
cicloergometro de braco. O tempo de exercicio,
FC, VO, e ventilagdo pulmonar no pico do
exercicio foram menores durante o exercicio de
endurance com os MMSS ndo sustentados do
que durante aquele com os MMSS sustentados.
Em 8 dos pacientes, foi registrado um aumento
na pressdo gastrica no final da inspiracdo, e a
pressdo pleural ficou menos negativa durante
o exercicio ndo sustentado. Essa mudanga nas
pressdes foi atribuida a sobrecarga ventilatéria
dos musculos inspiratérios da caixa toracica e
do diafragma. A mudanca no recrutamento
muscular ventilatério poderia explicar porque
certos exercicios ndo sustentados de MMSS sdo
pouco tolerados em pacientes com DPOC.

Em acordo com os achados prévios, um
grupo de autores® também sugeriu que a
limitacdo do exercicio de MMSS néo sustentado
em pacientes com DPOC ¢ caracterizada pela
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dissincronia toracoabdominal dos musculos
inspiratorios. Eles estudaram a relacdo da funcio
pulmonar de repouso com o desempenho do
exercicio de MMSS ndo sustentado (flexdo dos
MMSS na altura dos ombros) em pacientes com
DPOC (n = 21; VEF, = 42 + 12% do previsto). O
tempo de exercicio com MMSS se correlacionou
significativamente com capacidade inspiratoria
(C1), capacidade residual funcional (CRF), pressdo
inspiratoria méxima e VEF . Adicionalmente, a
circunferéncia do brago e VO, correlacionaram-se
com o tempo de exercicio. As variaveis Cl, CRF
e VEF, conjuntamente, explicaram 77% da
variacdo no tempo de exercicio. Nesse contexto,
o0s autores sugerem que estratégias terapéuticas
que visem aumentar a Cl, ou diminuir a CRF ou
aumentar a forca muscular inspiratdria e a forca
dos MMSS possivelmente aliviariam os sintomas
e melhorariam o desempenho de exercicios nao
sustentados de MMSS em pacientes com DPOC.

Segundo um grupo de autores,'” o exercicio
incremental em cicloergdmetro de braco
resultou em hiperinsuflacdo dindmica nos
pacientes com obstru¢do de moderada a grave,
a qual apresentou correlacdes com aumento da
dispneia, do esforco dos MMSS e de VO, no pico
do exercicio. O aumento da ventilacdo durante
os exercicios de MMSS em pacientes com DPOC
foi associado com a hiperinsuflacdo dinamica
e a diminuicdo da Cl em diferentes cargas de
trabalho.!"?

Os  estudos  descritos  anteriormente
analisaram posturas estaticas de MMSS e
exercicios realizados em cicloergémetro, os quais
ndo sdo representativos de AVD realizadas com
MMSS. Nesse contexto, Velloso et al.?" foram
os primeiros a estudar desfechos metabdlicos e
ventilatorios durante a realizacdo de AVD, como
varrer o chio, apagar uma lousa, levantar potes
com diversas cargas e colocar/tirar lampadas
de um soquete em pacientes com DPOC (VEF,
= 32,5 + 1,8% do previsto). Essas atividades
determinaram um aumento significativo em VO,
maximo e na ventilacdo pulmonar em relacio
ao repouso. Além disso, quando comparados
ao grupo controle, os pacientes com DPOC de
moderado a grave relataram maior indice de
fadiga e maior percepcdo de dispneia durante as
AVD utilizando a elevacdo dos MMSS.

Sédo poucos os estudos com analises do perfil
microestrutural dos musculos de MMSS ou da
cintura escapular. No biceps braquial parece
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ndo haver mudanca na porcentagem relativa
de fibras; porém, sdo evidentes fibras atréficas
tanto do tipo 1 quanto do tipo 11, especialmente
nos pacientes com perda de peso e com mais
grave obstrucio ao fluxo aéreo.t?

A capacidade oxidativa parece estar
preservada ou até mesmo aumentada no deltoide
de pacientes com DPOC,®? o que é o oposto ao
observado na musculatura de MM11 (Figura 1).
Um dos possiveis mecanismos que explicam
essa diferenca ¢ que os pacientes preservam
relativamente as AVD realizadas com MMSS, mas
reduzem as atividades com MMII por adotarem
um estilo de vida sedentario a fim de minimizar a
dispneia. Em um estudo mais detalhado, bidpsias
obtidas do deltoide médio do membro superior
ndo dominante demonstraram trés padrdes
diferentes de fibras nesses pacientes: fibras
de didmetro normal, fibras atroficas e fibras
hipertréficas, configurando uma distribuicdo
de fibras do tipo mosaico.®?¥ Esse achado foi
prevalente em pacientes com DPOC grave.

Diferentemente da musculatura de MMII,
ndo ha estudos na literatura com mensuracdes
objetivas da fadiga na musculatura de MMSS.
Porém, ha inumeros estudos com analises das
respostas ventilatorias e metabdlicas durante o
exercicio de MMSS em pacientes com DPOC.
Mensurados no pico da atividade, VO,, VCO, e
ventilagdo pulmonar sdo mais baixos no exercicio
realizado com MMSS do que no realizado com
MMI1.6% Contudo, em cargas comparaveis de
trabalho (VO, similar), o exercicio com MMSS
leva a maior VCO,, mais alta ventilagdo e maior
producdo de lactato do que o exercicio com
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Figura 1 - Comparacdo dos niveis da enzima
oxidativa citrato sintase no quadriceps femoral e no
deltoide médio de pacientes com DPOC e controles
(C). Retirado do estudo de Gea et al.®?
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MMI1,69 com limiar anaerdbio precoce. Isso
provavelmente ocorre pela menor massa muscular
e pelas possiveis alteracdes microestruturais,
0 que ocasiona maior trabalho muscular para
manter o exercicio. Dessa forma, as atividades
que envolvem os musculos da cintura escapular
levam a significativa sensacdo de dispneia e a
fadiga em MMSS.

Disfungdo muscular nos MMII em
pacientes com DPOC

Por seu facil acesso e por ser um musculo
primario da locomocdo, o quadriceps femoral
¢ o musculo mais comumente estudado na
sindrome da disfuncdo muscular esquelética na
DPOC.0?

Gosselink et al.®® foram os primeiros a
documentar a reducdo de forca muscular do
quadriceps, avaliada pelo pico de torque (PT)
isométrico, demonstrando ser esse um preditor
de VO, méximo em pacientes com DPOC.
Adicionalmente, o0s pacientes apresentam
diminuicdo da endurance muscular quando
comparados com individuos saudaveis. Uma
explicacdo plausivel para essa reducdo ¢ a
anormalidade no metabolismo muscular, o
qual apresenta menor atividade oxidativa.®® E
interessante notar que ha uma associacdo da
endurance muscular com o nivel AFVD, bem
como com o grau de obstrucdo ao fluxo aéreo.
“0) Certos fatores, como a redugdo da forca
muscular, a diminuicdo da capacidade aerobia,
a dependéncia do metabolismo glicolitico e o
acumulo rapido de lactato durante o exercicio,
podem ser responsaveis pela fadiga muscular
precoce nesses pacientes.

A fadiga muscular tem sido avaliada por
EMG de superficie (EMGs) associada as medidas
de contracdo voluntdria e, mais recentemente,
por estimulacdo magnética do nervo femoral,
considerada o padrdo ouro por ser ndo volitiva. A
contracdo do musculo, em resposta ao estimulo
magnético, ¢ conhecida como twitch.

A comparacio da forca do musculo
quadriceps femoral de pacientes com DPOC com
a de idosos saudaveis, avaliados pelas técnicas
de tfwitch e EMGs, mostrou que os pacientes
com DPOC apresentavam, em média, 30% de
reducio de forca do quadriceps femoral, a qual
foi atribuida a reducdo das fibras do tipo 1 e
ao aumento das fibras do tipo 11, assim como
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a reducdo do metabolismo oxidativo e ao
descondicionamento do musculo quadriceps.®”

Resultados semelhantes foram encontrados
por outro grupo de autores“’) quando
investigaram a reducdo da endurance dos
MMIl em 36 pacientes com DPOC (VEF, =
36 + 14% do previsto) e em 39 individuos
saudaveis. Foi avaliada tanto a forca do
quadriceps quanto a endurance. Os pacientes
com DPOC apresentaram uma diminuicdo de
4309 da forca do quadriceps contra 77% dos
pacientes controles. A reducdo da endurance
muscular ocorreu independentemente da funcdo
pulmonar do paciente ou da forca gerada pelo
quadriceps femoral.

Um grupo de autores®” comparou o
grau de fadiga provocado pelo exercicio em
cicloergobmetro entre pacientes com DPOC
(VEF, = 36 + 5% do previsto) e 9 individuos
sauddaveis. A fadiga foi avaliada pela estimulagio
magnética do nervo femoral apos o exercicio
a 60% da carga maxima no cicloergometro.
A fadiga, avaliada pela queda no twitch, foi
maior nos pacientes com DPOC do que nos
saudaveis. A queda na tensdo do twitch no
quadriceps femoral também foi encontrada em
outro estudo.*) O declinio da forca muscular
do quadriceps femoral foi associado a queda da
mediana da frequéncia do sinal eletromiografico,
ao aumento da sensacdo de cansaco em MMII e
ao aumento do nivel arterial de lactato. Nesse
estudo, a fadiga muscular do quadriceps femoral
foi avaliada antes e apos o exercicio submaximo
em cicloergdmetro com estimulacdo magnética
do nervo femoral em 30 pacientes com DPOC
(VEF, = 42 + 3% do previsto).

Foi encontrada atrofia muscular do musculo
quadriceps femoral em pacientes com DPOC,
indicada por TC da coxa (66 cm? vs. 107 c¢m?
em individuos saudaveis). A forca muscular do
quadriceps estava reduzida, em média, 17 kg
nos pacientes com DPOC, e o teste de endurance
mostrou uma diminui¢do média de 38 s no
tempo de fadiga em comparacio aquela em
individuos saudaveis.*?

Um estudo comparativo entre as mudancas
no desempenho do teste da caminhada de seis
minutos e do teste shuttle em 14 pacientes
com DPOC (VEF, = 50 + 8% do previsto) pode
fornecer uma analise da resposta a dispneia e do
nivel de fadiga muscular do quadriceps femoral.
Foi utilizado EMGs e twifch com estimulacio
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magnética do nervo femoral, e foi definida como
fadiga muscular contratil uma reducdo de 15%
na forca pos-exercicio em relacdo ao repouso.
Curiosamente, a dispneia ao final do exercicio foi
similar entre os dois testes, o teste ndo provocou
uma queda significativa na contracdo muscular
do quadriceps, e a fadiga muscular ocorreu em
menos de 15% dos pacientes apo6s os dois testes
da caminhada.””

As  principais  alteracdes  musculares
encontradas no quadriceps femoral e no deltoide
médio podem ser visualizadas na Tabela 1.

Essas mudancas aumentam a fadigabilidade
do quadriceps, demonstrada tanto em exercicio
de carga constante em cicloergdmetro,*>>°0
como em exercicio localizado.®”

Contraste das respostas aos exercicios de
MMSS e MMIIl em DPOC

E interessante notar que, apesar do
comprometimento da musculatura de MMII
e da cintura escapular descritas na DPOC, as
adaptacdes morfoestruturais dessas musculaturas
parecem diferir entre si (Tabela 1).

Em meados da década de 80, Celli et al.??
foram os primeiros a comparar atividades de MMI1
e MMSS em pacientes com DPOC. Perceberam
que, apesar da menor quantidade de trabalho,
menor foi o tempo de tolerdncia em manter os
MMSS elevados de maneira ndo sustentada (sem
apoio) durante a atividade de mudar argolas
em uma prancha vertical do que o tempo em
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exercitar os MMI1 em cicloergdmetro. Atividades
com MMSS nio sustentados em pacientes com
DPOC terminam antes do que exercicios com 0s
MMI, apesar de que a FC e o VO, obtidos sdo
mais baixos durante o trabalho dos MMSS. O
fator limitante para o exercicio dos MMSS em
alguns pacientes parece ser o inicio precoce
da dispneia intensa, que estd associado com a
dissincronia toracoabdominal.

Um grupo de autores'® avaliou a fraqueza
muscular periférica e endurance dos MMSS e
MM (quadriceps femoral e biceps braquial)
em pacientes com DPOC. A queda no PT ao
longo de 14 contragdes isocinéticas foi utilizada
como critério de fadiga. Foi observada uma
maior fadiga do biceps braquial em relacdo a
do quadriceps femoral, medidas pelo declinio de
42% e 28% no PT, respectivamente.

Em outro estudo,®” foi determinado o grau
de fraqueza muscular respiratéria e periférica
em pacientes com DPOC de moderada a grave.
Foi avaliada a forca muscular respiratéria e
periférica em 22 individuos idosos saudaveis e
em 40 pacientes com DPOC (VEF] =41+ 19% do
previsto). A funcio pulmonar, a forca isométrica
de quatro grupos musculares (forca de preensdo
manual, flexdo de cotovelo, abducdo do ombro
e extensdo do joelho), a forca de flexdo do
pescoco e as pressdes inspiratdrias e expiratdrias
maximas foram medidas. Como esperado, os
pacientes apresentaram uma diminuicdo da
forca muscular respiratdria e da forca muscular
periférica em comparacdo com os individuos

Tabela 1 - Alteracées encontradas na avaliagdo de quadriceps femoral e deltoide médio de pacientes com

DPOC em diversos estudos.

Parametros Musculo avaliado Estudo Alteracdes

Massa muscular Quadriceps femoral Schols et al.® Diminuicéo

Forca muscular Clark et al.“”) Diminui¢do
Endurance muscular Vant Hul et al.*® Diminuigio
Enzimas oxidativas Maltais et al.® Diminuigio
Enzimas glicoliticas Jakobsson et al.®” Aumento

% de fibras tipo 1 Hildebrand et al.®" Diminuigdo
% de fibras tipo 1l Satta et al.®? Aumento
Atrofia de fibras tipo 1 e 1l Saey et al.? Presente
Whittom et al.®"

Massa muscular Deltoide médio Davis et al.t? Diminuicio
Endurance muscular Criner et al.¢® Diminuigio
Enzimas oxidativas Gea et al.®? Aumento
Enzimas glicoliticas Gea et al.®? Igual aos controles

% de fibras tipo 1 Gea et al.®? Aumento
Atrofia de fibras tipo 1 e 1l Hernandez et al.® Presente
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normais. A fraqueza muscular em pacientes com
DPOC estavel nao afetou todos os musculos de
forma semelhante. A for¢a muscular inspiratoria
foi mais afetada do que a forca muscular
periférica, enquanto a forca muscular proximal
dos MMSS foi mais prejudicada do que a forca
muscular de MMSS distais. Apesar de tais
achados ndo serem discutidos pelos autores,
a reducdo da forca muscular respiratéria tem
sido reportada em pacientes com DPOC devido
a hiperinsuflacdo pulmonar com consequente
desvantagem mecénica.”® Possivelmente, a
forca distal esta preservada porque os pacientes
conseguem preservar as AVD que resultam em
movimentos repetidos de preensdo da mao,
como pegar, segurar e carregar objetos. Em
contrapartida, a reduzida forca da musculatura
proximal dos MMSS, avaliada pela abducido
de ombro, pode ser explicada pela reducio de
atividades ndo sustentadas de brago para evitar
a dispneia.

Mais recentemente, para uma mesma carga
relativa, mais altos escores de dispneia e maior
producdo de lactato foram observados durante
o exercicio de MMSS realizado em ergdmetro de
braco quando comparado ao exercicio de MMII
realizado em cicloergdmetro.®?

Um estudo observou maior hiperinsuflacdo
pulmonar, avaliada pela reducdo da Cl, apos o
exercicio com os MMSS do que em caminhada
na esteira, utilizando-se cargas metabdlicas
equivalentes.?"

A comparacdo entre a reducdo da forca
muscular de MMSS (flexores de cotovelo)
e de MMIl (extensores de joelho) apos um
protocolo de fadiga em 8 pacientes com DPOC
de moderada a grave mostrou um aumento na
escala de percepcdo de fadiga antes e apods o
protocolo (tanto para flexores de cotovelo, como
para extensores de joelho).©® Foi observado um
predominio na fadigabilidade dos flexores de
cotovelo em relacdo aos extensores de joelho em
pacientes com DPOC.

Consideragdes finais

Os pacientes com DPOC apresentam menor
forca e endurance dos MMSS e MMII quando
comparados a individuos saudaveis. Dois
possiveis mecanismos estdo relacionados a esses
achados em relacdo aos MMSS: a disfuncéo
neuromecanica (dissincronia toracoabdominal)
dos musculos respiratdrios (diafragma e musculos
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acessorios) e alteracdo dos volumes pulmonares
durante as atividades realizadas com MMSS.
Para os MMII, a reducéo da forca e da endurance
muscular estdo relacionadas com a diminuicdo
da massa muscular e da capacidade aerobia,
assim como com o predominio do metabolismo
glicolitico e com o acumulo rapido de lactato
durante o exercicio, que podem ser responsaveis
pela fadiga muscular precoce nesses pacientes.
Devido a continua controvérsia sobre a
distribuicdo da disfung¢do muscular entre MMSS e
MMI1 em pacientes com DPOC, ha a necessidade

de futuras investigacbes,  contrastando
as alteracdes macro e microestruturais e
controlando  determinados fatores, como

gravidade da doenca, fendtipo e presenca ou
néo de hipoxemia e de deplecdo muscular.
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