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Fraqueza muscular esquelética e intolerancia
a0 exercicio em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica

Skeletal muscle weakness and exercise intolerance in patients with chronic
obstructive pulmonary disease

Siva KR!, Marrara KT', Marino DM?, Di Lorenzo VAP', Jamami M'

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a capacidade funcional e o desempenho da musculatura respiratéria e periférica e relaciona-los com o
estado nutricional e volume expiratério forgado no primeiro segundo (VEF,). Materiais e métodos: Foram avaliados 12 pacientes com doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) moderada a grave (70+7 anos, VEF, de 52+17% previsto, indice de massa corpérea (IMC) de 23+4kg/m?)
e sete individuos saudéaveis (69+8 anos, VEF, de 127+12% previsto, IMC de 27+3kg/m?). Todos realizaram analise da composigao corporal,
medida da forga muscular respiratéria (pressao inspiratéria maxima, Plmax, e presséo expiratdria maxima, PEmax), teste de exercicio
cardiorrespiratério (TECR), avaliagéo da forga de preenséo palmar, pico de torque e trabalho total ou endurance do quadriceps femoral.
Resultados: Os pacientes com DPOC tiveram valores reduzidos do indice de massa magra corpérea (IMMC) (18+1 versus 21+1kg/m?,
p<0,05), da carga méxima atingida no TECR (60«20 versus 102+18watts, p<0,01), da PImax (5819 versus 87+21cmH,0, p<0,05), da
forga de preensado palmar (38+6 versus 47+5kg, p<0,05), do pico de torque (103+21 versus 138+18Nm, p<0,05) e do trabalho total do
quadriceps femoral (1570+395 versus 2333+568J, p<0,05) quando comparado com o grupo controle (teste t de Student ndo pareado). Nao
houve correlagao entre VEF, e as variaveis estudadas; o IMMC correlacionou-se com o trabalho total do quadriceps (Pearson, r=0,6290,
p<0,05). Conclusoes: Estes resultados indicam que os pacientes com DPOC apresentam fraqueza muscular inspiratéria e periférica e menor
capacidade funcional, quando comparados com o grupo saudavel. Além disso, sugere que o grau de obstru¢édo ao fluxo aéreo ndo é um
bom preditor para quantificar as debilidades nutricionais e musculares dos pacientes com DPOC.

Palavras-chave: intolerancia ao exercicio; desempenho muscular; capacidade funcional; DPOC.

Abstract

The aim of this study was to evaluate the functional capacity and the performance of respiratory and quadriceps muscles in patients
with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and relate them to nutritional status and forced expiratory volume in the first second
(FEV,). Methods: Twelve patients with moderate COPD (70+7 years, FEV, 52+17% predicted, body mass index (BMI) 23+4kg/m?) and seven
healthy volunteers (698 years, FEV, 127+12% predicted, BMI 27+3kg/m?) were evaluated. All of them underwent body composition
analysis, measurement of respiratory muscle strength (maximum inspiratory pressure, MIP, and maximum expiratory pressure, MEP),
cardiorespiratory exercise test (CET) and evaluation of palm grip strength, peak torque and total work or endurance of the quadriceps
femoris. Results: The patients with COPD had lower values for the free-fat mass (FFM) index (18+1 versus 21+ 1kg/m?, p<0.05), maximum
load attained in the CET (60+20 versus 102+18 watts, p<0.01), MIP (68+19 versus 87+21cmH,0, p<0.05), palm grip strength (38+6
versus 47+5kg, p<0.05), peak torque (103+21 versus 138+18Nm, p<0.05) and total work of the quadriceps femoris (1570+395 versus
2333+568J, p<0.05) when compared with the control group (independent Student’s ¢ test). There was no correlation between FEV, and
the variables studied, while the FFM correlated with the total work of the quadriceps (Pearson, r=0.6290, p<0.05). Conclusions: These
results indicate that patients with COPD show weakness of the inspiratory and quadriceps muscles and lower functional capacity, when
compared with a healthy group. Moreover, they suggest that the degree of airflow obstruction is not a good predictor for quantifying the
nutritional and muscle impairments in patients with COPD.

Key words: exercise intolerance; muscle performance; functional capacity; COPD.
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Introducao

A doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) é uma
enfermidade respiratdria que se caracteriza pela presenca de
obstrugdo cronica ao fluxo aéreo que néo é totalmente reversi-
vel e estd associada a uma resposta inflamatdria do pulméo a
particulas e/ou gases nocivos, sendo o tabagismo a causa prin-
cipal’. Além da inflamagéo crénica da via aérea, foi verificada a
presenca de células inflamatdrias ativas e o aumento dos niveis
plasmaéticos de citocinas pré-inflamatdrias na circulagdo sis-
témica que, juntamente com o estresse oxidativo, contribuem
para as alteragdes nutricionais e disfungdo musculoesquelé-
tica vista nestes pacientes’— ambas colaborando para a baixa
capacidade ao exercicio, principalmente naqueles pacientes
com grau de obstrucéo ao fluxo aéreo moderado a grave®.

Dentre os mecanismos envolvidos no desenvolvimento
da disfungdo da musculatura periférica dos pacientes com
DPOC, séo citados o descondicionamento pelo desuso, as
citocinas pré-inflamatérias (TNF-a e interleucinas-6 e 8, por
exemplo), hormoénios anabdlicos reduzidos (testosterona),
hipoxemia e/ou hipercapnia, desnutri¢éo e uso prolongado de
corticéide'*.

Estudos tém verificado que os pacientes com DPOC apre-
sentam perda de peso significativa®, fraqueza dos musculos
respiratorios’, redugdo da forca dos membros superiores e
evidente diminui¢do da for¢a® e endurance'® na musculatura
do quadriceps quando comparado com sujeitos controles
saudaveis, sendo que esses fatores colaboram para o aumento
da mortalidade e a baixa qualidade de vida neste grupo de
pacientes®.

O presente estudo se justificou ao demonstrar que uma
avaliagdo mais abrangente, visando a detec¢do dos diversos
comprometimentos que o portador dessa enfermidade estd
susceptivel, contribui objetivando um melhor planejamento da
reabilitacdo pulmonar elaborada de forma personalizada. Além
disso, hd poucos estudos que utilizam o dinamoémetro isociné-
tico para avaliar a endurance do quadriceps femoral na DPOC.

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a capacidade
ao exercicio, forca da musculatura respiratéria e o desempe-
nho da musculatura de preenséo palmar, for¢a e endurance do
quadriceps femoral, além de correlacionar estas varidveis com
o estado nutricional e o grau de obstrugdo das vias aéreas e
comparar os resultados obtidos aos dos individuos sedentdrios

sem doencas respiratorias.

Materiais e métodos

Este estudo foi realizado entre o perfiodo de fevereiro a
outubro de 2006, nos pacientes com diagndstico de DPOC

encaminhados para atendimento no Programa de Reeducagéo
Funcional Respiratéria (RFR) com aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal
de Séo Carlos (UFSCar), protocolo n°® 235/2006. Todos os par-
ticipantes do grupo DPOC e do grupo controle assinaram um
termo de consentimento livre e esclarecido.

Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos pacientes do sexo masculino com diag-
néstico clinico de DPOC com grau moderado e grave, segundo
classificacdo GOLD', ex-tabagistas, com longa histéria de fumo
(48+17 pacotes/ano por 44+16 anos), clinicamente estaveis e
sem comprometimentos ortopédicos, neuroldgicos, cardiovas-
culares e/ou alteragdes cognitivas que comprometessem suas
participagdes no protocolo proposto. Os pacientes hipoxémi-
cos (saturacio periférica de oxigénio (SpO,) <88% em repouso)
e/ou que utilizavam oxigénio domiciliar foram excluidos.

Grupo DPOC

Iniciaram as avaliagdes dez individuos com grau moderado
da doenga e oito com grau grave. Dois individuos graves foram
internados durante a coleta. Dos sujeitos com grau moderado,
um néo se adaptou a ciclagem do cicloergdmetro; um desistiu,
alegando problemas pessoais; e dois foram excluidos por faltarem
mais de trés vezes nas datas agendadas. Concluiram as avalia-
¢Oes 12 sujeitos (seis moderados e seis graves), que fizeram parte
do grupo DPOC. Trés pacientes (25%) faziam uso de corticéide

inalatério por pelo menos seis meses anteriores ao estudo.

Grupo controle

Foram avaliados dez voluntdrios masculinos que com-
puseram o grupo controle, com idades acima de 58 anos, se-
dentérios ou com baixo nivel de atividade fisica (no maximo,
uma caminhada de duas horas semanais), ndo tabagistas, sem
patologias osteomusculares, neurolédgicas, cardiovasculares e
pulmonares que impossibilitasse a realiza¢do dos testes. Trés
voluntarios foram excluidos: um por interromper o teste de
exercicio cardiorrespiratério (TECR) precocemente, com dor
articular no joelho esquerdo; um por apresentar hipertensao
arterial antes do inicio do TECR; e o outro por ser submetido a
uma microcirurgia de préstata durante as avaliagdes. A amos-
tra final foi composta por sete individuos.

Procedimentos

Todos os pacientes e voluntarios saudéveis passaram
por um teste de func¢do pulmonar utilizando o espirdmetro
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Vitalograph Spirotrac IV® devidamente calibrado, seguindo

as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisio-

logia', sendo obtidas as medidas de capacidade vital forcada

(CVF) e volume expiratério forcado no primeiro segundo
(VEF ), e calculado o indice de Tiffenau (VEF /CVEF).

A avaliagdo completa ocorreu em quatro dias distintos, ndo

excedendo duas semanas, sendo composta por:

avaliacdo antropométrica e do indice de massa corpérea
(IMC): verificada em balanca antropométrica (Filizola®),
com sujeito descalgo e semidesnudo, mensurando o peso
corporal total (PC) em quilos (kg) e a estatura em metros
(m), e calculado o IMC (peso/estatura®), sendo utilizada a
classificagdo de IMC<20kg/m? como baixo peso; IMC entre
20 a 24,9kg/m? peso normal; IMC de 25 a 29,9kg/m? acima
do peso; e IMC >30kg/m? obeso';

avaliacdo da composigdo corpdrea: realizada por meio da
analise deimpedénciabioelétrica (BIA) a 50kHz, em balanca
digital (Tanita®, modelo UltimateScale), seguindo recomen-
dagdes do fabricante. Todos os sujeitos foram submetidos a
andliseemjejumdepelomenosdezhoras,parapadronizagiao
deingestdo liquida. A partir da porcentagem de gordura ob-
tida, foi calculado o peso corporal magro (PCM) pela féormula

PCM = PC - (PCxGoIg(L)lm (%) ) 1

Posteriormente, foi determinado o indice de massa magra cor-

pérea (IMMC), que é arelacdo entre PCM com a estatura ao qua-

drado (kg/m?)™*. A classificagio de desnutri¢do para homens,
por meio do IMMC, varia de IMMCs<16kg/m?*'¢a 17,4kg/m?";

avaliacdo da capacidade funcional: TECR: o teste incremen-
tal foi executado em uma bicicleta ergométrica de frenagem
eletronica (Ergo-FIT®, modelo Ergo 167 Cycle). Seguindo o
protocolo: fase inicial (dois minutos) sentado, sem atividade,
sobre o selim da bicicleta; fase incremental de carga (10watts
a cada dois minutos), iniciando a 15watts até a exaustdo do
individuo; perfodo de recuperagéo ativa (carga de 15watts
por dois minutos); fase de recuperacéo (seis minutos), sem
atividade sobre o selim da bicicleta. Nos 30 segundos finais
de cada fase descrita acima e antes de cada estagio da fase
incremental de carga, foram anotadas as medidas de presséo
arterial (PA), freqiiéncia cardiaca (FC), SpO2 e a pontuagio
da Escala de Borg CR10", a qual foi obtida apds questiona-
mento dos sujeitos sobre cansago ou falta de ar (dispnéia)
e dor ou cansaco nos membros inferiores (MMII). Critérios
de interrupgéo do teste: atingir a FC maxima prevista pela
férmula 220-idade, PA sistdlica acima de 220mmHg ou a néo
elevagdo da mesma com o aumento da carga de trabalho e/
ou variagdo da PA diastélica maior que 15mmHg, queda da
SpO2 abaixo de 80% ou a pedido do individuo, devido a dor
ou queimacdo tordcica, tontura, cefaléia, dispnéia intensa,
dores nos membros inferiores e/ou sensagdo de cansaco;

avaliagdo do desempenho muscular (72 horas apds o TECR,

no minimo):

- medidas de for¢a muscular respiratéria (FMR): a ava-
liagdo da forgca da musculatura respiratdria foi obtida
por meio das medidas de pressdo inspiratéria maxima
(PImax) e pressdo expiratéria maxima (PEmax), utili-
zando um manovacudmetro (Ger-Ar®) escalonado em
-300 a +300cmH, 0, equipado com adaptador de bocais
e contendo uma vélvula de escape através de um orifi-
cio de aproximad amente 2mm de didmetro, a fim de
dissipar as pressoes geradas pela musculatura da face e
da orofaringe®. Tanto a PImax quanto a PEmax, foram
realizadas no minimo 3 vezes para cada individuo, na
posicéo ortostética e com uso de clipe nasal. A medida
da PImax foi obtida a partir do volume residual, en-
quanto que a PEmax, a partir da capacidade pulmonar
total. O paciente teve o devido incentivo verbal e, caso
houvesse diferenca de mais de 10% entre uma medida
e outra, uma nova manobra era realizada. Para fins de
andlise estatistica, computou-se o maior valor obtido;

- medidas de preenséo palmar: a avaliacio da forca iso-
métrica desenvolvida pelos musculos do antebraco e
da maéo foi realizada através da preensdo palmar com
dinamémetro tipo hand-grip (Takei Physical Fitness
Test®, modelo TKK 5401 Grip-D). Protocolo utilizado:
sujeito em posic¢éo ortostdtica, com membro superior
(MS) estendido ao longo do corpo. Foram solicitadas
cinco contragdes voluntarias méximas (CVM) para
cada membro, dando um repouso de 30 segundos entre
cada repeticdo”. Para a andlise estatistica, foi conside-
rado o maior valor obtido no hand-grip, independente
do MS que o originou;

- medidas de for¢a e endurance do quadriceps domi-
nante: a avaliagdo do desempenho da musculatura pe-
riférica (quadriceps femoral) do membro inferior (MI)
dominante foi realizada utilizando um dinamoémetro
isocinético (Biodex®, modelo Biodex Multi-Joint Sys-
tem 2, Biodex Medical System Inc.) por meio de CVM
conceéntricas, seguindo um protocolo reciproco (ex-
tensdo e flexdo) em duas situacdes distintas (forga
e endurance). Para a avaliacdo da forca muscular, o
sujeito foi submetido a cinco CVM ininterruptas a
uma velocidade angular de 60°/s, utilizando, para a
andlise da forca, o maior pico de torque do musculo
extensor. Ap6s um perfodo de descanso de cinco mi-
nutos, deu-se inicio & medida de endurance, por meio
de trés séries acumulativas de 15 CVM a 150°/s", com
um repouso de quatro minutos entre as séries, sendo
verificado o trabalho total desenvolvido pelo musculo
quadriceps. Os individuos foram monitorados por
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meio da FC, SpO, e PA antes e logo apés cada um dos
testes citados.

Os testes no dinamoémetro isocinético foram realizados por
um unico examinador treinado. O aparelho foi devidamente
calibrado, seguindo recomendagdes do fabricante. O individuo
foi posicionado sentado; foram mantidos os ajustes adequados
para o alinhamento ideal da articulagdo do joelho ao centro
do dinamdémetro e fixagées no membro avaliado e tronco. Foi
realizado procedimento de correcdo da gravidade previamente
aos testes e aquecimento (trés contracdes submaximas antes
de cada velocidade empregada) sendo utilizadas palavras de
incentivo durante os testes.

Analise estatistica

As varidveis estudadas séo apresentadas em seus valores
médiostdesvios-padrio (dp). Considerando o comportamento
normal das varidveis, por meio do teste de Kolmogorov e Smir-
nov, foi utilizado o teste ¢ de Student, néo pareado para compa-
ragdo entre os grupos e pareado para comparacdo intragrupo.
Para o estudo das correlagdes entre as varidveis, foi utilizado o
coeficiente de correlacdo de Pearson. O nivel de significancia
considerado foi de p<0,05.

Para a composi¢do da amostra do estudo, utilizou-se

a=0,05 e power maior ou igual a 80%, para detectar diferencas

Tabela 1. Caracteristicas dos sujeitos e varidveis estudadas.

DPOC Controle
(n=12) (n=7)

|dade (anos) 70+7 69+8
Peso (kg) 64+13 73+8
Altura (m) 1,66+0,06 1,66+0,03
IMC (kg/m?) 23+4 27+3
IMMC (kg/m?) 18+1* 21+1
PCM (kg) 51+4* 57+4
VEF, (% pred) 52+17* 127+12
CVF (% pred) 78+15 126415
VEF/CVF (%) 51+97 86+13
Plmax (cmH,0) 58+19* 87+21
PEmax (cmH,0) 79+19 87+16
Carga méxima atingida (W) 6020 102+18
Fungdo muscular

Hand-grip (kg) 3846~ 4745

Pico de torque MI (Nm) 103+21* 138+18

Trabalho total MI (J) 1570+395* 2333+568

Handgrip/PCM (kg/kg) 0,75+0,1 0,84+0,1

Pico torque/PCM (Nm/kg) 2+0,4* 2,5+0,4
Trabalho total/PCM (J/kg) 30+7* 42412

Valores em média+desvio-padrdo, *p<0,05, *p<0,01. IMC=indice de massa corporea;
IMMC=indice de massa magra corpérea; PCM=peso corporal magro; VEF,=volume ex-
piratorio forgado no primeiro segundo; CVF=capacidade vital forcada; VEF,/CVF=indice
de Tiffeneau; Plmax=pressao inspiratéria maxima; PEmax=pressao expiratoria maxima;
MI=membro inferior.

significativas nas varidveis estudadas por meio do programa
StatMate 2 (GraphPad Software Inc., v. 2.0).

Resultados :::.

As caracteristicas dos sujeitos estdo expostas na Tabela 1.
Néo houve diferencas significativas nos dados antropométricos
e demograficos, como idade, peso, estatura e IMC. No entanto,
o IMMC foi significativamente menor no grupo DPOC que no
grupo controle. Os pacientes apresentaram valores espiromé-
tricos significativamente menores que os do grupo controle. O
VEF, néo teve correlagdo com nenhuma das variaveis estuda-
das (correlagé@o de Pearson, p>0,05).

Dos 12 pacientes avaliados, trés (25%) apresentavam des-
nutri¢do energética-protéica por possuirem o IMC<20kg/m? e
0 IMMC<17,4kg/m>

Capacidade funcional

A carga maxima atingida no grupo DPOC foi significativa-
mente menor que no grupo controle (Tabela 1) e houve uma
correlagéo positiva (Pearson, r=0,8038, p<0,01) entre a carga ma-
xima atingida e o pico de torque do MI dominante (Figura 1).

Dos 12 pacientes avaliados, quatro (33,3%) interromperam
o TECR por dor em MMIL, um (8,3%) por dor em MMII e disp-
néia, quatro (33,3%) por dispnéia, dois (17%) por cansago geral
e um (8,3%) por atingir a FC maxima prevista pela idade.

Desempenho muscular

A PImax (58+19 versus 87+21cmH,0), a forca de preensdo
palmar (38+6 versus 47+5kg), o pico de torque (103+21 versus
138+18Nm) e a endurance do quadriceps femoral (1570+395
versus 2333+568]) foram significativamente menores nos pa-
cientes com DPOC quando comparados ao grupo controle
(Tabela 1).

A endurance do quadriceps femoral teve uma correlagéo
positiva (Pearson, r=0,6290, p<0,05) com o IMMC (Figura 1).

Expresso como uma porcentagem do valor médio dos vo-
luntarios saudaveis’, o grupo DPOC apresentou uma forga de
preenséo palmar de 82+12%, um pico de torque de 75+15% e
endurance do quadriceps de 67+17%. Ao comparar a porcen-
tagem da forca de preenséo palmar desenvolvida em relagédo
ao pico de torque e endurance do quadriceps no grupo DPOC,
houve diferenca significativa entre os membros (teste ¢ de
Student pareado, p<0,05), demonstrando uma for¢a menor do
MI em relagdo ao MS. No grupo controle, esta diferenca nédo
foi observada. Adicionalmente, a funcdo muscular do qua-
driceps dominante, tanto for¢a quanto endurance, expressa
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pelo PCM (Tabela 1), foi significativamente menor no grupo
DPOC, quando comparado com o controle. Entretanto, a
forca desenvolvida pelo MS, utilizando o hand-grip, quando
expressa pelo PCM, néo apresentou diferenca significativa
entre os grupos (Tabela 1).

Discussao

Neste estudo, foi verificado que o estado nutricional ava-
liado pelo IMMC, a capacidade funcional e o desempenho
muscular em termos absolutos apresentam-se reduzidos nos
pacientes com DPOC, se comparados com individuos sauda-
veis de caracteristicas antropométricas semelhantes. Nao se
observou correlagdo entre o estado nutricional, capacidade
funcional e o desempenho muscular com o VEF .

As causas da intolerdncia ao exercicio nos pacientes com
DPOC sdo tradicionalmente focadas nas limitagdes do sistema
ventilatdrio e troca gasosa®. Porém, alguns estudos** tém mos-
trado que ndo sdo somente estes os motivos da baixa capaci-
dade ao exercicio. Um fator importante envolvido na limitagdo
fisica é a disfungdo da musculatura periférica, caracterizada
por anormalidades estruturais (diminui¢do da massa muscular
e relacdo capilaridade/mitocondria, mudangas no tipo e tama-
nho das fibras musculares e redugdo das enzimas oxidativas),
funcionais (reducéo da forga e resisténcia) e da bioenergética
muscular (reducéo no consumo de oxigénio, aumento do nivel
de lactato e diminuigéo do pH)*.

A disfungdo da musculatura periférica compromete a ca-
pacidade de exercicio em pacientes com DPOC®. A redugéo da
for¢a muscular periférica relaciona-se com a capacidade fisica
e com a intensidade de sintomas durante o teste de exercicio
incremental, independente da fungdo pulmonar®*.

No presente estudo, foi encontrada uma reducéo da forca
do musculo quadriceps femoral no grupo DPOC, quando
comparado com o grupo controle, o que estd de acordo com
outros relatos®*. Foi verificada uma correlagéo positiva entre
a forca do quadriceps femoral avaliada pelo pico de torque
e a carga maxima atingida no TECR, sugerindo que quanto
menor a for¢a desenvolvida pelo misculo em questéo, me-
nor a capacidade de execugdo de exercicio dinamico por este
grupo muscular.

Além da fraqueza da musculatura periférica, observa-se
também correlagdo significativa entre os parametros ven-
tilatérios (ventilagdo minuto, volume corrente e freqiiéncia
respiratdria) com a tolerdncia ao exercicio, porém com baixa
correlagdo com a gravidade da doenga avaliada pelo VEF *.

No presente estudo, nédo foi encontrada correlagio entre a
carga de exercicio méxima ou desempenho muscular com o
VEF , evidenciando que a obstrugéo das vias aéreas ndo é um
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Figura 1. Gréfico apresentando os valores das correlagdes do grupo
DPOC; (A) correlagdo entre o pico de torque (Nm) do quadriceps com a
carga maxima atingida no TECR (W); (B) correlagdo entre o IMMC (kg/m?)
com o endurance do quadriceps (J).

bom preditor para avaliar a capacidade fisica e muscular dos
individuos com DPOC.

No grupo DPOC, a interrupgéo do TECR foi causada, na maio-
ria das vezes, ou pela dispnéia ou por dor em MMIL, demonstrando
que, para alguns pacientes, o sintoma limitante do esforgo se deve
adeficiéncia da musculatura periférica, como sugerido por alguns
autores™, e ndo somente as alteragdes ventilatérias.

A fraqueza da musculatura periférica de MI em pacientes
com DPOC tem sido freqlientemente atribuida a atrofia por
desuso ou descondicionamento fisico'®”, com evidente di-
minuicdo da 4rea de sec¢éo transversa da coxa avaliada por
tomografia computadorizada®’, bem como aumento na pro-
porgéo e atrofia das fibras do tipo ITA e IIX*.

No grupo DPOC, a forga de preensdo palmar foi de 82% do
valor do grupo controle e a for¢a e endurance do quadriceps foi de
75 e 67%, respectivamente, do valor do grupo controle. Isso sugere
que a debilidade muscular na DPOC afeta principalmente a mus-
culatura de MMIL, ao comparar com MMSS, estando de acordo
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com outros estudos®®. Na tentativa de se explicar este fato, é citada
a diminuicdo das atividades que utilizam o uso da marcha, ten-
tando evitar a sensagéo de dispnéia e o predominio de atividades
de vida didria com uso de membros superiores e uso dos musculos
da cintura escapular durante a respiracéo acesséria”, reduzindo,
assim, o acometimento dos MMSS pelo desuso.

Outro achado do presente estudo foi a reducéo da endu-
rance do musculo quadriceps femoral, que pode ser explicada
pela suposta alteragdo na proporgéo do tipo de fibras que pre-
dispde a diminui¢do da capacidade oxidativa, aumentando a
fatigabilidade e diminuindo a resisténcia da musculatura peri-
férica, conforme observado em outros estudos™*.

Outros fatores, ja citados, que podem contribuir para a debi-
lidade muscular séo o uso de corticéide oral® e a perda de peso®.

Em relagdo ao uso de corticéide oral sistémico, no grupo
DPOC, nenhum paciente fazia uso deste medicamento e trés
(25%) utilizavam, por pelo menos seis meses anteriores ao es-
tudo, aassociagdo B, agonista/corticdideinalatério (Formoterol/
budesonida). Entretanto, os corticéides inalatérios (budesonida,
por exemplo) tém um menor efeito sistémico adverso compa-
rado aos corticdides sistémicos (prednosolona, por exemplo)™®.

A perda de peso e/ou a reducdo da PCM acomete freqiien-
temente os pacientes com DPOC®. Pode ocorrer deplecdo da
massa livre de gordura (MLG) mesmo em pacientes com peso
dentro dos limites de normalidade, sendo mais comum vir acom-
panhada com a diminui¢do do IMC ou PC'**'. A massa magra é
considerada uma medida indireta da massa muscular e a redu-
¢éo da mesma afeta a fungéo muscular periférica e respiratdria,
a capacidade ao exercicio e aumenta o risco de mortalidade®.
Assim, a deple¢do nutricional tem bastante impacto na DPOC.

O presente estudo investigou a prevaléncia da deplecgéo nu-
tricional em relagéo a capacidade funcional, desempenho mus-
cular e obstrugéo ao fluxo aéreo em um grupo de pacientes com
DPOC. Dos pacientes avaliados, 25% apresentavam desnutrigéo
energética-protéica estando proximo da porcentagem esperada
em pacientes ambulatoriais estéveis, que é em torno de 27%".
Apesar de vérios estudos relacionarem a redugéo da MLG e/ou
do IMMC com a diminuigéo da fun¢éo muscular respiratdria',
periférica e tolerancia ao exercicio®, no presente estudo, o IMMC
sé teve correlacdo significativa com a endurance do quadriceps,
mostrando que quanto menor a MLG menor a resisténcia da
musculatura em manter uma atividade dindmica.

Engelen et al.? verificaram que a forga absoluta do MS e do

quadriceps femoral eram menores em pacientes com DPOC em
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